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NORMAS PARA LA ADMISION DE TRABAJOS
EN NUTRICION HOSPITALARIA

Nutricion HospiTaiaria, publicacién oficial de la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE), aparece bimestralmente
mas un nimero extraordinario coincidente con el Congreso o Reunién Nacional, y publica: editoriales, revisiones, trabajos originales
experimentales o clinicos, cartas al director, critica de libros, bibliografia internacional y cuanta informacién resulte pertinente sobre te-
mas relacionados con el vasto campo de la Nutricién.

El envio de un trabajo a la revista implica que es original, no ha sido publicado, excepto en forma de resumen, y que es sélo en-
viado a Nutricion HospitaLaria. También que, de ser aceptado, queda en propiedad de la revista y, por tanto, su publicacién total o parcial
deber4 ser autorizada por el director de la misma. Antes de ser publicado cualquier trabajo habréa de ser informado positivamente por
al menos dos expertos en el asunto tratado.

El Comité de Redaccién se reserva el derecho de introducir modificaciones de estilo y/o acortar los textos que lo precisen, com-

prometiéndose a respetar el contenido original.

TRABAJOS ORIGINALES

a) De cada trabajo debe enviarse un original y dos copias.

b) La presentacion del trabajo se haré de la forma siguiente:

1. Hoja frontal.—1. Titulo completo de trabajo y un titulo corto para encabezar la pagina (no mas de 50 lefras, incluidos espacios). 2. Nom-
bre y apellidos de los autores. 3. Servicio y centro donde se ha realizado el trabajo. En el caso de ser varios los Servicios, identificar los autores
pertenecientes a cada uno con asteriscos. Se entienden que cada uno de los firmantes se responsabiliza del contenido del texto. Su participa-
¢ién en el mismo supone:

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

b) Redaccion del articulo o revision critica del mismo.

¢) Aprobacién de la version final enviada para publicacién.

4, Personas y sefas a quien debe ser enviada la correspondencia.

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

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

IV. Bibliografia.—Se ordenara y numerara por orden de aparicion en el texto. Comenzara por apellidos e iniciales de los autores, titulo de
trabajo en el idioma original; abreviatura de la revista de acuerdo al Index Medicus. Relacionar todos los autores si son seis 0 menos, si son
mas de seis, s6lo los tres primeros seguidos de la expresion et al. Afio, volumen y paginas inicial y final.

Para la cita de libros, nombres de autores, titulo del libro, editorial, pagina, ciudad de edicion y afio. Las citas en el texto se referiran al
numero de la bibliografia y eventualmente al primer autor; deben evitarse las citas de comunicacién personal y las de trabajos en prensa, que
sélo figuraran como tales si consta la aceptacion de la revista.

V. Pies de figuras.—Vendran en pagina independiente, seglin el orden en que son mencionadas en el texto. Seran breves y muy precisos,
ordenando al final por orden alfabético las abreviaturas empleadas con su correspondiente definicion.

VI. Tablas.—Se enumeraran con cifras romanas, segun el orden de aparicion del texto. Llevaran un titulo informativo en la parte superior
y las abreviaturas empleadas con su correspondiente definicién en la inferior. Ambas como parte integrante de la tabla.

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

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

VIIl. Palabras claves.—Incluir una o varias palabras clave al final del resumen.

REVISIONES
Las revisiones del conjunto se estructuraran de igual manera que los trabajos originales. Se procurard que el nimero de citas bibliograficas

esté comprendido entre 50 y 100, Nutricion HospiTaLaria se reserva el derecho de encargar revisiones de conjunto sobre temas especificos.

CASOS CLINICOS

a) Se enviaran tres copias del trabajo confeccionado en el siguiente orden:; 1) Hoja frontal. Il) Resumen. Ili) Introduccién. V) Exposicion del
caso. V) Discusidn. Vi) Bibliografia.

b) Tendrd una extensién maxima de 1.500 palabras, cinco folios a maquina a doble espacio.

¢) Para la redaccion de los diferentes apartados y confeccion de las ilustraciones se seguiran las recomendaciones indicadas para los tra-

bajos criginales..

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

EDITORIALES
Los editoriales se escribiran habitualmente a peticién del Comité de Redaccion. No tendran mas de tres paginas.

ENVIO DE ORIGINALES
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Metabolismo de los hidratos
de carbono y lipidos en el paciente

canceroso
M. Planas, I. Porta y J. B. Padro

Unitat de Recerca Metabélica Santiago Grisolia. Servicio de Medicina Intensiva.
Hospital General Vall d’'Hebron. Barcelona. Espana.

Resumen

El papel de la nutricion en el enfermo canceroso es muy importante, no solo como prevencion del de-
sarrollo del mismo sino también para evitar mayores pérdidas de peso que acompafan a la caquexia can-
cerosa observada en la evolucion del cancer. Las distintas modalidades de tratamiento del cancer conlle-
van, ademas, mayor deterioro del estado nutricional. Para designar una correcta estrategia nutricional de
estos pacientes es basico comprender las anomalias existentes a nivel metabdlico, incluyendo las que afec-
tan al huésped portador del cancer y los que se observan en el mismo tumor. Los resultados de diversos
estudios realizados en animales y sujetos neoplasicos usando predominantemente glucosa como fuente ca-
lérica no proteica, sugieren un efecto estimulador sobre el crecimiento del tumor. Por otra parte, parece
que existe a nivel tumoral incapacidad para oxidar correctamente los acidos grasos. Una profundizacion en
los conocimientos de las distintas alteraciones del metabolismo de los hidratos de carbono y de las grasas,
que se presentan en el enfermo canceroso parece que podria ayudar a comprender y disefar mejor cual-
quier estrategia nutricional encaminada a disminuir la morbimortalidad de estos pacientes y conseguir una
mejor calidad de vida.

(Nutr Hosp 1994, 9:69-77)

Palabras clave: Malnutricion y cancer. Caquexia cancerosa. Alteraciones metabolismo hidratos de carbono. Al-
teraciones metabolismo grasas.

CARBOHYDRATE AND LIPID METABOLISM IN CANCER PATIENTS

Abstract

The role of nutrition in cancer patients is highly important, not just in preventing development of the can-
cer but also in avoiding greater weight loss accompanying the cancerous cachexia in the evolution of the
cancer. The different ways of treating cancer also involve increased deterioration of the nutritional state. To

Correspondencia: Dra. M. Planas Vila. Recibido: 13-X1-93.
Unitat de Recerca Metabdlica Santiago Grisolia. Aceptado: 18-1-94.
Servicio de Medicina Intensiva.

Hospital General Vall d'Hebron.

Barcelona. Espana.
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design a correct nutritional strategy for these patients, it is fundamental to understand the anomalies pre-
sent at the metabolic level, including those affecting the cancer carrying host and those observed in the
tumor itself. The results of various studies carried out on animals and neoplasic subjects using predomi-
nantly glucose as the non-protein calorie source suggest a stimulating effect on tumor growth. On the other
hand, it appears that there is, at the level of the tumor, an inability to correctly oxidize fatty acids. Enhanced
knowledge of the different alterations to carbohydrate and fat metabolism found in cancer patients might
aid in a better grasp and design of a nutritional strategy aimed at reducing morbidity and mortality in these

patients and improving their quality of life.

(Nutr Hosp 1994, 9:69-77)

Key words: Malnutrition and cancer. Cancer cachexia. Carbohydrate metabolism alterations. Fat metabolism

alterations.

La severa afectacion del estado nutricional que
sin ninguna duda, acompana a las enfermedades
cancerosas contribuye a la elevada morbimorta-
lidad observada en estos pacientes'.2. Si bien la
disminucion de la ingesta, asi como el tratamien-
to quirargico y oncolégico administrados, desem-
pena un importante papel en el desarrollo de mal-
nutricién en estos enfermos, es de todos conoci-
do, que la «caquexia cancerosa» es basica en la
presentacion de las alteraciones del estado nutri-
cional. La «caquexia cancerosa» es un comple-
jo sindrome metabélico caracterizado clinicamen-
te por la progresiva e involuntaria pérdida de
pesod. Es comun tanto en pacientes con enfer-
medades malignas avanzadas en fase metastati-
ca, como también en enfermedades cancerosas
localizadass. Los mecanismos que conllevan a la
caquexia del paciente canceroso son mdltiples,
pero las alteraciones en el metabolismo interme-
diario son, sin ninguna duda, los factores que
contribuyen de manera mas importante al de-
sarrollo de la misma.

Globalmente, el metabolismo intermediario del
huesped canceroso presenta una serie de altera-
ciones que conducen a un fallo en la adaptacion
metabdlica responsable de la conservacion de la
masa magra corporal. Las anormalidades meta-
bolicas afectan tanto a los requerimientos ener-
géticos como al metabolismo de los distintos sus-
tratos. Sin ninguna duda, algunos tumores difie-
ren respecto a otros en cuanto a las alteraciones
del metabolismo y a su influencia sobre el hués-
ped; no obstante, existen una serie de peculiari-
dades metabdlicas comunes a todos los pacien-
tes cancerosos que contribuyen a la devastacion
de los mismos. Revisaremos las anormalidades
en el metabolismo de los hidratos de carbono y
de los lipidos presentes en estos enfermos, por
las implicaciones que de ellos se desprende al va-
lorar posibles manipulaciones nutricionaleseé.7.
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Anormalidades en el metabolismo
de los hidratos de carbono (tabla I)

La intolerancia a la glucosa es una de las pri-
meras anormalidades metabdlicas descritas en
estos enfermos gque suele asociarse a resistencia
a la insulinas-10. De hecho, la intolerancia a la glu-
cosa exdgena suele presentarse precozmente,
antes incluso de que se manifieste clinicamente
el desarrollo de malnutriciéntt. 12,

El metabolismo de los hidratos de carbono a ni-
vel del musculo esquelético del enfermo cance-
roso no ha sido estudiado especificamente; la in-
formacion que se dispone se basa en estudios de
flujos y diferencias arterio-venosas de sustratos
a través de las piernas de los individuos o de los
animales de experimentaciéon. Sin embargo, las
piernas, ademas del musculo esquelético, inclu-
yen médula dsea y grasa subcutanea, no obstan-
te, el musculo es sin duda el gran componente
de este compartimento. Los resultados de los dis-
tintos estudios informan de |a existencia de un in-
cremento de la liberacion de lactato por unidad
de glucosa captada a nivel de musculo esquelé-
tico, sugiriendo un aumento de la actividad glico-
liticats. 14, Sabemos que en el organismo normal
(en condiciones aerodbicas) el piruvato pasa del ci-
tosol a la mitocondria donde sufre una decarboxi-

Tabla |

Anormalidades en el metabolismo de los hidratos
carbono en el cancer

® |ntolerancia a la glucosa

® Resistencia a la insulina

® Aumento produccién glucosa
@ Aumento turnover glucosa

® Aumento gluconeogénesis

e Aumento actividad ciclo Cori
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laciéon oxidativa, entra en el ciclo de Krebs y se
transforma en acetil CoA, precisando para ello de
la accion del complejo enzimatico piruvato dehi-
drogenasa's. En los pacientes cancerosos, al pa-
recer, este complejo enzimatico esta inactivado
por el acetil CoA y NADH, productos de la oxida-
cion de los acidos grasos, los cuales en estas cir-
cunstancias son la principal fuente energética
para los tejidos periféricos. En el paciente cance-
roso, el piruvato se convierte, mediante el ciclo
de Cori, en glucosa en higado. Si bien la oxida-
cion de una molécula de glucosa por la via aerd-
bica genera 36 ATP, la conversién de una molé-
cula de glucosa en dos de lactato libera dos ATF;
y ademas, la sintesis de una molécula de gluco-
sa a partir de dos de lactato consume seis ATP.
Este anormal metabolismo de los hidratos de car-
bono contribuye notablemente a la deplecién del
huésped, ya que la elevada gluconeogénesis he-
patica es un proceso que requiere energiae.

La causa de este incremento de la gluconeo-
génesis hepatica en la caquexia maligna no esta
completamente aclarada. Una explicacion serian
los incrementados niveles de precursores gluco-
neogénicos (lactato, alanina y glicerol) liberados
en los tejidos periféricos?. 18, El glicerol es alma-
cenado en tejido adiposo y liberado durante el
ayuno a través de la lipélisis; la incrementada pér-
dida de tejido adiposo que presenta el huésped
tumoral, constituye una importante fuente de gli-

cerol para la gluconeogénesis, ya que es pobre-
mente usado a nivel de tejidos periféricos™ 19. La
alanina puede proceder de la glicdlisis incremen-
tada o de la sintesis de novo a partir de los ami-
noacidos procedentes de la aumentada degrada-
cion del musculo esquelético2e. En cuanto a la
produccion de lactato, ademas del muasculo y de
los eritrocitos, el lactato es producido a nivel del
tejido neoplasico por su predisposicion a utilizar
la glicolisis anaerobicats 21,

Si bien es evidente que los sustratos neoglu-
cogénicos estan generados en mayor cantidad en
el huésped tumoral que en individuos normales,
estudios con resonancia nuclear magnética han
demostrado que otros factores adicionales contri-
buyen a esta incrementada neoglucogénesis. La
gluconeogénesis hepatica en el paciente cance-
roso no soélo estaria incrementada sino que ade-
mas presentaria ciertas anormalidades. Liu y
cols. estudian la gluconeogénesis hepatica en ra-
tas Fischer tras ser inoculadas con adenocarci-
nomas mamarios; despues de cinco semanas, se
extraen los higados y se perfunden con buffer
Krebs conteniendo alanina marcada con 13C; se
valoran los niveles de 3-fosfoglicerato (metaboli-
to intermediario de la gluconeogénesis) a distin-
tos tiempos de perfusion. Los valores de los ani-
males portadores de tumor resultaron significati-
vamente mas elevados que los obtenidos en el
grupo de animales control22 (fig. 1). Ello sugiere
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(Liu, Gastroenterology 1989)

Fig. 1.—Gluconeogénesis hepédtica (ratas tumorales).

71



NUTRICION HOSPITALARIA. Vol. IX. Nam. 2. Marzo-Abril 1994

alteraciones especificas en la actividad enzimati-
ca hepatica en presencia del tumor.

Por su parte, Hammond y cols. determinan la
actividad de enzimas gluconeogénicas y glucoli-
ticas en ratas y en pacientes controles o portado-
res de hepatomas. Las muestras son obtenidas
en regiones del higado libre del tumor (higado del
huésped), en células cancerosas y en cultivos de
células cancerosas. Las actividades de las enzi-
mas glucoliticas aumentan en paralelo con el in-
cremento del crecimiento y la pérdida de diferen-
ciacion del tumor, mientras que las actividades de
las enzimas gluconeogénicas decrecen con el
crecimiento del mismo. Estos resultados son de-
mostrativos de la existencia de alteraciones en
las enzimas gluconeogénicas en los pacientes
cancerosos?3. Los mediadores de la induccion de
enzimas gluconeogénicas hepaticas son desco-
nocidos, podrian ser factores producidos por el tu-
mor o factores producidos por el huésped como
respuesta al tumor.

El comportamiento del metabolismo de los dis-
tintos sustratos es distinto segun se trate del
huésped en general, o el tumor en si mismo. La

utilizacion de la glucosa por parte de los tejidos
neoplasicos, al revés de su utilizacién por parte
del huésped, seria elevada. La glucosa se consi-
dera que es el principal sustrato energético por
parte del tumor, el cual la utiliza preferentemente
por via anaerdbica, lo que supone una importan-
te pérdida de energia. Valorando el anteriormen-
te citado trabajo de Hammond y cols.23, vemos
como la actividad de las enzimas gluconeogéni-
cas esta francamente disminuida tanto en las cé-
lulas del hepatoma como en cultivos de las mis-
mas, en relacion a las regiones del higado no tu-
morales y a los higados control. Por otra parte
Holm y cols. estudian el balance de sustratos da-
dores de energia en tejidos periféricos, tumor de
colon y colon libre de tumor a partir de la medi-
cion del flujo sanguineo regional y las diferencias
de sustratos entre sangre arterial y venosa; los
autores observan también una incrementada cap-
tacion de glucosa y liberacion de lactato en tejido
colonico de individuos con carcinomas de colon
respecto tanto a tejidos periféricos como a tejido
colonico de un grupo control?# (fig. 2).

La similitud en las anormalidades observadas
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Fig. 2.—Intercambio de sustratos dadores de energia.
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en el metabolismo de los hidratos de carbono en
el individuo canceroso y en el séptico, sugiere
que distintos agentes biologicos (interferén, tumor
necrosis factor e interleucinas), producidos bien
por el tumor o por el huésped en respuesta al tu-
mor, desempefarian un importante papel en el
desarrollo de los cambios metabdlicos obser-
vados?s,

El revertir estas anomalias de los hidratos de
carbono representaria una posibilidad terapéuti-
ca en los pacientes cancerosos. Se ha estudiado
los efectos de la administracion de sulfato de hi-
drazina (inhibidor no competitivo de la reaccién
fosfoenolpiruvato carboxilasa), para intentar re-
vertir las anomalias en el metabolismo de los hi-
dratos de carbono en los pacientes cancerosos;
no obstante, los resultados de diversos estudios
realizados no son siempre satisfactorios ni con-
cordantes?s-29,

Anormalidades en el metabolismo
de los lipidos (tabla Il)

La patogenia de las principales anormalidades
del metabolismo lipidico del paciente canceroso,
si bien suficientemente documentadas, no esta
bien aclarada. Se sabe que conjuntamente con la
incrementada lipdlisis existe disminucion de la li-
pogénesis, lo que contribuye a deplecionar los
depdsitos de grasa3.31. No olvidemos gue la sin-
tesis y almacenamiento de los lipidos son prerre-
quisitos para la supervivencia en las especies en
las que la motilidad es critica3z.

El enfermo canceroso presenta incrementada
lipdlisis, habiéndose aislado factores lipoliticos en
suero y en liquido ascitico tanto en animales
como en humanos portadores de cancer. Se tra-
taria de péptidos de pequeno tamario (5.000 dal-
tons) que actuarian como factores movilizadores
de los lipidos. 3. Los productos de degradacion
de la grasa (glicerol y acidos grasos) se utiliza-

Tabla Il

Anormalidades del metabolismo de los lipidos
en el cancer

Incremento lipolisis

Disminucién lipogénesis

Hiperlipidemia

Incremento turnover FFA y glicerol
Fallo glucosa en suprimir oxidacion FFA
Descenso actividad LPP

rian para producir energia o como sustratos para
la gluconeogénesis. Este importante uso de los
acidos grasos como sustrato preferencial del
huésped canceroso es probablemente conse-
cuencia de la alterada capacidad del mismo en
usar glucosass. Los estudios realizados por Sel-
berg y cols. para valorar los niveles plasmaticos
de FFA y el turnover del palmitato (empleando
para ello isétopos estables), en pacientes cance-
rosos con caguexia y en grupos control, demues-
tran que si bien los valores medios de FFA en
plasma tendian a incrementar en el grupo cance-
roso, éstos presentaban aumentos significativos
en el turnover del palmitato respecto al grupo con-
trol no canceroso3 (fig. 3).

El paciente canceroso presenta ademas dismi-
nucién de la capacidad para aclarar tanto los Ii-
pidos enddgenos como exogenos. El hecho de
gue la hipertrigliceridemia ocurra incluso en au-
sencia de grasa en la dieta sugiere que, por lo
menos en parte, tiene un origen enddgeno, como
si se tratara de una acelerada degradacion de la
grasa del huéspeds”. En el trabajo de Muscaritoli
y cols., que estudian en un grupo de pacientes
portadores de distintos tipos de tumor, la capaci-
dad de eliminacion de triglicéridos exdgenos (In-
tralipid 10 %), vemos que el aclaramiento en el
grupo de pacientes cancerosos fue inferior tanto
a velocidad de infusién lenta, como moderada,
frente al grupo controlze (fig. 4).

Los lipidos movilizados a partir del incremento
de la lipdlisis en tejido adiposo serian reutilizados
por los organos y tejidos del huésped mas que
por el tumor. Las células tumorales que habitual-
mente utilizan glucosa tendrian disminuida la ca-
pacidad de utilizar grasa como sustrato energéti-
co. Se cree que las células neoplasicas carece-
rian de enzimas claves para la degradacion de
los acidos grasos y los cuerpos cetonicos 4. Ce-
derbaum vy cols. estudian experimentalmente la
capacidad de oxidacién de los acidos grasos por
las mitocondrias de células de tumores hepaticos
poco diferenciados (carcinoma hepatocelular de
Becker y hepatoma de Morris CTC), tumores he-
paticos bien diferenciados (hepatoma de
Morris C) y células hepaticas de otras regiones
(no tumorales) de los mismos higados. Como
sustrato usan el palmitato. La oxidacion de FFA
obtenida es inferior en las mitocondrias de tumo-
res hepaticos poco diferenciados frente a regio-
nes de higado sin tumor o a tumores hepaticos
bien diferenciados. Una posible explicacion seria
que las células tumorales presentarian alteracio-
nes en las enzimas que participan en la activa-
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Turnover del palmitato en individuos con cancer y en grupo control.
(M): Valores medios.

(Selberg, Clin Nutrition 1990)

Fig. 3.—Turnover del palmitato.

cion (palmitoil-CoA sintetasa) o en la transloca-
cion (carnitina palmitoil tranferasa) de los FFA en
la mitocondria3s. Los mismos autores estudian la
produccion de cuerpos ceténicos por mitocon-
drias de células de carcinoma hepatocelular de
Becker y células de otras regiones (no tumora-
les) del mismo higado (higado del huésped).
También como sustrato usan el palmitato. Tanto
la produccion de acetoacetato como de betahi-
droxibutirato esta disminuida en las mitocondrias
del tumor de Becker. Tisdale y cols. profundi-
zan sobre el metabolismo de los cuerpos cetoni-
cos en las células tumorales; los autores estu-
dian, en tejidos no tumorales y en tumores huma-
nos, la actividad de las enzimas succinyl-CoA
(3 oxo acid-CoA transferasa y 3 oxo acyl-CoA
thiolasa) necesarias para la utilizacion del acetoa-
cetato como fuente energética. Concretamente,
la 3-oxo acid-CoA transferasa, vemos que esta
esencialmente ausente del higado pero presente
en los tejidos periféricos a distintas cantidades.
Por contra, esta practicamente ausente de las cé-
lulas tumorales, lo que sugiere que el aceto-
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acetato no puede ser utilizado como sustrato me-
tabolico por el tumor4e (tabla Ill).

La hiperlipidemia del paciente canceroso se ha
relacionado con medidores producidos por ma-
créfagos, los cuales disminuiran la actividad de la
lipoprotein lipasa (LPP). Al parecer, una proteina
(caquectina) producida por los macréfagos esti-
mulados por el tumor suprimiria la actividad de la
LPP, enzima que degrada la grasa enddgena y
exbdgena a &cidos grasos y glicerol. Se ha inten-
tado manipular la respuesta del metabolismo de
los lipidos para conseguir tratar la caquexia del
paciente canceroso y las consecuencias de la
misma. El acetato de megestrol, bien directamen-
te 0 a través de alguno de sus metabolitos, alte-
rarian la utilizacion de energia interfiriendo la ac-
cion de mediadores como la caquectinast.

El mecanismo por el cual la LPP esta disminui-
da es desconocido. Estudios in vitro con adipoci-
tos cultivados en medio de macréfagos estimula-
dos por endotoxina o con TNF muestran supre-
sion de las enzimas lipogénicas en las células
grasas. El tipo de tumor parece correlacionarse
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Fig. 4—Aclaramientos de lipidos.
Tabla 1l

Actividad de la 3-oxo acid-CoA transferasa
(umol/min/mg proteina)

Tejidos Actividad Tumores Actividad
Corazoén .....ccoeeveeeeenen. 1256+ 06 Reticulosarcoma ........... 0,65+ 0,1
RIAOHES wspnossmsmmims 71058 Carc. vejiga .....c.vvvvenenns 05+ 0,06
LINFOCROE! .. swssnnsmunainsmnns 6,5+05 1|/ | 1 R—— 0,4 + 0,004
Vejiga ..o 4+05 Plasmocitoma ............... 0,2 £ 0,07
Cerebiro: - covusimiemivas: 262083

Migade..xaesmaasiss 0,1 + 0,04

Actividad de la 3-oxo acid-CoA transferasa en tejidos normales y tumores (Tisdale, Br J Cancer, 1983).

con el grado de reduccion de la actividad de la
LPP; asi, los pacientes con cancer de pulmon
muestran la menor actividad, mientras que en los
pacientes afectos de cancer de mama la activi-
dad de la enzima esta dentro de la normalidad.
Estudios con resonancia nuclear magnética su-
gieren que en los pacientes cancerosos existiria
un incremento en la motilidad de la membrana de
los lipidos secundaria a una molécula biolégica-

mente activa (caquectina, TNF, eic.) que altera-
ria la estructura quimica de las lipoproteinass2-44,

Las diferencias existentes en la utilizacion de
la glucosa y de los lipidos por parte del tumor y
del huésped permiten ser tenidas en cuenta al va-
lorar diversas estrategias nutricionales en el pa-
ciente canceroso. Actualmente, parece que el so-
porte nutricional (concretamente la nutricion pa-
renteral total) con lipidos como fuente calérica no
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proteica, basica, promoveria el soporte nutricio-
nal del huésped con la minima estimulacién po-
sible del crecimiento del tumor (menor incremen-
to de peso y de replicacion de las células neopla-
sicass. 46, Parece también prometedora la idea de
utilizar las incrementadas necesidades de gluco-
sa por parte del tumor como sustrato energético
durante tratamientos oncologico con la finalidad
de modificar (potenciar) la respuesta del tumor a
la quimiorradioterapia®’. No obstante, tampoco
debe olvidarse el papel de los lipidos (concreta-
mente del acido linoleico) no solo en la funcién in-
mune-0 sino también como potenciador de la
proliferaciéon celular neoplésica por sus efectos
sobre el metabolismo de las prostaglandinas, lo
que ha inducido a estudiar el posible papel bene-
ficioso de los acidos grasos poliinsaturados de la
familia omega-35'. Los posibles mecanismos de
inhibicion del crecimiento tumoral mediante die-
tas ricas en acidos grasos omega-3 serian incre-
mentar los mecanismos de defensa del huésped
frente a las células tumorales (dietas ricas en &ci-
dos grasos poliinsaturados omega-3 afectan la
fraccion fosfolipidica de las células inmunes y re-
ducen la produccion de PGE2 en los macréfagos
de los animales con cancer de colon y de mama),
incrementar la susceptibilidad de las células tu-
morales frente a los mecanismos de defensa del
huésped a través de cambios en la composicion
de las células de membrana, y modular el creci-
miento tumoral reduciendo la proliferacién de las
células tumorales a través de efectos directos de
las prostaglandinas en la proliferacion celularsz 53,
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Resumen

La situacion de malnutricion es una constante en los candidatos a trasplante hepatico. Dadas las espe-
ciales caracteristicas de estos pacientes, una intervencion nutricional preoperatoria es de dificil aplicacion,
por lo que se hace necesaria la actuacion postrasplante.

Se ha realizado un estudio retrospectivo, revisando las historias clinicas de todos los ninos sometidos
a trasplante hepatico en 1992 en el Hospital Infantil La Paz, durante su permanencia en la Unidad de Cui-
dados Intensivos Pediatricos.

Se establecieron dos grupos de pacientes, A y B, de quince y siete ninos, respectivamente, segun hu-
bieran recibido o no NPT inmediata al trasplante. En el grupo A se evaluaron un total de ciento cincuenta
dias con NPT (x = 10 + 8,3). Las soluciones de aminodacidos utilizadas fueron solucion para insuficiencia
hepatica (48,8 %), para insuficiencia renal (33,3 %), y estandar (17,8 %). Se administraron lipidos en el 6,3 %
de los dias, en las nutriciones correspondientes a cuatro pacientes.

En el 54,5 % de las intervenciones se presentaron complicaciones infecciosas debido a la situacion de
inmunosupresion. La comparacion entre los dos grupos de pacientes muesira resultados significativos, pre-
sentando los del grupo A un riesgo relativo de padecer la infeccion de 3,2 (intervalo de confianza 1,3-1,8).

Respecto a la estancia en la UCI, los pacientes del grupo A permanecieron ingresados una media de
13,4 dias (rango 2 a 37), frente a los 6,28 dias (rango 3 a 15) de los del grupo B. Los resultados son signi-
ficativos con p < 0,05.

En cuanto a la evolucion, en el grupo de pacientes sometidos a NPT se observé un 86,6 % de supervi-
vencia, frente a un 71,4 % en aquellos que recibieron nutricién enteral (ns).

Nuestros resultados muestran un elevado indice de supervivencia (81,8 %). No se puede concluir hasta
qué punto ha influido la instauracion de NPT en la evolucion postoperatoria, ya que no existe homogenei-
dad respecto a la situacion clinica de los pacientes.

(Nutr Hosp 1994, 9:78-85)

Palabras clave: Trasplante hepatico. Hiperalimentacion. Nutricion parenteral.

LIVER TRANSPLANT IN CHILDREN. NUTRITIONAL MEASURES
Abstract

Malnutrition is a constant in candidates for liver transplant. Because of their particular characteristics,
pre-operative nutritional intervention is difficult to apply, so that post-transplant action is necessary.
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A retrospective study was made, reviewing the clinical records of all the children undergoing liver trans-
plants in 1992 in the «La Paz» Children’s Hospital, while they were in the Pediatric Intensive Care Unit.

Two groups of patients were established —A and B— respectively of 15 and 7 children, according to whe-
ther or not they had received immediate post-transplant TPN. In Group A, a total of 150 days was evaluated,
with TPN (x = 10 = 8.3). The amino acid solutions used were for liver insufficiency (48.8 %), Kidney insuf-
ficiency (33.3 %) and standard (17.8 %). Lipids were administered on 6.3 % of days in four patients’ nutrition.

In 54.5 % of interventions, infectious complications occurred due to immune-suppression. Comparison
of the two patient groups show significant results: those in Group A had a 3.2 relative risk of suffering in-
fection (certainty interval 1.3-1.8).

In terms of time in the ICU, the Group A patients were admitted for an average of 13.4 days (range 2-37)
as opposed to the 6.28 days of Group B (range 3-15). Results were significant, with p < 0.05.

In terms of evolution, the survival rate in patients receiving TPN was 86.6 % against 71.4 % in those re-
ceiving enteral nutritional (n.s.).

Our results show a high rate of survival (86.6 %). It is not possible to conclude the extent to which the
introduction of TPN influenced post-operative evolution, as there was no consistency in terms of the pa-

tients’ clinical situation.

(Nutr Hosp 1994, 9:78-85)

Key words: Liver transplant. Hyperalimentation. Parenteral nutrition.

Introduccion

El trasplante ortotdpico de higado es actual-
mente el tratamiento de eleccion para el fallo he-
patico agudo o cronico en la poblacion pediatri-
ca. Hasta hace apenas diez afios, sélo un 40 %
de los nifios trasplantados lograban sobrevivir el
primer ano. A partir de 1980, las posibilidades de
supervivencia prolongada con buena calidad de
vida y completa rehabilitacion han mejorado en
virtud del desarrollo de mejores métodos para la
conservacion de drganos, depuracion de la técni-
ca quirdrgica y avances en inmunosupresion' 2.
Aproximadamente un 25 % de los pacientes a los
que se ha practicado un trasplante hepaético falle-
cen dentro del primer afio, y la mayoria de ellos
lo hacen dentro del primer mes postrasplante?. El
factor que condiciona la mayor o menor mortali-
dad no es la técnica quirdrgica en si misma, sino
la enfermedad previa y las complicaciones que
se presentan, fundamentalmente infecciosas. Un
impedimento adicional en pediatria es el reduci-
do tamarnio de los 6rganos. Hasta un 50 % de los
nifios candidatos a trasplante hepatico puede mo-
rir mientras espera un donante adecuado, y son
frecuentes las esperas de tres a seis meses*.
Este problema puede resolverse parcialmente
con la técnica de reduccion del injerto y la utiliza-
cién de injertos ABO incompatibles2 4.5, técnicas
que han contribuido indudablemente a la elevada
tasa de no funcion y disfuncién del injerto prima-
rio observada en ninos pequenos?.

En la fase preoperatoria, los pacientes candi-

datos a trasplante hepatico suelen presentar he-
patopatias terminales con grave disfuncion hepa-
tocelular. A pesar de las dificultades para valorar
el estado nutricional de estos pacientes, en los
que la mayoria de los parametros se hallan alte-
rados por la enfermedad de base, es evidente la
existencia de una malnutricion cal6rico-proteica
avanzada asociada al estado de hipercatabolis-
mos. 6, que puede condicionar una mayor morbi-
mortalidad en el postoperatorio”.

En el periodo pretrasplante es dificil establecer
una pauta nutricional que sitle al paciente en
condiciones dptimas para la intervencion poste-
rior, debido a la intolerancia al agua y cloruro s6-
dico, a las severas restricciones proteicas moti-
vadas por la encefalopatia y al tiempo de espera
variable para disponer de donantes compatiblese.
El soporte nutritivo postoperatorio se debe reali-
zar teniendo en cuenta la malnutricién cal6rico-
proteica previa, la respuesta metabdlica a la ciru-
gia mayor y la recuperacion del higado trasplan-
tado después de su conservacion en condiciones
de hipotermia y anoxia hasta de ocho horase. Sin
embargo, existe controversia entre los diversos
autores sobre la conveniencia de iniciar nutricion
parenteral total en las ptimeras horas postras-
plante para tratar de remontar una deplecion nu-
tricional que condicionaria negativamente la evo-
lucién, o bien aplicar pautas convencionales con
una menor eficacia nutricional, pero mas seguras
en cuanto al riesgo de shock séptico asociado a
la situacién de inmunosupresion?o.

En el presente trabajo se expone el tratamien-
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to nutricional recibido por los pacientes incluidos
en el programa de trasplante hepatico de nuestro
Hospital Infantil, que fueron intervenidos durante
el afio 1992. Nuestro objetivo ha sido evaluar si
la instauracion de nutricion parenteral total en el
postoperatorio inmediato ha influido en la evolu-
cion de estos pacientes en contraste con aque-
llos que recibieron nutricion enteral.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio retrospectivo del
tipo de nutricion recibida por los pacientes que
fueron sometidos a trasplante hepatico en 1992
en el Hospital Infantil La Paz. Para ello se ha re-
visado las historias clinicas de 18 nifios, cuatro
de los cuales precisaron un segundo trasplante.

Se han establecido dos grupos de pacientes, A
y B, de quince y siete nifos trasplantados, segtn
hayan recibido o no NPT en el postoperatorio
inmediato.

Los parédmetros evaluados han sido: edad,
sexo, indicacion para el trasplante, dias de estan-
cia en UCI, dias con NPT, composicién cuali y
cuantitativa de la misma, complicaciones infeccio-
sas y evolucion.

El periodo de tiempo incluido en el estudio es
el de la permanencia de los pacientes en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Los datos recogidos se han procesado con el
programa estadistico SPSS.

Discusion

La indicacion méas frecuente para el trasplante
hepatico en nifios es la atresia biliarz. Se ha su-
gerido el trasplante como una terapia primaria véa-
lida 11, aunque la portoenterostomia en los dos

primeros meses de vida continla siendo el trata-
miento quirdrgico de eleccion. Si esta interven-
cion no restaura el flujo biliar, la muerte sobrevie-
ne antes de los dos afos2 5. Sin embargo, pare-
ce aconsejable demorar el trasplante, tanto como
sea posible, para permitir el 6ptimo desarrollo del
nifio, sobre todo durante el primer afio de vida.

Las afecciones genéticas gue conllevan insufi-
ciencia hepatica progresiva constituyen otra indi-
cacién mayor en ninos y adolescentes (deficien-
cia de a-1-antitripsina, enfermedad de Byler, en-
fermedad de Alagille). Este tipo de trasplante en
pediatria ofrece la oportunidad Unica de investi-
gar el impacto potencial del reemplazamiento he-
patico en la correccién de errores congénitos del
metabolismos.

Nuestro grupo de pacientes constaba de ocho
hembras y diez varones, de edades comprendi-
das entre siete meses y doce afios (x = 5,1), a
los que se practicaron un total de 22 intervencio-
nes. Las indicaciones para el trasplante fueron:
atresia de vias biliares extrahepaticas (n = 8), he-
patitis fulminante (n = 4), hepatoblastoma
(n = 8), enfermedad de Byler (n = 2), déficit de
a-1-antitripsina (n = 2), glucogénosis tipo IV
(n = 1), enfermedad de Alagille (n = 1) y tirosi-
nemia tipo | (n = 1) (tabla I).

Los nifios de corta edad, especialmente aque-
llos con atresia biliar, presentan el mayor reto en
cualquier programa de transplante hepatico, y es
en ellos en los que se ha producido un mayor
avance en cuanto a supervivencia, con tasas de

- alrededor del 65 %5 2. Sin embargo, el indice de

retrasplantes es elevado y requiere una gran dis-
ponibilidad de 6rganos de pequerio tamafio o bien
el empleo de técnicas para la reduccion del injer-
to2. Por esta razén en muchos centros este tipo
de pacientes no se admite en los programas de
trasplante aun cuando su enfermedad de base re-
vista especial gravedad. En nuestro estudio se in-

Tabla |

Caracteristicas de los pacientes

® Poblacién: 18 nifios (22 trasplantes)
® Sexo: Varones 10 (55 %)

Hembras 8 (44 %)
® Edad: x = 5,1
® Indicaciones para el trasplante:
— Atresia de vias biliares
extrahepaticas (n = 8)
Hepatitis fulminante (n = 4)
Hepatoblastoma (n = 3)
Déficit de a-1-antitripsina (n = 2)

Glucogenosis tipe IV (n = 1)
Enfermedad de Alagille (n = 1)
Enfermedad de Byler (n = 2)
Tirosinemia tipo | (n = 1)
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cluyen cinco pacientes menores de dos anos con
diagnosticos de hepatitis fulminante2, atresia de
vias biliares, tirosinemia tipo | y hepatoblastoma
irresecable. Cuatro de ellos han mostrado una
evolucion favorable, y uno de los nifos diagnos-
ticados de hepatitis fulminante, de siete meses de
edad, falleci6, por lo que se puede concluir un ele-
vado porcentaje de supervivencia en este tipo de
pacientes.

A pesar de las cada vez mas numerosas refe-
rencias existentes en la literatura acerca de los di-
versos aspectos del trasplante hepatico en ninos
(técnica quirurgica, tratamiento inmunosupresor,
complicaciones postoperatorias, etc.) es practica-
mente nula la atencion prestada a los problemas
nutricionales. La informacion acerca de perfiles
metabdlicos asociados con insuficiencia hepatica
se basa en estudios realizados con pacientes
adultos, pero los principios derivados de este co-
nocimiento pueden aplicarse tambiéen en parte al
paciente pediatrico’s. Dichos perfiles varian de
acuerdo con la etiologia de la enfermedad de
base, la cantidad de hepatocitos funcionales y la
presencia o ausencia de complicaciones como
ascitis, insuficiencia renal, infeccion, hemorragia
gastrointestinal y duracion de la malnutricién.

Los pacientes con hepatitis cronica suelen ser
los que presentan descensos menos acusados
en los parametros nutricionales. En cambio, en
las hepatitis agudas se observa un rapido des-
censo del estado nutricional, debido tanto a los
problemas inherentes a la enfermedad de base
como a una desorganizacion de los habitos nu-
tricionales resultado de las frecuentes pruebas a
que son sometidos los pacientes.

Una vez realizada la intervencion, si el organo
trasplantado asume pronto su papel metabdlico,
puede evitarse la necesidad de restringir protei-
nas, sales y agua y aportar una soporte nutricio-
nal efectivo?. Como consecuencia de la situacion
de estrés, las catecolaminas inhiben la liberacion
de insulina, y su accién periférica es antagoniza-
da por la actividad de glucocorticoides. El resul-
tado es un incremento en la gluconeogénesis uti-
lizando aminoacidos como sustrato, que han de
ser aportados de forma exogena para remontar
la situaciéon de hipercatabolismo4. Los pacientes
trasplantados pueden tolerar un aporte proteico
muy superior al que se consigue en el curso de
la enfermedad hepética avanzada, lograndose un
balance de nitrégeno positivo sin que se presen-
te encefalopatia como signo de intolerancia pro-
teicae.

Existe discrepancia en cuanto al beneficio para

el curso postoperatorio de las dietas proteicas en-
riquecidas en aminoacidos ramificados. En la he-
patopatia crénica estan elevados los niveles de
fenilanina, tirosina, triptdfano y metionina, mien-
tras que los de isoleucina, leucina y valina se en-
cuentran disminuidos. En el fallo hepatico agudo
se produce una hiperaminoacidemia generaliza-
da, con excepcion de los aminoacidos ramifica-
dos, cuyos niveles son normales o ligeramente
disminuidos, descendiendo el cociente aminoaci-
dos ramificados/aminoacidos aromaticos, que
normalmente es de 3 a 3,5, por debajo de 2. Di-
cho cociente esta implicado en la patogénesis de
la encefalopatia hepatica, pero algunos autores
han observado una normalizacion espontanea
después de un trasplante llevado a cabo con éxi-
to®. 15. En otros trabajos se sugiere que la ingesta
de dietas enriquecidas en aminoacidos ramifica-
dos provocan una mejora del balance de nitrége-
no, particularmente en pacientes quirtrgicos en
situacion de estres?6-18,

Un 68,2 % de los pacientes incluidos en nues-
tro estudio (grupo A) recibieron nutricién parente-
ral a las cuarenta y ocho horas postrasplante,
frente al 31,8 % de los casos (grupo B) en que
por presentar una mejor situacion clinica fue po-
sible la instauracion de nutricion enteral (fig. 1).
La nutricion parenteral se administro durante un
total de ciento cincuenta dias (x = 10 + 8,3). Los
aportes de nitrdbgeno suministrados por via paren-
teral oscilaron entre 0,5 y 2 g de proteina/kg de
peso (tabla ll). Las soluciones de aminoacidos

Fig. 1.—Tipo de soporte nutricional en el postoperatorio
inmediato.
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Tabla Il

Aportes de N (expresado en proteinas) y glucosa de los pacientes sometidos a NPT

Paciente

Ne 1 2 3 4 5 6

Proteinas
g/kg

Glucosa 6 39 311 812 8

0,5-1 0,52 0,5-2 0,51 05 05-2 0,51 0,52 1-15 1-1,5 1

8 9 10 11 12 13 14 15

0,5-2 0,5-1,2 0,5-2 0,5-1,5

10-15 68 26 9-10 910 3 4-12 48 6-10 4-8

utilizados fueron: solucién para insuficiencia he-
patica enriquecida con un 35 % de aminoacidos
ramificados (48,8 %), solucion para insuficiencia
renal (33,3 %) y estandar (17,8 %) (fig. 2). No se
mantuvo la misma pauta cualitativa durante todo
el periodo que los pacientes recibieron NPT, por
lo gue no se puede analizar la relacién entre el
tipo de solucién empleada y la evolucién de los
mismos.

La respuesta metabdlica al trasplante aumenta
de manera aproximada el gasto energético en re-
poso en un 10 %. Puede aparecer intolerancia a
la glucosa como consecuencia del aumento en
los niveles circulantes de catecolaminas y gluca-
gon, asi como de los corticoides utilizados para
la inmunosupresion, y de las alteraciones en el
metabolismo hidrocarbonado producidas por la

t (dias)
(93]
[}
|

g 5

5

3]

(=%

2 154

Z 20

B |
Sol. para Sol. para Sol.
insuficiencia insuficiencia estandar

hepética renal

Fig. 2—Soluciones de aminodcidos utilizadas.
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ciclosporina. A veces es necesario infundir insu-
lina para mantener la euglucemia y limitar la uti-
lizacion de glucosaro. 19, En los enfermos estudia-
dos, los aportes de glucosa oscilaron entre 3 y
15 g/kg/dia (tabla Il). Ninguno de ellos precisé
insulina.

Los &cidos grasos de cadena larga se metabo-
lizan de forma incompleta en el fallo hepatico, mo-
tivando la acumulacién de acidos grasos de ca-
dena corta. Por ello es aconsejable el empleo de
mezclas LCT/MCT10.20. En nuestro estudio se ad-
ministraron lipidos en el 6,3 % de los dias en las
nutriciones correspondientes a cuatro pacientes.
En todos los casos se retiraron debido a la inter-
ferencia con el método de determinacion de ci-
closporina en sangre, que arrojaba unos valores
muy superiores a los reales, dificultando enorme-
mente el tratamiento inmunosupresor.

Los pacientes candidatos a trasplante hepatico
muestran a menudo una situacion deficitaria en
vitaminas y oligoelementos que puede deberse a
una disminucién del aporte o la absorcién de los
mismos O a un incremento en su consumo o eli-
minacioné. En el caso del Mg ha de tenerse en
cuenta ademas el incremento de su eliminacion
urinaria inducido por la ciclosporinae. Nuestros
pacientes recibieron 1 mg/kg/dia, tanto de vitami-
nas como de oligoelementos, no observandose
alteraciones en sus niveles que hicieran pensar
en una situacion deficitaria.

Aunque la mortalidad relacionada con la infec-
cion ha disminuido sustancialmente desde un
50 % antes de 1980, todavia representa un
20-30 % de las muertes postoperatorias. Las in-
fecciones bacterianas intraabdominales y del
tracto respiratorio son las mas frecuentes des-
pués de un trasplante hepatico!.

El 54,5 % de los pacientes de nuestro estudio
tuvieron al menos un episodio de infeccién, que
en la mayoria de los casos fue de localizacion pul-
monar. Las especies Staphilococcus epidermidis,
Streptococcus faecalis y Candida albicans fueron
los principales agentes implicados en la infeccion.
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La unica infeccion virica mayor fue por CMV. Los
enfermos incluidos en el grupo A presentaron in-
feccion en el 73,3 % de los casos, frente al
14,3 % de los del grupo B (fig. 3).

El estudio estadistico de ambos grupos de pa-
cientes, respecto a la probabilidad de contraer al-
gun tipo de infeccion, muestra resultados signifi-
cativos, presentando los enfermos incluidos en el
grupo A (NPT) un riesgo relativo de 3,2 (intervalo
de confianza = 1,3 — 7,8).

La estancia media en UCl fue de 11,2 dias (ran-
go de 2 a 37). Los pacientes del grupo A perma-
necieron una media de 13,1 = 10,1 dias, frente a
los 6,2 + 3,9 de aquellos a los que se administré
alimentacién enteral. La diferencia es significati-
va, con una p < 0,05 (fig. 4).

Respecto a la evolucion global, cuatro pacien-
tes fallecieron (22,2 %), uno de ellos tras haber
sufrido un segundo trasplante, otros tres precisa-
ron un retrasplante (16,6 %) y el resto (61 %) si-
guio un postoperatorio satisfactorio. Los datos re-
ferentes al grupo A fueron: exitus, 13,3 %; retras-
plante, 20 %, y alta 66,6 %. En el grupo B se ob-
tuvo un porcentaje de exitus de 28,6 %, 14,3 %
de retrasplante, y el 57,1 % de los pacientes fue-
ron dados de alta (fig. 5). Se observa un elevado
indice de supervivencia, 81,8 %, que es superior

en el grupo de los pacientes sometidos a NPT,
(86,6 frente a 71,4 %). Sin embargo, los resulta-
dos no muestran significaciéon estadistica.

La malnutricion es sélo uno de los multiples fac-
tores que influyen en la recuperacion de los pa-
cientes sometidos a una situacion de estrés como
el trasplante de higado, particularmente si se rea-
liza en ninos. Con los datos de que disponemos
no podemos concluir hasta qué punto mejoraron
los parametros nutricionales con los dos tipos de
pautas seguidas, y de qué forma pudo esto influir
en la evolucién posterior. Si se observa, en cam-
bio, una mayor incidencia de complicaciones in-
fecciosas que conllevan un alargamiento de la
permanencia en UCI de los enfermos sometidos
a NPT. Sin embargo, también se puede pensar
que la nutricion parenteral se pauto a los pacien-
tes de peor prondstico, el manejo de su situacion
clinica requirié una mayor atencion, y al estar mas
tiempo sometidos a nutricion artificial e intuba-
cion, presentaron mayor riesgo de infeccion aso-
ciado a su situacion de inmunosupresion. Seria
necesario disefar un estudio randomizado valo-
rando una serie de parametros, como proteinas
de vida media corta, que nos indicasen la evolu-
cion del estado nutricional y su posible implica-
cion en el desarrollo de la fase postoperatoria.
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Resumen

El objetivo de este trabajo es presentar un programa informatico para el control de la Unidad de Nutri-
cion Parenteral del Servicio de Farmacia. Este programa aporta como caracteristica principal un amplio
menu de posibilidades para el seguimiento clinico de los pacientes con NP. Explicamos su funcionamiento,
posibilidades y aplicaciones asi como unos ejemplos practicos de algunas de sus aplicaciones.
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Abstract

The purpose of this paper is to introduce a computer program to control the Pharmacy Service Paren-
teral Nutrition Unit. The program’s main feature is a broad menu of possibilities for the clinical monitoring
of patients receiving PN. We explain its operation, potential and applications and give some practical exam-
ples of some of those applications.

(Nutr Hosp 1994, 9:86-98)

Key words: Data processing. Parenteral nutrition.

Correspondencia: J. Liop Talaveron. Recibido: 28-X-93.
Servicio de Farmacia. Aceptado: 24-XI1-93.
C.S. de Bellvitge.

Barcelona. Espana.

86



Descripcion del programa informatico utilizado en el Hospital de Belivitge

para el seguimiento y control de la Unidad de Nutricion Parenteral

Introduccion

La existencia de protocolos de nutricion paren-
teral (NP), con la inclusion de procedimientos
para la elaboracion de formulas, seleccion de nu-
trientes y seguimiento clinico de los pacientes so-
metidos a NP, asi como la centralizacion de la
elaboracion de mezclas de nutrientes y la incor-
poracion de grupos multidisciplinarios de soporte
nutricional, es una realidad constatable en la ma-
yoria de los hospitales de tercer nivel'.

La informatizacién de estos procedimientos po-
sibilita procesar y relacionar una gran cantidad de
datos, lo que facilita y agiliza el trabajo rutinario
y permite obtener un conocimiento mas completo
de la realidad asistencial. La informatizacion de
todo este proceso se convierte, por tanto, en una
herramienta de gestion imprescindible en los di-
sefos de politica de calidad hospitalariaz.

La informatizacion de nuestra Unidad se inicio
en 1989 con un programa de disefo propio para
realizar el seguimiento de los enfermos con NP,
que en el ano 1989 ampliamos con un programa
mas complejo destinado a facilitar la elaboracion
y control de las bolsas de NP.

Nuestro programa esta pensado para la ges-
tion de la Unidad de NP (UNP), y a diferencia de
otros programas en los que se hace especial hin-
capié en las encuestas dietéticas y en el disefio
y diagnostico nutricionals, o en los creados como
soporte para la elaboraciéon de mezclas nutritivas+
o en los que se basan exclusivamente en la va-
loracion del estado nutricionals, el nuestro se dis-
tingue por que se da mayor relevancia y desarro-
llo al apartado dedicado al seguimiento clinico de
los pacientes.

Presentamos este trabajo en su configuracion
actual y sus posibilidades, asi como unos ejem-
plos practicos de algunas de sus prestaciones.

Componentes fisicos. Hardware

Existen varios tipos de «hardware» para su uso
en el soporte nutricional. Inicialmente nosotros
utilizamos pequefias calculadoras de mano con
capacidad para almacenar formulas y rutinas sen-
cillas, esto nos permitié en 1986 elaborar un pro-
tocolo sistematizado para la valoracion nutricio-
nal de los enfermos con NP y para el caiculo de
requisitos caldricos. Si bien estas calculadoras
programables permiten trabajar con datos mas o
menos complejos y reducir el nimero de errores
su capacidad de almacenamiento es inexistente

o muy limitada. Posteriormente, en 1987, empe-
zamos a trabajar con ordenadores tipo PC com-
patibles, lo que nos permitié el almacenamiento
de un numero importante de datos, la utilizacion
de periféricos para la salida de los mismos y la
elaboracion de programas mas sofisticados, a la
vez gue nos daba la posibilidad de conectar con
otros sistemas.

Las caracteristicas que deben cumplir un orde-
nador dependen del volumen de pacientes trata-
dos, las necesidades de soporte nutricional, los
programas ejecutables en forma de aplicacion o
base (sistemas operativos y compiladores) y la
presencia de personal con conocimientos infor-
maticos. Las caracteristicas del ordenador utiliza-
do actualmente en la Unidad de Nutricién Paren-
teral (UNP) del Hospital de Bellvitge y que permi-
te ejecutar los programas disenados, son las que
corresponden a cualquiera de los multiples exis-
tentes en el mercado tipo PC compatible, aunque
es importante senalar dos aspectos basicos: la
capacidad de almacenamiento y la velocidad de
ejecucion, problemas que pueden limitar muy se-
riamente la utilizacion de una determinada apli-
cacion. Por el volumen de nuestros enfermos
(500 a 600 anuales), los programas utilizados
{(gestor de base de datos, compiladores, paque-
tes estadisticos...) y los registros procesados
(15.000 anuales para el programa de elaboracion
y de 3.000 a 4.000 para el seguimiento clinico),
trabajamos con PC de 80 Mbytes de memoria en
disco duro, 33 MHz de velocidad de reloj y pro-
cesador 80486 que permite a las aplicaciones ac-
ceder a toda la memoria por encima de los
640 Kbytes (RAM) base.

Programas. Software

Los programas de nuestra Unidad se han dise-
fado a partir de la aplicacion DBase Il plus y son
de utilidad para el soporte nutricional.

El Dbase Ill plus es un gestor de base de da-
tos creado por Ashton-Tate, que presenta la gran
ventaja de permitir el acceso simultaneo a la in-
formacion de mas de un archivo mediante el en-
lace de un campo comun, lo que le convierte en
un gestor de base relacionales. La programacion
se realiza mediante la utilizacion de un archivo de
ordenes previamente disefiado. Este archivo esta
compuesto por ¢rdenes del DBase Il plus y cada
vez que se utiliza, el programa ejecuta las orde-
nes secuencialmente, a la vez que puede llamar
y ejecutar otros archivos de ordenes. Una venta-
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ja del programa, y que nosotros hemos utilizado
para agilizarlo, es el uso de estos archivos de 6r-
denes para crear un sistema basado en menus.

La limitacidn principal es la velocidad de ejecu-
cion de los programas y de procesamiento de da-
tos, es por ello que utilizamos las siguientes
ayudas:

— Sistema hardware con procesador 80486.
— Rutinas de programacion, que nos permiten

el trasvase de informacion entre diferentes archi-

vos y, ademas, trabajar con ambos archivos a la
vez. Esta rutina es la que corresponde a la op-
cion numero 8 (actualizar) del menu principal del
programa de elaboracion (tabla I).

— Compiladores: son programas que toman
los archivos de ordenes del DBase y crean pro-
gramas ejecutables e independientes que se pue-
den usar sin el DBase lll plus. La mayor veloci-
dad se consigue debido a que el DBase Il| utiliza
un lenguaje en el que las ordenes deben ser lei-
das una a una y traducidas a un lenguaje tipo
«maquina» previamente a su ejecucién, mientras
que el compilador trabaja en un solo paso (sin
leer la linea de 6rdenes cada vez) y lo traduce di-
rectamente a lenguaje maquina.

Nosotros utilizamos los siguientes:

— Clipper, programa que consta de un compi-
lador y de un programa de enlace que permite ob-
tener mayor rapidez en la ejecucion de progra-
mas escritos en DBase Il plus, pero presenta la
desventaja de la imposibilidad de acceder al
modo de operacion interactivo de DBase Il una
vez compilada la aplicacion, con lo que no se pue-
den realizar operaciones que no estén incluidas
en los menus y ademas no reconoce todas las or-
denes del DBase |ll. Esta aplicacion solo la utili-
zamos a principios del ano 1989 y posteriormen-
te se rechazd por las desventajas expuestas.

— FoxBASE, no es un complicador puro como
lo es el Clipper ni es un gestor de base de datos,
sino que se encuentra en un punto intermedio, ya
gue a la vez que aumenta la velocidad de ejecu-
cion de los programas de DBase permite la in-
teractividad e incluso la utilizaciéon de mandatos
y macros que no reconocia el Clipper. Esta apli-
cacion la utilizamos con relativa frecuencia para
ejecutar las rutinas que requieren mas tiempo en
el programa de soporte nutricional.

— DBase |V, programa totalmente compatible
con DBase [l plus con la ventaja de que incorpo-
ra un compilador automatico que compila los pro-
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Tabla 1

Programa Unidad Nutricion Parenteral.
Hospital de Bellvitge. Menus

1. ELABORACION NP
1.1.  Anadir nuevos registros.
1.2.  Afadir

1.3.  Modificar.

1.4. Anular.

1.5. Consulta listados.

1.6. Consulia registros.

1.7. Informes.

1.7.1. Informes generales.

1.7.1.1. Consumo nutrientes por servicio.

1.7.1.2. Consumo nutrientes hospital.

1.7.1.3. Consumo mezclas NP.

1.7.1.4. Hojas de elaboracion.

1.7.1.5. Resumen de enfermos.

1.7.2. Etiguetas.

1.7.2.1. Etiquetas mezclas NP.

1.7.3. Salir.
1.8. Actualizar.
1.9. Salir.

2. SEGUIMIENTO NP
2.1. Valoracion estado nutricional.
2.1.1.  Anadir nuevos registros.
2.1.2. Modificar.
2.1.3. Anular.
2.1.4. Informe valoracion estado nutricional.
2.1.5. Salir.

3.1. Seguimiento general.

3.1.1.  Anadir seguimientos.

3.1.1.1. Seguimiento general.

3.1.1.2. Evolucién nutricional.

3.1.1.3. Indicaciones NP.

3.1.1.4. Procedimientos especificos.

3.21. Informes.

3.2.1.1. Estudio general del seguimiento.
3.2.1.2. Estudio de catéteres.

3.2.1.3. Estudio de complicaciones sépticas.
3.2.1.4. Estudio de diagnésticos.

3.2.1.5. Estudio de indicaciones.

3.2.1.6. Estudio evolucion nutricional.
3.2.1.7. Estudio procedimientos especificos.

gramas previamente a su ejecucion, traduciéndo-
los a cddigo maquina. Sus desventajas respecto
al DBase Il plus son: el volumen de memoria que
ocupa (3,7 Mb), vy que el programa de asistencia
para trabajar en modo interactivo es mas en-
gorroso.

Ademas de los programas de gestion de datos,
hemos utilizado en nuestra unidad otro tipo de
programas que nos permiten una mejor explota-
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cién de los datos y resultados obtenidos. Son los
siguientes:

— SPSS/PC+ version 3.1 para analisis esta-
disticos. Permite trabajar con datos procesables
en DBase Il plus.

— Procesador de textos (Word Perfect)

— Harvard graphics version 2.3 para creacion
de graficos.

— Windows version 3.1. Nos permite ejecutar
mas de una aplicacién a la vez, transferir infor-
macion entre ellas, y organizar y manejar archi-
vos creados.

Programa de soporte nutricional de la UNP
en el Hospital de Bellvitge

El programa abarca las tres areas basicas de
trabajo de una unidad de NP: control y elabora-
cion de mezclas nutritivas, valoracion nutricional
y célculos de requisitos, y seguimiento de los pa-
cientes con NP.

El programa arranca con dos menus principa-
les: elaboracion y seguimiento. La valoracion nu-
tricional esta incluida en el apartado de segui-
miento. El disefio por menus se expone en la
tabla I.

1. Elaboracion

El programa se inicid en 1989 y desde enton-
ces gestiona la unidad de mezclas de NP, simpli-
ficando los trabajos rutinarios, mejorando la rapi-
dez y seguridad de los calculos y permitiendo el
acceso rapido a la informacion.

El programa de elaboracion de mezclas de NP
consta de un menu principal con ocho diferentes
submenus (opciones) enlazados entre si, exis-
tiendo siempre la posibilidad de acceso al menu
principal. El programa trabaja con dos archivos
de datos, uno actual y otro de histéricos, la op-
cion nimero 8 (actualizar) del mend principal per-
mite el trasvase de registros entre ambos archi-
vos. El archivo historico tiene capacidad suficien-
te para almacenar los registros correspondientes
a un afio, aproximadamente de 11.000 a 14.000.

El circuito de funcionamiento del programa de
elaboracién se expone en la figura 1. A partir de
las prescripciones de NP, se introducen los da-
tos en el ordenador mediante las opciones 1 0 2
del men principal. El acceso a la opcion 1 se uti-
liza al iniciar una nueva NP. A la opcion 2 se ac-
cede a través de la historia clinica del paciente y

PRESCRIPCION

J

-
Enfermo Nuevo
en curso enfermo
Anadir Afadir nuevos
{entrada por HC) enfermos
(pantalla de registro
{ en blanco)
-
Listado de
Modificacion o INTRODUCCION - enfermos
anqlacsén de EN ORDENADOR| — Informaci()nj (HC/fecha)
registros _ Registro
(codigo)
INFORMES
| | ]
CONSUMOS Hoja de elaboracion
(codigo o fecha)
|
Nutrientes Mezclas
(productos Servicios
utilizados)
Servicios y
total i UNIDAD DE
,—‘———l—;—, MEZCLAS
AREA ADMINISTRATIVA
Mezcla NP Etiqueta
Resumen de
utilizacion
NP (enfermo)

Fig. 1.—Circuito del funcionamiento del programa de ela-
boracion.

permite trabajar con los datos del dia anterior,
modificando Unicamente los cambios. Los datos
de entrada son los relativos a la identificacion del
enfermo: historia clinica (HC), servicio, nombre,
etc., y los resultantes de la transcripcion de gra-
mos de nutrientes pautados, a volimenes, que
corresponden a las férmulas de nuestro protoco-
lo. Las opciones 3 y 4 del menu hacen referencia
a la modificacién y anulacion de registros previa-
mente introducidos y el acceso a las mismas se
realiza a través del cédigo del enfermo (formado
por el conjunto de fecha de administracion NP e
historia clinica). Las opciones 5 y 6 del menu se
utilizan para la consulta de registros y se accede
a ellas mediante fecha (lista de registros de un
dia determinado), HC (lista de registros de un en-
fermo determinado) y cddigo del enfermo (nu-
trientes y composicion de la NP de un enfermo
en un dia determinado).

Los informes que facilita el programa se ejecu-
tan a travées de la opcion 7. Estos incluyen:

— Trabajo diario: incluyen las hojas de elabo-
racion, expresadas en volumenes (cantidades) de
nutrientes que se deben utilizar para la elabora-
cion de la mezcla nutritiva, y las etiquetas con los
datos del enfermo, aporte de nutrientes (gramos,
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miliequivalentes y calorias), velocidad de perfu-
sion y recomendaciones.

— Resumenes de utilizacién de NP para un
enfermo determinado: se obtienen al finalizar la
terapia nutricional. Informan de las cantidades de
nutrientes administradas al enfermo durante el
tratamiento con NP.

— Datos sobre consumo: incluyen listados
tanto por servicios como del conjunto del hospi-
tal, de la cantidad y coste de nutrientes utilizados
por marcas comerciales, asi como del nimero y
coste de mezclas nutritivas elaboradas.

2. Valoracion estado nutricional

Esta opcién nos facilita el calculo de los requi-
sitos y la evaluacién nutricional de una manera
sencilla a partir de los datos recogidos, a la vez
que nos permite su rapida remision a los diferen-
tes servicios o unidades clinicas.

Para ello se introducen en el ordenador los da-
tos necesarios para el calculo de los parametros
nutricionales, asi como los datos de identificacion
del enfermo y otros datos gue orienten al clinico
sobre las necesidades energéticas del paciente.

Los parametros utilizados son:

— Referencias o de identificacién: nombre,
historia clinica, servicio, edad, sexo, peso actual,
peso habitual, peso ideal y altura.

— Caldricos y de catabolismo proteico: gasto

energetico basal, requerimiento energético esti-

mado y balance nitrogenado.

— Nutricicnales.

a) Referentes a la masa corporal total: por-
centaje de peso respecto al peso habitual y al
ideal.

b) Referentes a la masa grasa corporal: plie-
gue tricipital, area grasa del brazo y porcentaje
de grasa corporal.

¢) Referentes a la masa muscular: circunfe-
rencia del brazo, perimetro muscular del brazo,
area muscular del brazo e indice creatinina/altura.

d) Referentes a la proteina visceral: albtimi-
na, prealbumina y transferrina.

e) Referentes al estado inmunolégico: linfoci-
tos totales y test cutaneo de hipersensibilidad
retardada.

f) Referentes al prondstico nutricional: indice
pronostico nutricional.

Existen multiples programas para la valoracion
del estado nutricional, de facil manejo y suma-
mente asequibles. Una de las diferencias existen-
tes entre ellos son los criterios para la clasifica-
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cion del estado nutricional. En nuestro caso tanto
para los parametros bioguimicos como antropo-
métricos tomamos como rango de normalidad nu-
tricional el comprendido por encima del valor
correspondiente a dos veces la desviacion estan-
dar de la media, que en el caso de los antropo-
métricos coincide con el percentil 5 poblacional?s,
mientras que para los bioguimicos es el suminis-
trado por el laboratorio de Bioguimica de nuestro
Hospital. Para los parametros antropométricos se
toma como grupo referencial el utilizado por Alas-
trie que corresponde al area del barcelonés© y
a diferencia del primer programa disenado?, se in-
cluyen todos los subgrupos de edades poblacio-
nales. Se considera ademas sélo un valor de des-
nutricion y un punto referencial correspondiente
al percentil 50 poblacional.

El programa realiza los diferentes calculos y
genera un informe de tipo individualizado u hoja
de valoracion del estado nutricional (tabla ). Este
tipo de informes no se ha utilizado de una mane-
ra sistematica para todos los pacientes con NP y
su principal aplicacién ha sido para el paciente
quirdrgico, y en especial para cirugia electiva
como en el caso del trasplante hepatico en el que
la presencia de malnutricién debe ser identifica-
da, con el fin de valorar la instauracién de un so-
porte nutricional preoperatorio’!.

3. Seguimiento clinico

La politica de seguimiento clinico realizada en
nuestro hospital se basa en el conocimiento del
nivel de utilizacion de NP en los diferentes servi-
cios y unidades que utilizan habitualmente este
tipo de terapia, la evolucion clinica de los pacien-
tes sometidos a NP, la deteccién de complicacio-
nes asociadas a NP y el nivel de cumplimiento
del protocolo.

El apartado de seguimiento es la parte del pro-
grama general que incluye mayor numero de da-
tos a recoger y por tanto a procesar, lo que junto
a la complejidad de los informes hace imprescin-
dible la informatizacién del proceso.

Es importante |a existencia de una sistematiza-
cién para la recogida y registro de los datosi2, asi
como la evaluacion a partir de unos criterios pre-
viamente protocolizados, lo que nos facilitara la
correccion de los problemas detectados.

Los datos que se estudian son de tipo referen-
cial, clinicos (diagndsticos, motivo instauracion,
complicaciones, duracion tratamiento, situacion
catabolica, intervenciones quirlrgicas), bioguimi-
cos, analiticos y datos derivados de los procedi-
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Informe de valoracion estado nutricional Hospital de Belivitge

Tabla Il

Fecha valoracion: 21/04/93

Nombre

HC: Servicio: CGA Edad: 73
PA: 43 PH: 60 Pl: 63
Necesidades caldricas:

BN: -2 GEB: 982 TEE: 1.178

Valoracion estado nutricional

Media poblacional Desnultricion Valor calculado
(Pth 50) (Pth 5)

DB | e R 90 70,83

T = AP ———— 90 67,25
D. energética-calérica

Pliegue tricipital ...........c.coooeee. 14,07 3,86 7,00
Area grasa brazo ...............cccoeeen 12,54 3,27 6,97
% Grasa corporal ........ccooeviiieannnn 22,50 14,32 F.D.
D. proteica

Circunferencia brazo ................ 24,92 19,96 21

Perim. muscular brazo .............. 21,67 18,04 18,80

Area muscular brazo ................ 37,77 25,36 28,13

Yo ICA e 80 F.D.
D. Visceral

ADUMING ..o 40 35 34

Transferrina .......ccovvvvreeeiiieienns 295 200 227,04

Prealbumiia: o 45 25 F.D.
Estado inmunoldgico

Linfocitos totales .........cc..ceveenee 1.500 1.110,20

Tost COtANED swswomssvissmammms IC (2) AR (1) A (0) 2
Pronostico nutricional

Bueno (< 50) Malo (> 50) 39,09

Indice pron6stico .........cc..cceviinne

IC: Inmunocompetencia. AR: Anergia relativa. A: Anergia. PA: Peso actuai. PH: Peso habital. PI: Peso ideal. BN: Balance nitro-
genado. GEB: Gasto energético basal. TEE: Gasto energético total (se incluyen calorias proteicas). FD: Falta datos.

91



NUTRICION HOSPITALARIA. Vol. IX. Num. 2. Marzo-Abril 1994

mientos (tipo e instauracion de catéteres, proto-
colizacion en cambios de apésito...).

La opcion de seguimiento de nuestro programa
trabaja actualmente con cuatro archivos de da-
tos, tres correspondientes al seguimiento siste-
matico de todos los pacientes con NP (seguimien-
to general, evolucién nutricional e indicaciones) y
uno que es utilizado de manera puntual (proce-
dimientos especificos) (tabla I).

Esta parte del programa utiliza algunos de los
datos incluidos en el subprograma para la valo-
racion del estado nutricional, por lo que estan co-
nectados el uno con el otro (fig. 2), si bien a di-
ferencia del anterior los informes se basan en es-
tudios de tipo poblacional.

Dentro de los informes que se pueden conse-
guir de una manera sistematica y que son los mas
utilizados regularmente tenemos los siguientes:

— Informe de utilizacién de NP: contabiliza el
numero de mezclas elaboradas en un periodo de
tiempo determinado, la relacion mezclas/enfer-
mo, numerc de tratamientos menores de cinco
dias y mayores de veinte, motivos de suspension,
tipo de NP empleada y complicaciones asociadas
a NPT (tabla Il1).

ENFERMO CON NP

Datos referenciales Datos clinicos
Datos antropomeétricos
Datos bioquimicos

Datos inmunolégicos

[ INTRODUCCION EN ORDENADOR

Datos derivados
de los procedimientos

VALORACION
ESTADO
NUTRICIONAL

ESTUDIOS UTILIZACION NP NIVEL DE
—— CUMPLIMIENTO
DETECCION COMPLICACIONES PROTOCOLO

EVOLUCION CLINICA

Informes por Informes por areas Informes
enfermo clinicas y periodo puntuales
de tiempo (estudios de

(estudios longitudinales) prevalencia)

POLITICA DE CALIDAD |

Fig. 2—Circuito del funcionamiento del programa de se-
guimiento.
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— Informe de catéteres: diferencia entre los
catéteres colocados en la unidad de los coloca-
dos en quirdfano, y detalla los distintos tipos de
catéteres empleados (tabla V).

— Informe de complicaciones sépticas: distin-
gue el origen de la sepsis, su causa (bolsa de
NP, conexion o punto de insercion) y el nivel de
cumplimiento del protocolo respecto al cultivo de
la bolsa, conexion, punta de catéter y punto de in-
sercion. Ademads se anaden los resultados del se-
guimiento bacteriolégico (tabla V).

. — Informe de diagnostico: expone los diag-
nosticos principales, clasificados segtin la OMS,
de los enfermos que llevan NP (tabla VI).

— Informe de indicaciones: extrae una rela-
cién, en porcentajes, de los motivos de instaura-
cion de NP incluidos en nuestro protocolo. Para
cada paciente hay la opcién de inclusién de has-
ta tres indicaciones diferentes (tabla VII).

— Informe de evolucién del estado nutricional:
cuantifica los enfermos con desnutricién calérica,
proteica o visceral a partir de las evaluaciones an-
tropométricas y biogquimicas, asi como su estado
inmunolégico (tabla VIiI).

Estos informes que presentan los datos por
areas clinicas y en un periodo de tiempo (mes, tri-
mestre o ano), permiten realizar estudios longitu-
dinales, prospectivos y de cohortes que son los
que nos permiten detectar las desviaciones de los
indices especificos estudiados en relacion con los
estandares marcados (propios de cada unidad).
También permiten establecer la significancia es-
tadistica de estos indicadores con respecto a los

Tabla IV
Estudio de catéteres. Periodo: 1988. Hospital
Bellvitge
Enfermos estudiados ............ 413
Cateteres instaurados .......... 557
Catéter/enfermo ................... 1,35
Catéteres colocados
en unidad 420 75 %
Catéteres colocados
en quiréfano ..............ceeeenies 128 23 %
Faltandatos e 14 3%
Tipos de catéter
— Basilica o cefélica 118 21 %
— Femoral 110 20 %
— Subclavia 311 56 %
— Yugular 10 2%
— Periférico 8 1%
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Tabla Ili

Estudio general del seguimiento. Periodo: 1988. Hospital Bellviige

Enfermos estudiados ..........ccooooviiiiiiinnnnn 443

N. Mezclas elaboradas ..............ccccoiiiiinenieennn. 7.018

N. Mezclas/enfermo ..........cccoivviimaneciininnn. 15.84

N. Tratamientos < 5 dias .......ccccoeeeeiiiiiiinininnns 75 17 %
N. Tratamientos > 20 di@s .........cccceeeiiiieciiinnn 140 32 %

Motivo de suspension del tratamiento

/=] [0 S ————— 238 54 %
COMPIICACIONES ....veeeeseernesarsenreerssssiasssssassiss " 85 15 %
EXITUE oan oo s ve s s res kb ans 110 25 %
EMPECEARTIENTE v smsvismmmssmtcnsmmpmmomsrasnress 26 6 %
Faltan datos .........oooieeeiereiemreenrieiiineeeeeaniins 4 1%
Pasan’a dieta oral .o s s 188 42 %
Pasan a dieta enteral .........ccooooiiiiiiiiiiieniinnnn. 46 10 %
ERLEra] EaVIE socsmonmmmmvmiseme s manon s 25 6 %

Tipo de nutricion

Prequirirgica .vve..eeoeecoceeeeeeeeciiminaessinnnssneeees 10 2%
POSQEITINGICE wovimmssimsiv v sivvmsmsnnsnsnasar sy 224 51 %
Pre y posquirdrgica .........cooovevmmmiimeeiiiinennnnnen 36 8 %
[ [oTo U T57] o[- MO 144 33 %
EAllEHal08 wenpamss s rssmsmmrminssivimamssssimsss 28 6 %
Complicaciones

Complicaciones metabolicas ..................c....... 83 19 %
Causa de SusSpension ............cccccvvvevvviiinaainn 8 2 %
Complicaciones mecanicas ..........ccccecoevveeeennn 42 9 %
Causa de SuSPension ........ccccvvvvvvmemiiiiiaaenns 24 5%
Complicaciones sépticas NP ... 52 12 %
Calsa sUSPENSION. i 51 12 %
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Tabla V

Estudio de complicaciones sépticas. Periodo: 1988. Hospital Bellvitge

ENfEEMOS! wmscumaivermmmn s o i s r s e a s s 443
Enfermos sépticos durante NP ..........oooovveeriiviieieieiiiiini, 262 59 %
Fattan 3108 e s s s s ncememssans 30 7%
Suspension NP por Sepsis ... 51 12 %
Origen sepsis Suspension NP
Neurologico . i 3 1% 1
Respiratorio ..........coovvveiivvneinanne. 86 33 % 2
LN wsvissmammoresmmmamssmim s 9 3% 1
Abdominal ..........c.cooeeeiiiiii 42 16 % 3
Bacteriemia .........ccooeeeeiiiiinnnn, 12 5% 0
MUHIPlE ..ooooviiiiiiiiiieeiiieee 65 8 % 11
NP Gieossmmmmnss s s 21 26 % 12
Faltam datos: . ..o msseinimmssmin 67 19
L e T 262 100 % 51
(El origen de tipo multiple puede incluir también por NP)
Sepsis por NP
BolSal cuswsssummaimssm i 9 17 % 4
Conexion .......ccccoeevieeeeeiiiii, 31 60 % 18
Punto inSercion ........cccuoevsiens 12 23 % 5
Total oo 262 100 % 27
Nivel cumplimiento protocolo
Cultivos % cumplimentacion

o L T 438 99 %
CONBXION ..t 185 42 %
Punto iNSErEioN ............veevriiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 130 29 %
PUumta:Cateter: «ommmssmmmss s somanmesss s e i S 278 63 %
Resultados seguimiento bacterioldgico

Positivo Negativo
Bolsa ...cooovviiieiii 11 3% 395 90 %
CONBXION s i s anns 58 3N % 114 62 %
PUNto INSErcion ... v 28 22 % 89 68 %
Punta catéter ...............coeeeiiiiiinnnnn.n. 113 41 % 150 54 %
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Tabla VI

Estudio de diagndsticos NP. Perfode: 1990

Enfermos estudiados .........oooieeiiiiiiiioiii e 528
Enfermos no diagnosticados ... iz iiian 38
1. Trasplante hepatico ............cccoccvvmiiiiiiiiiiiaiiiiiiiiaeee, 20
2. Neoplasias digestivas ..........ccccoceeeeiiiiiiiiciiniiiiinciiininnan, 101
== NLAPBRACTEAS wooisssummisnisusismsos i s vosess s T Svssiiossins 12
— N EBSOIA00. s arinainnotEEnss 29
L TR € - 11 € [ SO 17
— NLICBION s s R R e 27
— N SIgMa oo 6
— N Vi8S BIHAIES v csnvpiimisnssnes svmonis st i sivaiasmy 4
3. TraumatiSImIOS .....cccuuriiiiaeenieeeiieinie e e e e e e annna e 86
= POIMPAUINE oicnnmmminssssm iy o v e e a5 45
— T CE e 36
— TrAUMAISIMO yivniiiimnessssmmmm s i annems st 9
4. CardiOVASCUIAT .............ciieeeeeiieeiiiieeeeeiieeieee e 58
— Insuficiencia coronaria ..........o.ccceeeiineeeiiiiiiiieeieeinnn. 22
— Valvulopatia ........ccoovvviiiiiiiiiiic e 30
== ANBFISINEL open ot m e T s T T St 9
5. Pat.digestiva notMOTal. .o cossoassummsiosmmomessimes s 133
—: PARCTaliis .....ovmsviimssvimmmmmmmammoss v 33
— Enf. inflamatoria intestinal ...........cc.coooeeeiiiiiiiiiee, 21
= WICHE: viviinsivmsnnirmmeteimmm s i s s e 13
— Hepatopatias .....ccvviiiriiiioe e 21
= MIAS DIAIEE «asvmsmmumininrmssus e ma s s wasasa 7
— Hernias/diverticulitis ...........coceeeeiiiiiiiiiiiei e 14
— Intesting COMO ...vvvvviiiiii e 11
— INGESIACAUSHCE . viowoinssniamnames s s 4
— Apendicitis/peritonitis ..o 11
— Perforacion abdominal ...........occooiiiiiiiiiiii 5
— Absceso abdominal ..o 6
6., ITBCEIONGS :inimsinnnsvsssnsisimnsysdsy sn s i e s s b s 31
e SIDA e 6
— NEUMIOMIAL <.\ sis e 10
— ShoCK SEPLICO ...eeeiiiiii et 8
s CIAS. oo et i ey RS S b R A S 8
7. Neoplasias no digestivas ...........c.ccmiveriniiiisinemssiimans 47
— N HEMEBIGIEES wivmammmmis e 8
— N. GINECOIOGICAS ........ccoeiiiiiiiiriiiiiiiiie et 14
— N UrGIGBICAS s s s ey 3
e O L= IR 9
B OO -t rara s e S T s s e A A 13

100 %
7%

4%

199/0
12 %
29 %
17 %
27 %
6 %
4%

16 %
12 %
42 %
10 %

11 %
38 %
52 %
16 %

25 %
25 %
16 %
10 %
7%
5%
11 %
11 %
3%
8 %
4%
5%

6%
19 %
32 %
26 %
26 %
9%
17 %
30 %
6%
19 %
2 %
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Tabla ViI

Estudio de indicaciones NP. Periodo 1990. Hospital Bellvitge

Enfermos estudiados .........cccccooiiiiiiiiiiiiiiii s 383 56 %

Enfermos:Coninfamie cumswrsmmsm s 213

Motivo instauracion NP

1. Patologia digestiva
— Inflamacion/malabsorcion ............ccccooeeiiiiniiiins 4 2% 5%
=~ | PANCTEAINS i cnssimmimmemmniites s sitismmmpens 17 6 % 13 %
— Fistula digestiva ...........cccoeviiiiiiiiiiiiieiiiene 25 8 % 20 %
— Dehiscencia Sutura ..........cooooevvieiiiiiiiiieneeiens 10 3% 8 %
— Reseccion intestinal ..., 9 3% 7%
— Oclusion digestiva ............oooooviiiiviieienriiiriines 13 4 % 10 %
— Desconexion tracto digestivo ..........ccccceeeeiinnn. 18 6 % 14 %
— Hemorragia digestiva ..., 16 5% 13 %
— | HEPAIOPATA svisssmsmmmminnnimiia s s 13 4 % 10 %

LI < - e R SR 128 42 % 100 %

2. Imposibilidad ingestal oral/enteral
— 1leo poSqQUIrUrgiCO ......ccocvvieeeiiiieeeeeeieeeeeanennn 74 24 % 54 %
— lleo por sedacion/VM 51 17 % 38 %
— DIAMBAS ..eveevieiiee e se e e s 11 4 % 8 %

Tota] e R R 136 45 % 100 %

3. Otros criterios
— DesnUECION ......ccouiiriiiiiiiineceiiier v er s 32 1% 80 %
— QuIiMio/radioterapia .........cocovvmmmssioncemeinrsasnnnes 8 3% 20 %

TOtAl o es 40 14 % 100 %

Situacion hipercatabdlica

Enf. hipercatabolitos .uumvvmsmvenissmssimessagums 113 54 %

Enf. no catabolicos .........ccooovviiiiiiiiiiiiiieiieee e 37 18 %

Faltan dalos e i nis i 60 29 %

Causas hipercatabolismo

SEPSIS . ceerriiiiiii e e 34 26 %

CATOIE TAYOT aomsswsmissamsis oo sy v s s 70 54 %

TraumatiSImO .....oeeiiiiiiie e e 25 19 %
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Tabla VIl

Estudio evolucion nutricional. Periodo: 1988. Hospital Bellvitge

(%) Edad Peso
N EffBATOS covmsususersmasnyivemins e 387 52 63
HOMDIes .....c.ovvveeeeeieeiieieeiee 286 74 52 64
MUBIes: «onammniisamsmsisig 101 26 53 60
Iniciales Finales
E. Antropometricos .............ceeeeeeennnn. 177 46 % 65 17 %
E; BiOQUIMICOS «:.cvvscicnasovimins s
— AlBUMING ..o 236 61 % 185 48 %
— Transferring .......ccoocceeeveineennnn. 60 16 % 29 7%
N EInfoEROS: wcssiasmmmmamssnsisierm s 261 67 % 177 46 %

Desnutricion energético-calorica (Compartimento graso)
Pliegue triceps

Area grasa brazo

Enf. deplecion > Pth50 ..........cccceee. 187
(por debajo nivel poblacional)
Hombres (% de H. evaluados) ...... 9N
Mujeres (% de M. evaluadas) ........ 46
Ent. desnulfidos ... 39
Hombres (% de H. evaluados) 17
Mujeres (% de M. evaluadas) 22

77 % 133 75 %
73 % 92 74 %
87 % 41 77 %
22 % 42 24 %
14 % 22 18 %
42 % 20 38 %

Desnutricion proteica (Compartimento muscular)

Circunferencia brazo

Area muscular brazo

Enf. deplecion > Pth50 .................... 127 72 % 104 59 %
(por debajo nivel poblacional)
Hombres (% de H. evaluados) ...... 98 79 % 89 72 %
Mujeres (% de M. evaluadas) ........ 29 55 % 15 28 %
Enf. desnuliidos: :..cosasansssis e 54 31 % 42 24 %
Hombres (% de H. evaluados) ...... 42 34 % 38 31 %
Mujeres (% de M. evaluadas) ........ 12 23 % 4 8 %
Desnutricion visceral
Albumina Transferrina
Enf. con desnutricion moderada ........ 224 86 % 56 80 %
Enf. con desnutricion severa ............ 56 22 % ¥ 10 %
Estado inmunoldgico
Enf. con linfocitos < 1.500 ............... 166 58 %
Enf. con linfocitos < 1.000 ............... 75 26 %

controles. Se presentan trimestralmente a la Co-
mision de Nutricion Parenteral y Enteral desglo-
sados en fres areas asistenciales: UCI, cirugia
general digestiva y otros servicios.

También se presentan algunos datos mas pun-
tuales de cada servicio al departamento de poli-
tica de calidad del hospital.

Ademas de este tipo de informes, se pueden
conseguir otro tipo distinto a partir de la opcién
de procedimientos especificos (tabla IX), que se
basa en la recogida de datos de una muestra es-
cogida previamente de manera aleatoria entre pa-
cientes con NP. Sélo tienen validez para la reali-
zacion de valoraciones puntuales y corresponden
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Tabla IX

Seguimiento del procedimiento del cambio de bolsa con equipo. Servicio: GCB. N.° enfermos estudiados: 27

. Indice % Global
Eslanaar (%] servicio (%) hospital
1. Mascarilla paciente .................. 80 100 83
2. Mascarilla enfermeria ............... 80 100 100
3. Lavado de manos ........c..c........ 80 85 84
4. Bata estéril enfermeria ............. 80 96 96
5. Retirar ap6sito superior antes de
la colocacion de los guantes ..... 80 93 88
6. Colocacion de los guantes es-
T e —— 80 100 88
7. Preparacion campo estéril ........ 80 100 100
8. Conexion del equipo de la bolsa
con el cateter de manera asép-
HCH oo e 80 100 96
9. Proteccién del punto de inser-
CION saissrstmms s e iisnansiag 80 100 96
10. Proteccion de la conexion ......... 80 100 100
11. Ha recibido el paciente la hoja
informativa ..........coooiiiiiiiinnnn 60 67
12. Volumen NP no administrado .... 244 cc 293 cc
13. Enfermera de plantilla .............. 19 12
14. Enfermera de menos de un ano a7 17

a los estudios de diseno transversal o de pre-
valencia.
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Estudio sobre manejo de catéteres
en nutricion parenteral

M. V. Hernandez Jaras, M. J. Almodoévar, D. Garcia Marco,
A. Herreros de Tejada, V. Gallego y M. Marfagon

Servicio de Farmacia. Hospital 12 de Octubre. Madrid. Espana.

Resumen

Tras la aparicion de hemocultivos positivos a Staphylococcus epidermidis en cuatro pacientes con nu-
tricion parenteral de distintos servicios; y previo control microbiolégico de las mezclas preparadas por el
Servicio de Farmacia para descartar la contaminacion durante su elaboracion, se decidié evaluar el manejo
de catéteres y vias centrales por parte del personal de enfermeria del hospital. Se hizo una encuesta a 34
enfermeras, 17 del turno de manana y 17 del turno de tarde, de las plantas donde hay enfermos con nutri-
cion parenteral y que representan el 13,38 % del total de enfermeras de estas plantas. La encuesta se com-
pone de cinco apartados y 52 preguntas referidas a implantacién de catéteres, cambio de apoésito, cuidados
del punto de insercion, usos de la via de administracion, cambio y manipulacion de la bolsa de nutricion
parenteral, administracion intravenosa de medicamentos y nutricion parenteral y retirada del catéter.

Los resultados muestran que un 76 % de los catéteres centrales se implantan en quiréfano; una vez im-
plantado el catéter se comprueba radiolégicamente su colocacion en el 100 % de los casos. Respecto al
cambio de aposito se observaron grandes diferencias. La via de administracion de la nutricion parenteral
se aprovecha para multiples usos. Se administran medicamentos en «Y» con la mezcla nutriente aunque
no se conozca su estabilidad. Para el cambio de bolsa de nutricion parenteral y el manejo del catéter no se
observan las medidas de asepsia adecuadas.

Evaluando estos resultados se deduce que no hay unidad de criterios entre el personal de enfermeria
en cuanto a manejo de catéteres centrales en pacientes con nutricion parenteral; seria necesario establecer
un protocolo de catéteres. Existe desinformacidn respecto a la estabilidad de los medicamentos que se ad-
ministran en «Y» con la nutricion parenteral. El Servicio de Farmacia deberia informar de manera activa.

(Nutr Hosp 1994, 9:99-104)

Palabras clave: Catéteres centrales. Manejo. NPT.

A STUDY OF CATHETER HANDLING IN PARENTERAL NUTRITION

Abstract

Following the appearance of Staphylococcus epidermidis positive hemocultures in four patients under-
going parenteral nutrition in different services, and after microbiological controls of the mixtures prepared

Correspondencia: Natividad Marfagon. Recibido: 30-111-92.
Servicio de Farmacia. Aceptado: 30-VII-93.
Hospital 12 de Octubre.

Ctra. de Andalucia, km 5,4.

20041 Madrid. Espana.
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by the Pharmacy Service in order to discard contamination during preparation, it was decided to assess the
handling o catheters and central pathways by the Hospital Nursing Staff. A survey was carried out of 34
nurses, 17 each from the morning and evening shifts, from the floors with patients undergoing parenteral
nutrition, representing 13.3 % of all the nurses of those floors. There were five sections in the survey, with
fifty-two questions referring to the introduction of catheters, change of dressing, care of the point of inser-
tion, uses of the administrative pathway, change and handling of the parenteral nutrition bag, intravenous
administration of medicines and parenteral nutrition, and withdrawal of the catheter.

According to the results, 76 % of central catheters are introduced in the operating theatre: once in place,
the catheter is checked by X-ray to ensure that it is in the correct position, in all cases. There were major
differences in the changing of dressings. The pathway for administration of the parenteral nutrition is used
for a variety of functions. Medicines are administered in «Y» with the nutrient mixture, although their stabi-
lity is not known. In changing the parenteral nutrition bag and the handling of the catheter, adequate steri-
lization measures were not taken.

Appraisal of these resuits leads to the conclusion that there are no standard criteria among the Nursing
Staff in the handling of central catheters in patients undergoing parenteral nutrition; a catheter protocol
would have to be designed. There is a lack of information of the stability of medicines administered in «Y»

with parenteral nutrition. The Pharmacy Service must inform actively.

Key words: Central catheters. Handling. TPN.

Introduccion

En el mes de octubre de 1990 aparecen en tres
servicios distintos del hospital y en cuatro pacien-
tes con nutricion parenteral (NP), hemocultivos
positivos a Staphylococcus epidermidis. Aunque
este es un germen propio de la piel que puede ha-
ber sido arrastrado por la manipulacion del caté-
ter, el Servicio de Farmacia decidi6 realizar con-
troles microbiologicos en diez bolsas de NP cada
dia durante cuatrocientos diez dias seguidos. Los
resultados de las 100 muestras fueron estériles.
Durante este tiempo aparecio un nuevo paciente
con NP y hemocultivo positivo a Staphylococcus
epidermidis’ 2,

Por todas estas razones se decidi6 elaborar un
Protocolo de Catéteres dirigido fundamentalmen-
te al personal de enfermeria del hospital, a fin de
unificar criterios en todo lo referente al manejo de
los mismosz 3.

Como paso previo a la realizacion de dicho pro-
tocolo, se acordd hacer una encuesta (anexo 1) a
los ATS/DUE de las plantas que habitualmente
tienen pacientes con NP a fin de recoger una in-
formacion exhaustiva sobre como se lleva a cabo
el manejo de los catéteres y de las bolsas de NP
una vez que estas salen del Servicio de Farma-
cia. De esta forma, se establecieron los primeros
lazos de colaboracion entre el personal de enfer-
meria de planta y el Servicio de Farmacia para re-
solver un problema que nos incumbe a todos.
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Material y métodos

La encuesta estaba dividida en cinco aparta-
dos con un total de 52 preguntas:

Apartado A. Se refiere a la implantacion de ca-
téteres y lo integran diez preguntas.

Apartado B. Consta de 21 preguntas y es acer-
ca del cambio de aposito y cuidados del punto de
insercién del catéter.

Apartado C. Cambio y manipulacion de la bol-
sa de NP. Consta de 13 preguntas.

Apartado D. Cémo se lleva a cabo la retirada
de catéteres. Se compone de cinco preguntas.

Apartado E. Este ultimo apartado hace referen-
cia a la persona encuestada y al tiempo medio
que lleva hacer cada encuesta.

La encuesta ha sido llevada a cabo por farma-
céuticos residentes del servicio de farmacia y su-
pervisada por un farmaceutico adjunto responsa-
ble del programa de NP.

El total de enfermeras encuestadas fue de 34
(tabla I), de las cuales 17 pertenecian al turno de
manana y 17 al turno de tarde. El numero total
de enfermeras de ambos turnos en dichas plan-
tas donde existen pacientes con NP es de 254, y
el numero de NP a lo largo del afio 1990 ha sido
de 7.631 (6.431 de adultos y 1.200 de nifos). Por
tanto la relacion enfermeras encuestadas por en-
fermeras totales que atienden a pacientes con NP
ha sido el 13,38 %. Partimos de la base de que
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Tabla |

Personal de enfermeria que ha participado en la
encuesta segun servicios

Servicio N> ATS/DUE

Cirugia Digestiva | ....ccovvieeeinninimnnnn.
Cirugia Digestiva fl ........cccccoiiiiiiinnnn,
Citligia Genral ..... i
Cirugia Pediatica. «qoimmavsvmisasssani
Hemato-Oncologia Pediatrica ................
Medicina Digestiva (planta 14) ..............
Medicina Interna (planta 12} ...........cc.enn.
3116110 o[- e —————
Neonatologia ........ccoccvviiiinivneeiiiiaeees
Oncologia médica .......coovvvimmiiiiieiianne
Reanimacion adultos ...,
Reanimacion pediatrica ........cc.oooovveennnn.
SAE (UCI pediatrica) .........ccccocviiiianennn.
VUG AdUOS . comsemmmsmsisnmimssms s
8] {015 1 EENERECRRPRE R ———

MMM N BB

algunas respuestas son subjetivas y no compro-
bables, pero sin embargo representan la realidad
de una situacion conocida y poco examinada has-
ta ahora.

El tratamiento estadistico se ha llevado a cabo
con el programa informatico SIGMA.

Resultados

A) Implantacion de catéteres

La implantacion de catéteres centrales se rea-
liza predominantemente en el quiréfano (tabla Il).
En los casos en que se lleva a cabo en planta se
observan diferencias de criterio en los métodos
de asepsia (tabla Ill)1.2.4.

La comprobacion radioldgica se realiza en el
100 % de los casos' 2.4, y se utiliza técnica de tu-
nelizacion subcutanea solamente en el 14,7 %5.6.

Respecto a los catéteres utilizados hay varie-
dad tanto en el tipo como en el numero de luces
del mismo (tabla V). En algunas plantas se utili-

Tabla Il

Lugar de la implantacion

%
QUITOTANO «oneee e visea e e e eanens 70,6
Habitacion del enfermo .......ocoovvvieinines 29,4

Tabla Il

Condiciones de implantacion fuera de quiréfano

Condiciones %

Guantes previo lavado de manos .......... 96,9

Panos estériles cubriendo al paciente .... 87,1

Bata estéril oo 15,1

MasSCarilla ...vverieeeeirireeeciirerrer e 9,0
Tabla IV

Tipo de catéter. Implantacion

Segtin via % Especialista
B U[3 ) TP 50,1 ATS/DUE
Subclavia ............ 334 Medico
Yugular ............... 16,5 Medico
Segun luces %

|01 - E——————— 58,8

DOS wovveevieiines 11,8

TreS: wssmsnus 29,4

zan catéteres tipo reservorio subcutaneo (hema-
tologia y oncologia), empleandolos exclusivamen-
te para la administracién de citostaticos.

El tipo de catéter implantado parece no influir
en el mayor o menor porcentaje de infeccion (ta-
bla V), hecho gue coincide con otras referencias?,
sin embargo esta respuesta es subjetiva v no
comprobable.

B) Cambio de apdsito y cuidados de la via
central

En el segundo apartado de la encuesta, refe-
rente al cambio de apoésito y a los cuidados de la
via, se observa que la frecuencia de cambio y tipo
de apésito usado difiere bastante segun el crite-
rio del encuestado (tabla VI)!. Sin embargo hay
una coincidencia casi en el 100 % de los casos

Tabla V

Porcentaje de infeccion

Catéter % Infeccion
DU soiesmn i e st 38,1
SUBCIAVIA vvimvoisimiinsim s messsmimms 33,3
YUQUIAT oo 28,6
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Tabla VI

Cambio de aposito

Tabla VIl

Otros usos de la via de NP

Frecuencia %

Diariamente ..o 36,4
Dias alternos ............coevveeiiriniiraei, 21,0
Tres veces por semana ........................ 21,0
Una vez por semana ........................... 6,6
OMas oo 15,0

sobre el agente de limpieza de la piel que se uti-
liza (tabla VilI)1.2.7,

Una vez limpia la piel, un nimero reducido uti-
liza pomada sobre ella. En estos casos es poma-
da antiseptica (povidona yodada). Algunas enfer-
meras empapan el aposito con una solucién an-
tiséptica de povidona yodada (38,23 %), sin em-
bargo, la mayoria (61,76 %) prefiere mantenerlo
seco por temor a que se infecte mas, que sea un
medio de cultivo, o que no pegue bien al estar
humedo.

Cuando encuentra signos de infeccion en el
punto de insercion lo comunica al médico un
76 %, lo vigila y observa si aparecen otros sinto-
mas para retirarlo un 24 % (fiebre, etc.), y siem-
pre lo tiene en cuenta el 100 %.

La via de la NP no es exclusiva para la misma
sino que se aprovecha para otras practicas mas
0 menos habituales (tabla VIlI).2.

Mas del 60 % de las enfermeras encuestadas
administran medicamentos en «Y», algunos de
los cuales son: antibidticos (100 %), analgésicos
tipo dipirona (61,9 %), anti-H2 (47,62 %) y corti-
coides (14,28 %). El resto de medicamentos ad-
ministrados de esta forma son: metoclopramida,
somatostatina, ciclosporina, azatioprina, fentani-

Tabla Vil

Aposito y limpieza de la piel

Tipos de aposito % Uso
Gasa y esparadrap0 ........cccccoevieeiinnen, 53,0
«Mephore» ........occoviiiiiiiii e 32,3
Transparente tipo «op site» .........c........ 26,5
Agente de limpieza .............................. % Uso
Antiséptico (povidona yodada) ............... 97,0
Alcohol 70 % ooooooiiviiiiiiiiieeec 59
Aguay jabon ..., 0

- Yol=1 (5] 3 (RN 0

Administracién de medicamentos .......... 81,8 %
Medida de presion venosa central ......... 735 %
Transfusiones sanguineas .................... 64,7 %
Extracciones sanguineas ...................... 441 %

lo, midazolam, etc. De algunos de ellos aun no
se ha estudiado la estabilidad en «Y» con la NP
(tabla 1X)1.9. 10,

Aunque los ATS/DUE encuestados aseguran
que nunca interrumpen el flujo de la NP, al pre-
guntarles su actuacion ante los diferentes proble-
mas que se pueden presentar, tanto referidos al
paciente como al propio flujo de la NP las res-
puestas varian (tabla X).

C) Cambio de la bolsa de NP

El tercero de los apartados hace alusién al tra-
tamiento que se da a la bolsa de NP por parte
del personal de enfermeria desde que llega a la
planta hasta que es administrada al paciente.

La mayoria de las veces el cambio se realiza

Tabla IX

Medicamentos en «Y» con la NP

Conocimiento de la compatibilidad %
Ol 44,4
NO e e 55,5
Si no la conocen %
Preguntan a otra persona de planta ....... 61,5
Consultan al Servicio de Farmacia ......... 23,0
La administran de todas formas ............ 15,4
Tabla X

Interrupcion del flujo de la NP

Causas %

Problemas en la perfusion .................... 82,3
Medir presion venosa central ................ 67,0
Problemas en el paciente ..................... 64,0
Alarma delabomba ................coooeeiii, 62,7
Transfusions sanguineas ...................... 53,0
Administracion de medicamentos .......... 50,0
Pruebas diagnésticas ..............cccceeeee. 20,6
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a la misma hora. En cuanto a las medidas de
asepsia que hay que tener para el cambio de la
bolsa de NP (protocolo de NP en el adulto. Nor-
mas de enfermeria. Hospital 12 de Octubre. Ser-
vicio de Farmacia) no se cumplen en su mayoria
(tablas XI y XlI).

Los Unicos medicamentos afiadidos a la bolsa
en la planta son insulina y electrélitos, practica
que desaconseja el Servicio de Farmacia (ta-
bla XIII).

En todos los casos la adicién se ha realizado
por la conexién de la bolsa adecuada para ello’.

Tabla Xl
Cambio de la bolsa de NP

Horario %

Diariamente a la misma hora ................ 88,2

Al finalizar la anterior ........ccoiviiiieiiinnn 11,8

Medidas antisépticas %

Lavado de Manos ......ccoeeveuveneninienccnennns 55,9

Uso de guantes estériles ...................... 441
Tabla XII

Purgado del equipo

Lugar %

En una habitacion limpia ..........cc.oooeeees 65,6
En la habitacion del enfermo ................. 31,2
Vertido del purgado %
En una papelera ..o 48,5
En un recipiente [impio ..........cccoiiiinnnn. 36,5
Enellavabo ..o 15,0

Tabla Xl

Adicién de medicamentos a la bolsa de NP

Medicamentos %
TSR ...oome i re s s nsss S R S TR 61,8
Elettiolitan o v 38,3
NEGQLINO: | ciovamsmmsvsnsusinsms mesmssansmms s 353
Lugar de adicion %
En una habitacion limpia ...........ooeees 61,5
En la habitacion del enfermo ................. 39,5

En cuanto a la conservacion de la bolsa, en to-
dos los casos se conserva en nevera los fines de
semana, mientras no se utilice. Sacan la bolsa de
la nevera inmediatamente antes de su adminis-
tracion (8,9 %), dos horas antes (41,2%), de
treinta minutos a una hora antes (49,9 %). Siem-
pre se administra protegida de la luz con la bolsa
fotoprotectora que se envia desde farmacia.

D) Retirada del cateter

Cuando se realiza un cambio de cateter no se
utiliza la misma via para implantar el nuevo.

Para enviar a cultivar el catéter se realiza su re-
tirada tomando las mismas medidas asépticas
que para su insercion en un 79,4 % de los casos,
frente a un 20,6 % que afirma no tomar esas mis-
mas medidas (tabla XIV). La parte del mismo que
se cultiva es mayoritariamente la punta (93,5 %),
o la punta y la parte distal introducida en el pa-
ciente (6,5 %).

E) Personal encuestado y duracion
de la encuesla

El personal de enfermeria a quien se paso el
cuestionario ha ejercido su profesion durante una
media de 7,9 anos (1,5-20), y lleva trabajando en
el mismo servicio una media de cinco afos (6 me-
ses-15 anos).

El tiempo medio de duracion de la entrevista
fue de dieciséis minutos.

De las 15 plantas a cuyos ATS/DUE se realizo
la encuesta, cinco de ellas poseen protocolos de
catéteres (33,3 %), siendo éstos de uso particu-
lar y exclusivo de cada servicio.

La unica diferencia encontrada entre las res-
puestas de las enfermeras de mafnana y tarde se
refiere a la administracion de medicamentos en
«Y». El 82,35 % de las enfermeras de la mana-
na administran medicamentos en «Y» frente a un
47,06 % del grupo de la tarde. Esto significa que
mas del 50 % de las enfermeras de la tarde in-
terrumpen la infusién de la NP para administrar

Tabla XIV

Retirada del catéter por sospecha de sepsis

Actuacion %
Envio al laboratorio para cultivo ............. 87,5
Medidas antiséplicas ..........coeevieeenieeens 79,5
HEMGEUING' somwmsmmmeenssissms 67,7
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medicamentos, en tanto que del turno de mana-
na lo hacen mencs de un 20 %.

Discusioén

A la vista de estos resultados encontramos si-
tuaciones que pueden suponer ciertos riesgos
para el paciente por una manipulacion inadecua-
da de los catéteres y de las bolsas, derivada de
una ausencia de criterios uniformes en cuanto al
tratamiento de los mismos.

A través de esta encuesta hemos podido ob-
servar la excelente disposicién de los ATS de
nuestro hospital y su franqueza al contestar a al-
gunas de las preguntas aun sabiendo que no rea-
lizaban las funciones correctamente, como en el
caso de utilizar la via para otras actuaciones o ad-
ministrar medicamentos en «Y». Nos han brinda-
do su colaboracion para la elaboracion de un pro-
tocolo unico para todo el Hospital.

Conclusiones

1. Muchas de las complicaciones de la NP re-
lacionadas con el catéter se pueden evitar si se
maneja el mismo de una forma adecuada.

2. La bolsa debe respetarse siempre, evitan-
do aditivar medicamentos o electrdlitos fuera del
Servicio de Farmacia.

3. Debe existir una informacién activa por par-
te del Servicio de Farmacia a los ATS de planta

104

sobre la estabilidad*de los medicamentos admi-
nistrados en «Y» con la NPs.

4. Es necesaria la elaboracién de un protoco-
lo de catéteres con la participacion activa de los
ATS, clinicos, cirujanos, intensivistas y farmacéu-
ticos del hospital que recoja todas las indicacio-
nes para la implantacién, uso y manejo correcto
de los catéteres centralest 2.8,
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del recto
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Resumen

La probada relacion que la flora gastrointestinal tiene, al tornarse potencialmente patogena, en el origen
de las infecciones pulmonares, urinarias, de heridas, en la sepsis del paciente criticamente enfermo, nos
ha motivado a realizar un estudio cuyo objetivo es determinar la influencia de la alimentacion enteral en la
flora gastrointestinal en cuanto a la variedad de las especies y su significacion.

Este estudio prospectivo se ha realizado desde octubre de 1992 a mayo de 1993 y comprende a un total
de 30 pacientes, de los cuales 18 recibieron nutricion enteral y el resto aporte nutricional por diferentes
vias. Sélo se incluyeron los pacientes con estancias minimas de cuatro dias dentro de la unidad de cuida-
dos criticos del Hospital de Basurto.

Las muestras para estudio microbiolégico se obtuvieron mediante torunda rectal (80 %) o de heces
(20 %).

No se encuentran diferencias ni cuantitativas en la flora gastrointestinal de los pacientes que han reci-
bido nutricién enteral de aquellos que no la han recibido, excepto tres casos atribuibles a la antibioterapia.

En conclusion, en nuestro estudio la nutricion enteral no influye sobre la flora gastrointestinal del pa-
ciente critico.

(Nutr Hosp 1994, 9:105-109)

Palabras clave: Dieta enteral. Colonizacion bacteriana.

THE INFLUENCE OF ENTERAL NUTRITION IN BACTERIAL COLONIZATION OF THE RECTUM

Abstract

The proved relation that the gastrointestinal flora has in the origin of the pulmonary, urinary, injury in-
fections, or in the critically ill patient’s sepsis as it turns potentially pathologic, has caused us to carry out
a study whose objective would be to determine the influence of the enteral feeding in the gastrointestinal
flora, as for the variety of the species and their meaning.
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The prospective survey has been carried out from October, 1992 to May 1993, and it includes thirty pa-
tients, eighteen of whom received enteral nutrition while the others received nutritional supplementation
through different ways. Only the patients with a minimum four day stay in the Intensive Care Unit of the Ba-
surto hospital were included.

The samples for microbiologic study were taken by means of rectal swab (80 %) or faeces (20 %).

No cualitative neither cuantitative differences have been obtained in the gastrointestinal flora between
the patients who have received enteral nutrition and those who have not, except three cases atributable to
the antibioterapy.

In conclusion, in our study, the enteral nutrition has not influenced the critic patient’s gastrointestinal

flora.

Key words: Enteral dief. Bacterial Colonization.

Introduccion

Desde hace ya una década diferentes estudios
han demostrado que el tracto gastrointestinal es
una fuente de colonizacién orofaringea por baci-
los Gram (-).

Le Frock y cols. demostraron una correlacion
positiva entre la aparicion de bacilos Gram (-) en
la orofaringe con los predominantes en la flora
rectal'. En pacientes con intubacién prolongada,
se aislan frecuentemente bacilos Gram (-} en bu-
cofaringe y recto antes de aislarse en cultivos tra-
gueales, lo que sugiere que esta colonizacion es
por flora endogena. Una reciente publicacion con-
cluye que la colonizacion gastrica es causa de
neumonia nosocomial2,

Los métodos empleados en la prevencion de la
infeccion nosocomial han ido dirigidos a evitar el
sobrecrecimiento en el tubo digestivo: desconta-
minacion selectiva del tubo digestivo3, nutricion
enteral precoz, e incluso acidificacion de la mis-
mas4, nutricion enteral exclusivamente en yeyunos,
sucralfatos, secrecion de moco y la defecacion.

El objeto de nuestro estudio es conocer la flora
gastrointestinal del paciente grave, su posible
evolucién durante su estancia en nuestra Unidad
y la influencia que pudiera tener la nutricion en-
teral en la misma al conservar en la medida de
lo posible la fisiologia digestiva. La presencia de
alimento en el tracto gastrointestinal provoca es-
timulo de las secreciones gastricas, de la motili-
dad del tracto biliar y de IgA, cuya eficacia esta
probada en la prevencion del sobrecrecimiento
bacteriano gastrointestinal. Las sales biliares son
el mayor factor neutralizante de endotoxina en la
luz gastrointestinal, la vitamina A ingerida en la
alimentacion es un importante factor de creci-
miento de la mucosa gastrica, la gastrina también
constituye un factor de crecimiento-desarrollo de

106

(Nutr Hosp 1994, 9:105-109)

la mucosa gastrointestinal. La presencia de ali-
mentos en luz intestinal estimula la replicacion del
enterocito, asi como la secrecion de moco y la
defecacions.

Material y métodos

Hemos realizado este estudio en una de las
unidades de reanimacion del Hospital de Basur-
to, constituida por cinco camas donde ingresan
pacientes en situacion critica con diferentes pa-
tologias médico-quirurgicas.

El estudio se ha realizado entre octubre de
1992 y mayo de 1993. Comprende 30 pacientes,
divididos en dos grupos: grupo |: pacientes que
recibieron nutricién enteral (NE). Grupo Il o gru-
po control: pacientes que recibieron aporte nutri-
cional por otras vias, y que hemos dividido a su
vez en dos subgrupos: subgrupo a) pacientes
que recibieron nutricién parenteral (NP), subgru-
po b) pacientes que recibieron nutricién oral (NO).

Criterios de inclusion

Todos los pacientes estudiados debian reunir
un periodo maximo de cuatro dias de ingreso en
la unidad, antes de iniciar el aporte nutricional y
un periodo minimo de doce dias con aporte nu-
tricional (total, un'minimo de dieciséis dias de es-
tancia en la unidad).

Criterios de exclusion

Diabéticos, alcoholicos, inmunodeprimidos, in-
tolerancia a la nutricién y alta de la unidad antes
de cumplir todos los criterios de inclusion esta-
blecidos para el estudio.



Influencia de la nutricion enteral
en la colonizacion bacteriana del recto

Caracteristicas de la serie estudiada

N.° total de pacientes: 30, grupo |: NE 60 %
(18), grupo Il: subgrupo a) NP 20 % (6), subgru-
po b) NO 20 % (6).

Sexo: hombres 60 %, mujeres 40 %.

Edad: 54,5 *+ 6 anos.

APACHE II: 12,5 £1,7.

Tablas de diagnosticos: patologia pulmonar,
40 % postoperatorios, 36 %; shock séptico, 7 %;
patologia neurologica, 10 %, politraumatizados,
7 %.

Variables estudiadas

Diagndstico, edad, antecedentes, dias de es-
tancia desde su ingreso en el hospital hasta su in-
greso en nuestra unidad, dias de estancia en
reanimacion, intubacion endotraqueal, sonda na-
sogastrica, tratamiento con antidcidos, anti-H2 y
sucralfato, tipo de aporte nutricional, antibiotico-
terapia, enemas, drenajes quirdrgicos y escala de
gravedad (APACHE ).

Meétodos de recogida de muestras

La recogida de muestras para estudio micro-
biolégico se realizaba de dos formas:

a) Heces del paciente recogidas directamen-
te en frasco estéril, que han representado un
20 % (tres pacientes del grupo de NO, 2 del NE
y 1 del NP).

b) Dos torundas introducidas en el recto del
paciente previamente higienizado, que han repre-
sentado el 80 % (tres pacientes del grupo NO,
cinco del NP y 16 del NE).

En el grupo de la NE la primera muestra se to-
maba al inicio de la misma, a los cuatro y los ocho
dias, en total tres muestras.

En los subgrupos NP y NO a partir de estan-
cias de cuatro dias en la unidad y también perio-
dicamente cada cuatro dias hasta un total de tres
muestras.

ecnicas de microbiologia

Las bacterias y hongos especificamente inves-
tigados fueron: Enterobacterias, Salmonella y
Shigella, Hongos, Levaduras, C. jejuni, Serratia
marcenscens, Enterobacter aerogenes, Escheri-
chia coli, Proteus spp, Candida albicans, St. au-
reus, Y. enterolitica, Pseudomonas aureuginosa,
Klebsiella pneumoniae.

Medios de cultivo

a) Enriquecimiento en caldo de selenito.

b) Siembra en medios selectivos:

— Agar EMB de Levine para Enterobacterias.

— Agar S-S para Salmonella y Shigella.

— Agar Mac Conkey para Enterobacterias.

— Agar Sabouraud + cloranfenicol para Hon-
gos, Levaduras.

— Medio de Skirrow para Campylobacter je-
juni.

— Agar Columbia sangre para gérmenes en
general.

Técnica

Un hisopo se inocula en el caldo de selenito y
se incuba a 37° durante dieciocho horas. Pasa-
das las dieciocho horas, el hisopo se cultiva en
agar de Levine EMB y en agar S-S durante vein-
ticuatro horas a temperatura de 37° con objeto de
aislar gérmenes de tipo Salmonella y Shigellas.

El otro hisopo se siembra en el resto de me-
dios del apartado b) y se incuba a 37° durante
veinticuatro a cuarenta y ocho horas.

El aislamiento en medio de Skirrow se realiza
en atmaosfera microaerofilaa b % de O,y al 10 %
de CO, y a una temperatura de 42-43 °C durante
cuarenta y ocho a setenta y dos horas de incu-
bacion. Este es un medio selectivo que lleva in-
corporados antibidticos y en esa atmésfera y a
esa temperatura son inhibidos la mayoria de los
gérmenes de las heces, incluso otros Campylo-
bacter que no desarrollan a temperatura de 42 °C.

Identificacion

Los gérmenes cultivados se identificaron por
sus propiedades:

a) Morfologicas: tinciones correspondientes
Gram, azul de metileno, etc.

b} Bioquimicas: identificacion por APl 20E,
para enterobacterias, identificacion en medio de
TSI, prueba de la oxidasa, catalasa.

Identificacion de bacilos gramnegativos no fer-
mentadores con APINE y API 20E.

c) Serolégicamente identificacion con sueros
anti E. coli enteropatégenos Difco y antisueros
Salmonella y Sighella.

Tipo de nutricion

Polimérica completa con fibra, densidad calori-
ca de 1 Kcal/min ENRIC®, que cubria las ne-
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Validez del concepto

de desnutricion global como

medida del estado nutritivo
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Senor director:

La validez expresa el grado en que un instru-
mento mide realmente aguello para lo que esta
destinado. Expresa la concordancia de la medida
escogida con un criterio de referencia objetivo,
fiable y que esté ampliamente aceptado como
buena medida del fenémeno de interés. La vali-
dez se obtiene midiendo la sensibilidad, especifi-
cidad, porcentaje de falsos positivos, porcentaje
de falsos negativos, valores predictivos y razones
de probabilidad para esa medida respecto al cri-
terio de referencia’.

Para una parte de los profesionales de la me-
dicina los conocimientos sobre nutricion son limi-
tados, encontrandose ocasionalmente confusos
frente a los diferentes tipos de desnutricion. A ve-
ces, un concepto mas genérico es suficiente para
el manejo clinico. En nuestro programa informa-
tico de ayuda al diagndstico nutricional? incorpo-
ramos el concepto de desnutricion global (DG)
como una vision mas general del desnutrido. Este
concepto se construy6 sobre la categorizacion de
los tres tipos clasicos de desnutricion: energéti-
co-caldrica (DEC), proteica (DP), y visceral (DV).
Nuestro objetivo ha sido conocer la validez de cri-
terio de dicho concepto intentando responder a la
pregunta: ;El concepto de DG proporciona resul-

Correspondencia: Dr. F. Lopez Soriano.
Avda. Virgen de los Vientos, 78.

30500 Molina del Segura. Murcia.
Espana.

Recibido; 11-11-1993.
Aceptado: 7-VI-1993.
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tados consistentes con el verdadero estado clini-
co del paciente en hospitalizacion clinica?

Para ello estudiamos 100 pacientes ingresados
en Medicina Interna a los que se les hizo un es-
tudio del estado nutricional con el programa Ede-
can-Medz2. Procesamos los datos obteniendo en-
tre otros el tipo de desnutricion que presentaban:
DEC, DP o DV, y a su vez si existia o no DG.
Con estos datos construimos tablas de 2 x 2 que
nos permitieron calcular la sensibilidad y demas
parametros de validez. Esta informacién nos per-
mite saber qué decimos cuando afirmamos que
un paciente presenta DG.

De la tabla | se deduce que cuando el test afir-
ma que un paciente padece DG, como minimo
presenta uno de los tres tipos enunciados. Su es-
pecificidad decrece segun pretenda identificarse
con DEC, DP o DV.

Tabla |

Validacién del concepto de desnutricion global para
detectar los tres tipos de desnutricion

D. D. protéica D. visceral
energetico
calorica

(%) (%) (%)
Sensibilidad .... 100 100 100
Especificidad ... 87,8 77,4 67,8
Falsos + ........ 12,2 22,6 32,2
Falsos — ........ 0 0 0
V. predictivo + 74,3 457 11,4
V. predictivo — 100 100 100
Razon P. + ..... 8,2 4,4 3,1
Razon P, — ... 0,1 0,01 0,1
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Habitual pattern of food
intake in patients with
liver disease

Patron habitual de ingesta ali-
mentaria en pacientes con enfer-
medad hepdtica

W. P. H. G. Verboeket Van de Ven-
ne, K. R. Westerterp, B. Van Hoek,
G. R. Swart.

Clinical Nutrition,
12:293-297.

1993,

Los pacientes con enfermedad
hepatica se encuentran con fre-
cuencia desnutridos. Los autores
determinaron el patron habitual de
ingesta energética y de proteinas,
grasas, carbohidratos y alcohol en
pacientes con enfermedad hepati-
ca. Veinte pacientes con enferme-
dad hepatica informaron sobre su
ingesta habitual de comida utilizan-
do una recogida de datos de un pe-
riodo de siete dias. Los sujetos con-
trol estaban formados por una
muestra representativa de la pobla-
cion holandesa. Los resultados de-
mostraron que los pacientes con
enfermedad hepatica tenian una
disminucion significativa de la in-
gesta dietetica diaria comparada
con los sujetos control. La ingesta
total de grasas se veia reducida en
los pacientes, mientras que la in-
gesta total de proteinas, carbohi-
dratos y alcohol era similar a la del
grupo control. En las primeras cua-
tro horas después de levantarse, la
ingesta de proteinas y energia se
veia significativamente aumentada
en el grupo de pacientes. Durante
la tarde, el consumo de proteinas
era inferior en los pacientes con en-
fermedad hepatica que en los con-
troles. Estos hallazgos son proba-
blemente funcionales, al objeto de
minimizar episodios de catabolis-
mo.

Growth hormone therapy
initiated before starvation
ameliorates the catabolic
state and enhances the

protein-sparing effect of
total parenteral nutrition

La hormona de crecimiento ad-
ministrada antes de ayuno dismi-
nuye el estado catabdlico y pro-
picia un efecto de ahorro de ni-
trogeno de la nutricion parente-
ral total

J. B. Koea, R. G. Douglas, J. H.
Shaw, P. D. Gluckman.
Br J Surg, 1993, 80(6):740-744.

El efecto de siete dias de admi-
nistracion subcutanea de hormona
de crecimiento bovina (bGH) o un
volumen equivalente de 0,15 mol
de solucion salina sobre el metabo-
lismo proteico fue evaluado en ove-
jas. La respuesta catabolica a cua-
renta y ocho horas de ayuno y la
administracion subsiguiente de nu-
tricién parenteral total hipocalorica
(TPN) fue medida utilizando infusio-
nes intravenosas constantes de
urea (15N) y leucina (14C). Des-
pués de cuarenta y ocho horas de
ayuno y siete horas de TPN los ani-
males tratados con bGH tenian un
ritmo significativamente disminuido
de catabolismo proteico neto en
comparacion con los controles. La
media del catabolismo proteico cor-
poral estaba también disminuido en
los animales tratados con bGH.
Ademas, los cocientes de catabo-
lismo proteico de cuerpo entero y
catabolismo proteico neto disminu-
yeron de manera significativa du-
rante el periodo de alimentacién hi-
pocaldrica parenteral a valores me-
dios de 2,3 y 8,6, respectivamente
en los animales tratados con bGH.
En contraste, en los animales trata-
dos con suero salino, el catabolis-
mo neto y el catabolismo de cuer-
po entero continud incrementando-
se durante la nutricion parenteral
hipocalérica. Hubo una disminucién
significativa en el ritmo de capta-
cién de leucina (14C) en los tejidos
del tracto gastrointestinal, en el co-
razon y el diafragma en los anima-
les con bGH. Estos resultados de-
muestran que la administracion dia-
ria de hormona de crecimiento dis-
minuye la respuesta catabdlica al
estrés metabdlico, resultando en
una conservacion de las proteinas
en el corazon, diafragma, tracto
gastrointestinal y sistema musculo-
esquelético mediante una accién
anticatabolica primaria. Ademas, la
terapia con la hormona de creci-

miento iniciada antes de la induc-
cion del estado catabdlico aumenta
los efectos de ahorro de nitrogeno
de la TPN. Este trabajo justifica es-
tudios posteriores para determinar
si la terapia con hormona de creci-
miento, iniciada antes de cirugia
electiva o de urgencia en el pacien-
te deplecionado, desde el punto de
vista nutritivo, puede tener un papel
en la reduccion de la severidad del
estado catabdlico postoperatorio,
particularmente en los pacientes en
los que se anticipen evoluciones
complicadas.

Complications
hepato-biliares de la
nutrition parenteral totale

Complicaciones hepato-biliares
de la nutricion parenteral total

J. Barbier, D. Gineste, J. L.
Kraimps, P.Benand, M. Carretier,
P. Beau, C. Silvain, C. Matu-
chansky.

Chirurgie, 1992, 118(1-2):47-53.

La nutricion parenteral total ha
demostrado su eficacia en las en-
fermedades digestivas severas. Sin
embargo, las infecciones y compli-
caciones metabdlicas y hepato-bi-
liares pueden aparecer. El objetivo
de este estudio fue comentar las
complicaciones hepatobiliares en
200 pacientes adultos con edad
media de cincuenta y tres anos en-
tre 1979 y 1988. Ocurrieron tres ti-
pos de complicaciones hepato-bi-
liares en 178 pacientes libres ini-
cialmente de alteraciones hepatobi-
liares: 1) alteraciones bioquimicas
hepaticas (colestasis o citdlisis)
aparecieron en 58 pacientes
(42 %) en una media de tiempo de
veintisiete dias. En el 40 % de es-
tas alteraciones desaparecieron
después de las modificaciones o la
interrupcion de la nutricién parente-
ral. 2) Aparecio ictericia en nueve
pacientes (7 %) con un tiempo de
setenta y tres dias. La regresion de
la ictericia es posible solamente si
se restablece la nutricién enteral.
Apareci¢ colelitiasis o barro biliar
en 34 pacientes (25 %) con un
tiempo medio de cuarenta y tres
dias. En cinco de estos pacientes
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tuvo gue ser realizada colecistecto-
mia. La literatura confirma la alta
frecuencia de complicaciones he-
patobiliares en nutricién parenteral
total. La ocurrencia de estas com-
plicaciones parece estar en rela-
cion con la duracion de la nutricion
parenteral total y con el tipo de la
nutriciéon. La mayor parte de las
complicaciones disminuye si se
puede interrumpir la nutricion pa-
renteral total. La utilizacion de lipi-
dos en una perfusién por separado
disminuye de manera significativa
las alteraciones hepaticas bioquimi-
cas. En conclusién: 1) las alteracio-
nes hepaticas bioguimicas son muy
comunes, requiriendo test bioquimi-
cos hepaticos semanalmente. 2) La
ictericia es rara pero importante, re-
quiriendo la intervencion de la nu-
tricion parenteral y algunas veces
cirugia para restablecer la nutricion
enteral. 3) La alta frecuencia de co-
lelitiasis justifica un seguimiento ul-
trasonografico y quiza la colecistec-
tomia preventiva en las operacio-
nes que tengan que ser tratadas a
continuaciéon con nutricion parente-
ral total.

A study of the delayed
hypersensitivity response
in healthy people in
Spain: Spanish national
tables

Estudio de la respuesta de hiper-
sensibilidad retardada en pobla-
cion sana en Esparia: Tablas Es-
panolas

M. Cainzos, J. M. Culebras, F. Lo-
zano, P. Alcaraz, J. L. Balibrea,
E. Bopuza, D.Davila, V. Ferreira,
J. Honorato, J. A. Garcia Rodri-
guez, A. Gomez Alonso, S. Mora-
les, J. Potel, G. Prat, B. Regueiro,
M. Sans Segarra, J. L. Seco.
JPEN, 1993, 17:454-457.

Con el fin de crear unas tablas
nacionales de la respuesta de hi-
persensibilidad retardada, se estu-
diaron en ocho localidades esparo-
las un total de 1.476 personas sa-
nas. Se empleo el Multitest IMC
para medir la respuesta inmune ce-
lular retardada.

De las personas examinadas el
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0,7 % eran anérgicos, el 21,3 rela-
tivamente anérgicos, y el 73 inmu-
nocompetentes. De los 766 hom-
bres, 28 eran anérgicos relativos y
tres eran anérgicos, mientras que
de las 710 mujeres, 14 eran relati-
vamente anérgicas (p < 0,001) y
8 % eran anérgicas (p < 0,001). La
mayor incidencia de anergia se en-
contré en mujeres mayores de se-
tenta anos (p < 0,001). La tubercu-
lina era el antigeno con mas res-
puestas positivas, 77 %, seguido
por la Candida con 58 %. El Tri-
chophyton y el Proteus mirabilis
eran los antigenos menos recono-
cidos en los espanoles estudiados.
Se observaron importantes varia-
ciones geograficas tanto en el indi-
ce global de respuesta como en la
respuesta a diferentes antigenos.
Catalufia presentd el mayor nivel
de anergia y Valencia el menor ni-
vel de anergia.

Plasma lipoprotein pattern
during long-term home
parenteral nutrition with
two lipid emulsions

Patron lipoproteico plasmatico
durante nutricion parenteral do-
miciliaria prolongada con dos
emulsiones lipidicas

M. Richelle, M. Rubin, S. Kulapong-
se, R. J. Deckelbaum, D. H. Elwyn,
Y. A. Carpentier.

JPEN, 1993, 17:432-437.

La hipertrigliceridemia inducida
por la infusién a corto plazo de lipi-
dos causa redistribucion de los
componentes lipidicos neutros en-
tre las lipoproteinas enddgenas vy
las particulas de la emulsion. Para
determinar como esta redistribu-
cion sucede durante la infusion a
largo plazo y afecta al patrén lipo-
proteico, se estudian siete pacien-
tes con enfermedad inflamatoria in-
testinal que reciben NPT ciclica do-
miciliaria en dos periodos consecu-
tivos de tres meses con dos dife-
rentes emulsiones lipidicas.

Durante este periodo, recibian en
orden aleatorio tanto una emulsién
compuesta exclusivamente de fri-
glicéridos de cadena larga deriva-
dos de la soja (LCTs) como otra

emulsiéon gue contenia una mezcla
igual peso:peso de triglicéridos de
cadena larga 'y media
(MCTs/LCTs). Ambas emulsiones
contenian 20 triglicéridos (TGs) y
1,2 fosfolipidos. Los lipidos aporta-
ban 50 de energia no proteica. Se
tomaron muestras sanguineas una
vez por semana, una hora antes de
finalizar la infusién (durante) y de
nuevo a las seis-ocho horas del pe-
riodo sin lipidos (basal). Durante la
infusion, se objetivd un moderado
aumento de los TGs y fosfolipidos
plasmaticos y una ieve disminucion
del colesterol plasmatico esterifica-
do (CE) y del colesterol libre. La
mayor elevacion de los TGs plas-
maticos se presento en las VLDL
(conteniendo tanto particulas de la
emulsion como VLDL endégenas),
aungue también existié un aumen-
to en el contenido de TGs de las
LDL y de las HDL que fue mas pro-
nunciado con los MCTs/LCTs. La
adquisicién por las particulas exoé-
genas del CE transferido de las
LDL y HDL fue solamente significa-
tivo para la emulsién LCT. Aunque
no se observaron cambios en las
concentraciones lipidicas plasmati-
cas de las muestras basales duran-
te los tres meses de NPT domicilia-
ria, se observaron algunas modifi-
caciones en la composicion de las
fracciones lipoproteicas, lo que de-
muestra una redistribucion de los
componentes lipidicos. Los TGs
transferidos a LDL no eran eficaz-
mente aclarados durante el periodo
libre de lipidos de seis-ocho horas
de duracion, lo que condujo a un in-
cremento de los LDL-TGs tanto con
LCTs (0,31 a 0,36 mmol/l) y con
MCTs/LCTs (0,27 a 0,40 mmol/l).
Las HDL-CEs tendieron a dismi-
nuir, mientras que las LDL-CEs ten-
dieron a incrementarse con los
LCTs. Un aumento sustancial de la
relacion LDL-CE/HDL-CE se pre-
sentd a los tres meses de nutricion
parenteral domiciliaria con LCTs
(1,76 a 3,81; p < 0,25) pero no con
MCTs/LCTs (1,91 a 1,44; no sig-
nificativo).

Body composition in
patients with acquired
immunodeficiency
syndrome: a validation
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study of bioelectric
impedance analysis

Composicion corporal en los pa-
cientes con sindrome de inmu-
nodeficiencia adquirida: estudio
de validacion de los andlisis de
impedancia bicelécirica

T. E. M. S. Sluys, M. E. Van der
Ende, G. R. Swart, J. W. O. Van der
Berg, J. H. P. Wilson.

JPEN, 1993, 17:404-406.

El objetivo de este estudio de va-
lidacién es el de explorar los anali-
sis de impedancia bioeiéctrica (BIA)
como una via de valoracion del es-
tado nutricional y de la composicion
corporal. El estudio se realizé en
pacientes ambulatorios de la uni-
dad de SIDA del Hospital Universi-
tario Dijkzigt, Rotterdam, Holanda.
Once pacientes con SIDA y esta-
bles clinicamente fueron estudia-
dos. El agua total corporal, la gra-
sa corporal, la masa magra corpo-
ral, la masa celular corporal se mi-
dieron y calcularon con técnicas de
diluciéon muitiple y BIA. Con andlisis
de regresion linear se encontro una
gran correlacion entre el agua total
corporal y la masa magra corporal
derivada del BIA y de las técnicas
de dilucion multiple (r* = 0,96 y
0,98, respectivamente), y una débil
correlacién entre la masa celular
corporal y la masa grasa (> = 0,88
y 0,76, respectivamente).

Estos resultados sugieren que la
BIA es un método eficaz para la va-
loracién de la masa celular en los
pacientes con infeccion HIV sin in-
fecciones oportunistas.

Total parenteral nutrition
with glutamine in bone
marrow transplantation
and other clinical
applications (a
randomized, double-blind
study)

Nutricion parenteral con glutami-
na en el trasplante de médula
dsea y en otras aplicaciones cli-
nicas (estudio aleatorio y doble
ciego)

P. R. Schloerb, M. Amare.
JPEN, 1993, 17:407-413.

En una publicacién de Ziegler y
cols. (Ann Inter Med, 1992,
116:821-828), la NPT suplementa-
da con L-glutamina (NPT/GLN) era
beneficiosa en pacientes que reci-
bian trasplante de médula dsea
(BMT) por neoplasias hematologi-
cas. Utilizando un protocolo similar,
se estudiaron 29 pacientes con ma-
lignidades hematologicas y tumo-
res solidos, y con BMTs alogénicos
y autdlogos. En una aproximacion
aleatoria y doble ciego. los pacien-
tes recibian NPT isocalérica isoni-
trogenada tras el BMT hasta que
podian ingerir oralmente el 50 % de
sus requerimientos caloricos. En
diez pacientes se mensuro el agua
total corporal y el agua extracelular
antes y después de la NPT.

El agua total corporal aumentd
en los pacientes que recibian NPT
estandar y disminuy6 significativa-
mente en los pacientes que reci-
bian NPT/GLN. La duracién de la
estancia tras BMT fue significativa-
mente menor (5,8 dias) en los pa-
cientes que recibian NPT/GLN. No
hubo diferencias intergrupos a nivel
de cultivos positivos, infecciones
clinicas, y mortalidad. Cuando los
grupos se subdividieron en pacien-
tes con malignidades hematologi-
cas y en pacientes con tumores so-
lidos, no hubo diferencias significa-
tivas en las variables anteriores
asociadas a la NPT/GLN. En 17 de
otros 30 pacientes hospitalizados
que recibian NPT estandar, la sus-
titucion por NPT/GLN no presentd
efectos discernibles clinica o bio-
quimicamente, pero parecio ser se-
gura. La inclusion de pacientes con
tumores sélidos y alta mortalidad
en esta serie ha podido oscurecer
los efectos beneficiosos de la
NPT/GLN observados por otros au-
tores.

First choice for total
parenteral nutrition: the
peripheral route

Primera eleccion en nutricion pa-
renteral total: la via periférica

J. J. Payne-James, H. T. Khawaja
JPEN, 1993, 17:468-478.

Historicamente, la nutricion pa-
renteral total (NPT) se administra-
ba por la via venosa central debido
al rapido desarrollo de tromboflebi-
tis cuando la NPT se administraba
por via periférica. La insercion y co-
locacion de los catéteres venosos
centrales esta, sin embargo, aso-
ciada con mayor morbimortalidad y
es la principal causa de complica-
ciones relacionadas con la NPT.
Evitando la cateterizacién venosa
central, la NPT se convierte en mas
segura. Los conceptos actuales so-
bre la fisiopatologia de la trombofle-
bitis de las venas periféricas, junto
con el empleo de un nimero de téc-
nicas que previenen o retrasan el
inicio de la tromboflebitis venosa
periférica, hacen actualmente posi-
ble administrar NPT por la via peri-
férica. Estas técnicas y los cambios
en la practica de la NPT en los ul-
timos anos (reduccion de cargas
caldricas y empleo de lipidos) ha-
cen que la nutricion parenteral por
via periférica sea una técnica ac-
tualmente aplicable a la mayoria de
los pacientes hospitalizados, nutri-
cionalmente comprometidos, que
vayan a recibir alimentacion intra-
venosa durante un maximo de diez
a catorce dias.

Nutrition support after
total laryngectomy

Soporte nutricional tras laringec-
tomia total

G. lovinelli, . Marsili, G. Varrassi.
JPEN, 1993, 17:445-448.

Se desarrollo este estudio para
evaluar la influencia de diferentes
regimenes de soporte nutricional

~ (enteral vs parenteral) sobre el es-
tado nutricional, las complicaciones
postoperatorias y la duracion de la
hospitalizacién en pacientes que
sufrian laringectomia total.

Cuarenta y ocho pacientes se di-
vidieron y randomizaron en dos
grupos para recibir soporte nutricio-
nal enteral via gastrostomia percu-
tanea endoscopica (PEG) con una
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dieta de caseina y soja (grupo A) o
una nutricion parenteral balancea-
da via catéter venoso subclavio
{(grupo B). Los resultados indican
que existi6 en ambos grupos una
satisfactoria prevencion del estado
nutricional sin diferencias en los pa-
rametros nutricionales; sin embar-
go, la PEG evito los diversos pro-
blemas relacionados con la nutri-
cion enteral en este tipo de pacien-
tes. Esta via de administracion fue
bien tolerada por todos los pacien-
tes, y sus complicaciones fueron
significativamente menores que las
relacionadas con la NPT; este he-
cho puede explicar la mayor dura-
cion de la hospitalizacién en el gru-
po B.

Contamination of a
prefilled ready-to-use
enteral feeding system
compared with a refillable
bag

Comparacion de la contamina-
cion de un sistema prellenado de
alimentacion enteral listo para su
uso con un sistema rellenable

M. A. Donius.
JPEN, 1993, 17:461-464.

En cuatro pacientes estables con
gastrostomia se compard la conta-
minacién de una bolsa rellenable
de alimentacién enteral con un sis-
tema prellenado listo para su uso.
Las muestras se tomaron de la par-
te distal de la sonda sujeta al reser-
vorio en tres momentos durante
veinticuatro horas (antes de la ad-
ministracion, durante la medicacion
matutina, y antes del cambio del re-
servorio) y durante tres dias con la
bolsa rellenable, con el sistema lis-
to para su uso, y con el sistema lis-
to para su uso al que se le habia
anadido una conexion en «Y». La
conexion en «Y» se afadio al sis-
tema listo para su uso para facilitar
la administracion de agua, medica-
cién, chequear residuos, y recoger
muestras sin desconectar la sonda
de gastrostomia de la sonda, del re-
servorio de la dieta cuando parecio
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que los niveles de contaminacion
entre la bolsa rellenable y el siste-
ma listo para su uso no eran dife-
rentes. Cuarenta y uno (65 %) de
los 63 especimenes recogidos
mientras no se empleaba la co-
nexién en «Y» excedieron el nivel
de contaminacion aceptable para la
leche pasteurizada grado A. Cinco
(28 %) de los 18 especimenes re-
cogidos cuando se empleaba la co-
nexion en «Y» excedieron ese ni-
vel.

Se sugiere el uso de la conexion
en «Y» cuando se emplea un siste-
ma prellenado listo para su uso con
el fin de disminuir la contaminacién
y ahorrar tiempo de enfermeria.

Serious renal impairment
is associated with
long-term parenteral
nutrition

Severa afectacion renal asociada
con nutricion parenteral prolon-
gada

A. L. Buchman, A. Moukarzel, M. E.
Ament, J. Gornbein, B. Goodson,
C. Carslon, R. A. Hawkins.

JPEN, 1993, 17:438-444,

Para evaluar los cambios en la
velocidad de filtracion glomerular
desde el inicio del soporte nutricio-
nal parenteral se estudiaron pros-
pectivamente 33 pacientes en NPT
prolongada (13 hombres y 20 mu-
jeres, de veintiin a setenta y nue-
ve anos).

El aclaramiento de creatinina
(CrCl) desde la primera visita clini-
ca domiciliaria hasta el momento
presente se estimé y comparé con
las férmulas estandar. El CrCl de
12 pacientes que recibian NPT do-
miciliaria desde hace mas de diez
anos se estimé retrospectivamente
sobre una base anual. La estima-
cion del CrCl como media fiable de
la velocidad de filtracion glomerular
se confirmo mensurando el aclara-
miento plasmatico del indio-111
dietilenetriamine acido pentaacéti-
co. En cada sujeto se determind la
ingesta proteica media intravenosa

diaria, los dias en los que se em-
pled medicacion nefrotdxica, y los
episodios de bacteriemia/fungemia.
El CrCl disminuyé un 3,5 + 6,3 %
por ano (p = 0,004). Veinticinco de
los 33 pacientes presentaron dismi-
nuciones anuales del 0,6 al 15,4 %.
La funcion tubular, determinada por
la reabsorcion tubular de fosfatos,
se afecté en el 52 % de los pacien-
tes. La carga proteica intravenosa
media fue de 1,28 + 0,32 g/kg/d, el
uso medio de drogas nefrotoxicas
fue de 3,4 +£4,0% de todos los
dias de nutricion parenteral domici-
liaria, y cada paciente tuvo una me-
dia de 2,3 episodios de bacteriemia
o fungemia desde el inicio de la
NPT domiciliaria (0,5 £ 0,5 episo-
dios/ano).

Al valorarse simultaneamente to-
dos los factores, el uso de drogas
nefrotdxicas, los episodios de bac-
teriemia/fungemia, y la edad supu-
sieron aproximadamente el 46 %
de la variabilidad del CrCl. Cuando
se expreso la bacteriemia/fungemia
en frecuencia anual, el uso de dro-
gas nefrotoxicas no asumié impor-
tancia en la determinacion de la ve-
locidad de filtracion glomerular; la
edad y la incidencia de infeccion
supusieron el 53 % en la variabili-
dad del CrCl.

Se describe una importante dis-
minucion en la funcién renal de los
pacientes en NPT domiciliaria, que
queda parcialmente inexplicada.

Pediatric nutrition support
Soporte nutricional en pediatria

M. Marian
Nutr Clin Pract, 1993, 8:199-209.

Actualmente, los pacientes pe-
diatricos sobreviven y crecen gra-
cias a los avances en el soporte nu-
tricional. El crecimiento y el de-
sarrollo es de capital importancia
en esta poblacién y para ello se
precisa un adecuado soporte nutri-
cional. El crecimiento de los prema-
turos que reciben soporte nutricio-
nal refleja las velocidades de creci-
miento intrauterinas. Debido a los
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inadecuados depésitos de nutrien-
tes no se puede asegurar la super-
vivencia sin soporte nutricional. El
aportar soporte nutricional en nifos
con enfermedad cronica también
promueve el crecimiento y desarro-
llo. Se prefiere la nutricién enteral
debido a sus beneficios inmunolé-
gicos, menor costo y menor inci-
dencia de complicaciones. Cuando
la nutricion enteral esta contraindi-
cada o falla, se debe indicar nutri-
cion parenteral. La rehabilitacion
nutricional debe iniciarse y avanzar
lentamente hasta que se consiga
una buena tolerancia. La monotori-
zacion es esencial para promover
un crecimiento y desarrollo ade-
cuados.

Nutrition support for the
elderly

Soporte nutricional en el anciano

J. M. Karkeck.
Nutr Clin Pract, 1993, 8:211-218.

El creciente aumento en el nume-
ro y longevidad de los pacientes ge-
riatricos ha generado un conoci-
miento particular sobre las caracte-
risticas especiales de la valoracion
y soporte nutricional en el paciente
geriatrico.

Esta revision resume los recien-

tes avances en el conocimiento de
las necesidades nutricionales de
los pacientes ancianos y muy an-
cianos que requieren soporte nutri-
cional parenteral o enteral.

Cuando se ha desarrollado una
formula nutricional individualizada
para el paciente geriatrico, existe
un estrecho margen entre el exce-
so y el déficit, lo que requiere la co-
pleta implicacion del equipo nutri-
cional para el éxito. Las indicacio-
nes para la eleccion de alimenta-
cién parenteral o enteral son consi-
deradas excesivamente invasivas
por unos y necesariamente «heroi-
cas» por otros. El paciente y su fa-
milia debe tomar parte en el proce-
so de la toma de decisiones.
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