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Editorial 

Nutrición 
H~pítalaria 

El modelo de la cinética de la urea en el estudio de la desnutrición 
en diálisis 
A. Ortiz González, E. Ruiz Clcero, M. Rodeles, E. G. Parra y B. Fanlo 

Servicio de Nefrología. Hospital del Aire. Madrid. Espmia. 

La desnutrición proteico-calórica es una complica­
ció n frecuente en los enfermos en diálisis. Dentro de 
su ori gen multifactorial la ingesta inadecuada de nu­
trientes es una causa importante, en e lla la anorex ia 
juega un papel primordi al. La anorexia puede deberse 
a la toxicidad urémica no corregida totalmente con la 
diálisis, a la sensación de saciedad por la absorción de 
glucosa en los pacientes en diálisis peritoneal, así co­
mo a la alteración del sentido del gusto. 

No menos importante es la disminución del anabo­
li smo prote.ico e incremento del catabo lismo ocasio­
nado por las alte raciones metabó licas y endocrinas 
como la hiperglucagonemia, e l hiperparatiroidismo o 
la acidosis metabólica 1-i . 

A su vez, los métodos de depuración extrarrenal 
tienen como efectu secundario una capacidad de des­
nutrición por pérdidas de nutrientes. Durante la hemo­
diálisis se pierden de 4 a 6 gramos de aminoácidos por 
sesión, as í como polipéptidos, glu cosa, v itamin as, 
etc., y durante la diálisis peritoneal continua ambula­
toria (CAPO) se pierden 9 gramos de proteínas y de 2 
a 4 gramos de a minoácidos en 24 ho ras6. Además 
existe un aumento de l cataboli smo proteico depen­
diente de la bioincompatibili dad de ciertas membra­
nas de diá lis is como el cuprofán. Membranas más 
biocompatibles como el AN 69 no producirían este 
efecto. Todos esos factores conducen a q ue una inges­
ta proteica aparentemente adecuada pueda ser insufi­
ciente, en especial durante los procesos intercurrentes 
que incrementan la anorexia y el catabolismo. 

A pesar del perfecc ionamiento de las técnicas de 
depuración extrarrenal, las deficiencias nutric ionales 
son frecuentes en diálisis, por lo que la monitoriza­
ción clínica del estado nutricional y la encuesta dieté­
tica se convierten en elementos fundamentales7• 

Los parámetros que nos sirven para controlar el es­
tado nutric ional de los pacientes se pueden clasificar 
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en cinco apartados: J) Antropométricos, como la cir­
cunferencia media muscular del brazo y el pliegue cu­
táneo tric ipital; que eva lúan la proteína magra y la 
grasa corporal respectivamente. 2) Bioquímicos, co­
mo son el índice creatinina/altura, la a lbúmina y otras 
proteínas; evalúan e l compartimento proteico visce­
ral. 3) Inmuno lógicos. como el recuento linfocitario. 
4) Cinética de la urea, con parámetros como el PCR 
(tasa de catabo lismo proteico) o el TAC; (concentra­
ción media de urea). 5) Encuestas dietéticas, difíciles 
de realizar, pero muy útiles para evaluar la ingesta ca­
lórica y proteicau. s. 

La introducción del modelo ciné tico de la urea 
(MCU) en la práctica clínica ha demostrado ser una 
herramienta imprescindi ble para el control de la efica­
cia de la diálisis_ ya que está hasado en criterios no só­
lo terapéuticos, sino también nutric ionales. Su utili­
dad ha s ido prob ada a partir de los estudios de l 
National Coopera ti ve Dialysis Study (NCDS), que 
demostró la importancia de los niveles de BUN (nitró­
geno ureico) como marcador de la toxicidad urémica 
en la morbilidad de los enfermos en cliálisis9. 

La PCR derivada de la generación de urea en el pe­
ríodo interd ialítico, se uti liza como indicador indirec­
to de la ingesta proteica, aunque su sensibilidad ha 
sido cuestionada y requiere de cierta estabi lidad meta­
bólica del paciente para su validación. 

Estados anabólicos o catabólicos que clínicamente 
pa en de apercibidos son factores limitantes del valor 
predictivo de la PCR1. Varios estudios1. 'º han demos­
trado que aunque la PCR es un buen indicador de la 
ingcsta proteica, existe un disbalance metabólico en 
un pequeño porcentaje de enfermos aparentemente 
bien dializados y clínicamente establ es, con ingesta 
baja de proteínas a pesar de valores de PCR dentro de 
la normalidad. Es te hecho se ha evidenciado Igual­
mente en el trabajo de Sanz et al. , que se publica en 
este número". 

Por otro lado, el ni vel de diá lisis debe ser ajustado 
indi vidualmente según la PCR para mantener niveles 
aceptables de BUN. Este ajuste, necesario entre la 
ingesta o PCR y dosis de diálisis establecida en función 
del KT/V (volumen de plasma aclarado de urea divi­
dido por el volumen de di stribución de la urea) se basa 
e n e l hecho de que e nfermos con P CR baj a estaban 
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sometidos a dosis insuficiente de diálisis que incidirían 
sobre el apetito, provocando malnutrición. Por el con­
trario, los enfermos bien dializados con e l KT/V alto 
tendrían más apetito, mejor estado de nutrición y mejor 
si tuación clínica incluso con cifras de urea mayores9. 
Aplicando los estándares de hemodiálisis a los pacien­
tes en diálisis peritoneal la mayoría de los pacientes en 
CAPD estarían infradializados ; pero la correlación 
entre PCR y KT/V sigue una pendiente diferente en 
es tas dos modalidades de diálisis12. Así en HD a un 
KT/V de l le correspondería por término medio una 
PCR de 0,9 mientras que al mismo KT/V en CAPD le 
correspondería una PCR medio de 1,4. Según los cálcu­
los de Keshavich1J, un KT/V en HD por tratamiento de 
l equivaldría a un KT/V semanal de 1,8 en CAPD. No 
obstante, la tasa de PCR para un determinado KT/V 
parece esta r claramente relacionada con el tipo d e 
membrana utilizada en diálisis. La membrana de AN 
89 proporciona una mayor PCR que la membrana celu­
lósica, que pudiera ser explicado en parte por el mayor 
aclaramiento de moléculas medias y por disminución 
de la producción de factores mediadores de la inflama­
ción, así como por menor catabolismo proteico'-· 15• 

La importancia de la malnutrición viene determina­
da por su influencia en la morbilidad y en la mortali­
dad16-1s, que se ha correlacionado con valores menores 
de KT/V1•. La concentración de albúmina y creatinina 
séricas, junto al BUN prediálisis y la PCR, son algu­
nos de los factores que se han descrito como de valor 
predictivo sobre el riesgo de morbimortalidad, tanto 
en hemodiálisis como en diálisis peritoneals. 19. 20 . Al­
gunos de estos factores valoran, como se ha dicho 
ante riormente, el estado nutricional de l paciente en 
diálisis. La prevalencia de desnutrición de los enfer­
mos en diá lisis peritoneal continua ambulatoria es si­
milar a la que presentan los enfermos en hemodiálisis. 
Para Markmann21 , e l 53 % de los pacientes en hemo­
diálisis y el 56 % de los pacientes en diálisis peritone­
al presentaban algún grado de malnutrición, que en el 
25 y 37 % respectivamente, este grado fue considera­
do como severo. Similar resultado, referido a pacien­
tes en hemodiálisis fue obtenido, con respecto a des­
nutrición grave, en el trabajo de Sanz et a l11 • Así del 
análisis conjunto de los parámetros antropométricos y 
bioquímicos se deduce que la desnutrición que pade­
cen los enfermos en diálisis es de predominio maras­
mático con una evidente reducción de las reservas so­
máticas, ene rgéticas y protei cas, en tanto que las 
proteínas séricas no se afectan significativamente o 
bien lo hacen más tardiamente1. 

Podemos concluir que todavía no tenemos un pará­
metro que defina de forma concluyente las alteracio­
nes del estado de nutricion de este tipo de enfermos y 
que pueda ser aplicado de manera definitiva en la eva­
luación clínica22. 

Dada la limitación del parámetro PCR, la evaluación 
directa de la ingesta de nutrientes, analizada conjunta­
mente con el PCR, es el dato de más valor para conocer 

el balance energético y nitrogenado de los enfermos y, 
por tanto, para presuponer su estado nutric ional. 
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Resumen 

El aporte indiscriminado de información científica no 
solicitada, supone para el profesional una sobrecarga en 
su proceso intelectual asimilativo, que le obliga en oca­
siones a desestimar su capacidad de desarrollo de la «cu­
riosidad científica» (principio básico de la cultura uni­
versitaria). Eventualmente, puede ocasionar un 
desacuerdo íntimo entre lo que debe y lo que puede ha­
cer, que puede originar sensaciones negativas en su au­
toestima. 

Con la incorporación de los nuevos medios de comu­
nicación, la velocidad de aporte de esta información, es 
muy superior a nuestra propia capacidad de asimila­
ción motivando con frecuencia reacciones de rechazo 
com~ medida de protección ante tal agresión despropor­
cionada. Esta solución protectora puede resultar negati­
va en nuestra sociedad competitiva, pudiendo ocasionar 
la descalificación profesional e incluso social. 

Ya que debemos incorporar estas nuevas tecnologías 
a nuestras actividades, tanto profesionales como socia­
les, acercarnos a su conocimiento, nos permitirá su co­
rrecto aprovechamiento (proporcional este último a la 
profundidad de aquél), evitando, por otra parte, ser ma­
nipulados por su oferta consumista. 

En esta publicación, aportamos un resumen de las 
posibilidades actuales de utilización de la Red, útiles 
en nuestro entorno científico y cultural (E-mail, acceso 
a bases de datos científicas, protocolos telemáticos, 
revistas electrónicas, etc.), planteando como tesis la 
posibilidad de iniciar nuestros primeros proyectos tele­
máticos, con una única finalidad: potenciar la comuni­
cación entre todos los colaboradores científicos relacio­
nados con la disciplina de la nutrición, meta que toda 
revista científica, y la nuestra en particular, debe tener 
entre sus propósitos. 

(Nutr Hosp 1996; 11 :305-308) 

Palabras c lave: Internet. Revistas científicas electróni­
cas. Autopistas de la información. E-mail. 

NEVER SA Y NEVER. REFLECTIONS ON THE 
INFO-HIGHWA YS OR HIGHWA YS OF 

INFORMA TION 

Abstract 

The indiscriminate supply of unsolicited scientific in­
formation, means an overload for the professional in his 
assimilative intellectual process, which sometimes forces 
him to put aside his capacity for developing «scientific 
curiosity» (the basic principie of the university culture). 
This may cause an intimate discord between what I 
should do and what I can do, which may cause negative 
sensations in his self-esteem. 

With the incorporation of new means of communica­
tion, the velocity with which this information is supplied, 
is much higher than our capacity for assimilation, which 
often leads to reactions of rejection as a protective mea­
sure against such disproportionate aggresion. This pro­
tective measure may be negative in our competitive so­
ciety, possibly leading to the professional and even social 
disqualification. 

As we have to incorporate these new technologies 
into our activities, both at the professional as at the 
social Ievel, getting to know them better, shall allow us 
to make a correct use thereof (with t he latter being 
proportional to the depth of the former), avoiding, on 
the other hand, to be manipulated by its consumer 
offers. 

In this publication we give a summary of the 
current possibilities of using the Network, which are 
useful in our scientific and cultural environment 
(E-mail, access to scientific data bases, telematic proto­
cols, electronic journals, etc.), with testing the possibi­
lities of initiating our own first telematic projects, with 
a single finality: to potentiate the communication bet­
ween ali the scientific collaborators related to the dis­
cipline of nutrition, which is an aim that every scienti­
fic journal, and ours in particular, should have among 
its purposes. 

(Nutr Hosp 1996; 11 :305-308) 

Key words: Internet. Electronic scientific journals. Infor­
mation highways. E-mail. 
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Los analfabetos del futuro no serán los que no se­
pan leer o escribir, sino aquellos que no sean capaces 
de aprender, desaprender y reaprender. 

Alvin Toffler 

En los cinco últimos años, los profesionales nos en­
frentamos diariamente a un bombardeo de informa­
ción que nos obliga a su lectura para poder estar al día 
en nuestra especialidad. Si por añadidura ejercemos la 
docencia y practicamos la investigación, nuestra de­
pendencia puede incrementarse extraordinariamente. 
El cúmulo de sobrecarga informativa, no asimilada, 
puede desencadenar en ocasiones una caída de la au­
toestima, ya que estar al corriente de la información 
especializada se ha convertido en una de las condicio­
nes esenciales del éxito profesional o académico. 

Como consecuencia del rechazo psicológico a esta 
agresión no deseada, se ha acuñado un término que 
evoca un sentimiento compartido: ansiedad de infor­
mación, con el que se define «el hueco nunca colma­
do entre lo que comprendemos y lo que pensamos que 
debemos comprender» y que algunos definen como 
«agujero negro entre información y conocimiento». 
Este estado negativo, lo podríamos considerar como 
una patología de nuestra época y su traducción clínica 
se plasmarfa en una variada sintomatología: senti­
miento de frustración, falta de tiempo, una mesa de 
despacho desordenada, llena de papeles e informes, 
revistas técnicas acumuladas para leer «en otro mo­
mento», etc. 

Todos los indicios señalan que la abundancia de in­
formación va a incrementarse. No podemos escapar­
nos de la era de la información. Preparados o no, nos 
encontramos plenamente inmersos en e1Ja1.2. 

i Y no será por que no nos advirtieron ... ! Julio Ver­
ne escribía en 1863: «La fototelegrafía permitirá en­
viar escritos, firmas o ilustraciones y firmar contratos 
a distancia. Todas las casas estarán conectadas3». Este 
ilustre visionario hubiera disfrutado enormemente en 
nuestra época, se habría aprovechado de sus ventajas: 
incremento del conocimiento, acceso a la informa­
ción, facilidad en las comunicaciones, y ... ¿hasta dón­
de habría llegado él, y nos habría llevado, en alas de 
su imaginación? 

Por otra parte, los conocimientos y las tecnologías 
diagnósticas y/o terapéuticas cambian en nuestro en­
torno con extraordinaria rapidez, siendo por tanto pre­
ciso disfrutar del acceso a la información, pero .. . 
nuestra capacidad para hallar ésta se encuentra en 
ocasiones limitada por otra nueva patología, relacio­
nada con la ansiedad de la información, la ansiedad 
de la investigación, o lo que es lo mismo, la falta de 
familiaridad con las diversas he1nmientas de búsque­
da puestas a nuestro alcance. 

¿Qué deberíamos exigir a esas nuevas herramientas 
para aceptarlas de buen grado? 

Deberían permitirnos el acceso inmediato a toda la 
información específica sobre el tema que necesitemos 
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(y sólo sobre ese tema), ac!Ualizada (incluso previa a 
su publicación), y a bajo coste (el coste y la demora se 
han convertido en un grave problema para la comuni­
cación especializada). 

Hasta hace aproximadamente veinte años, un espe­
cialista podría desaJTollar su actividad a Jo largo de to­
da su vida profesional con los conocimientos adquiri­
dos durante su paso por la Universidad . En la 
actualidad, con los niveles actuales de expansión de 
los conocimientos, un estudiante que obtenga la licen­
ciatura en nuestros días y no actualice su información 
de forma continuada, puede encontrarse con que den­
tro de 15 años, lo que ha aprendido en la universidad 
se ha quedado obsoleto. 

La profesión médica no se escapa a esta circunstan­
cia. La sociedad nos exige actualizar nuestros conoci­
mientos técnicos, así como adquirir otros relaciona­
dos con otras disciplinas (economía, ética, estadística, 
etc.) pero indirectamente implicados con nuestra 
práctica clínica. 

Por otra parte, la información se encuentra a dispo­
sición de cualquiera que acceda a ella, sea o no un 
profesional dedicado al tema, pero sin olvidar que pa­
ra que esta resulte eficaz, debería ser filtrada a través 
del conocimiento básico del experto, resultando para 
e l resto de los no iniciados una aportación cultural, 
más o menos provechosa. 

Sin embargo ese conocimjento, en ocasiones super­
ficialmente adquirido, si bien permite establecer un 
diálogo médico-paciente (beneficioso), y una infor­
mación comprensible (a todas luces deseable), en oca­
siones se puede transformar en un examen, por parte 
de un tribunal no cualificado que pretende valorar, no 
tanto la formación del profesional como la capacidad 
de adquisición de los últimos datos publicados (no ne­
cesariamente aceptados). 

Esta necesidad de «estar al día» sobre los últimos 
avances en nuestra especialidad o en cualquiera de las 
disciplinas relacionadas, todavía es más acusada en el 
medio universitario (investigación, docencia), trans­
formándose en nuestro entorno en una exigencia. 

El desarrollo de las infopistas o autopistas de la 
i,~formación4, y las posibilidades de acceso, incre­
mentadas día a dfa, abre todavía más el abismo 
entre los profesionales informados y los no inicia­
dos. En un mundo competitivo, la selección natural 
hará el resto. Cualquier tecnología unida a la cien­
cia, produce un cambio claramente perceptible en 
nuestra forma de vivir y entender la realidad, pero 
nunca, hasta ahora, había aparecido una conjunción 
de dos e lementos ( informática y telecomunicacio­
nes) que alcanzaran un mayor factor multiplicador 
tecnológico, en un período tan corto de tiempo. (El 
factor multiplicador de una tecnología es el número 
de veces que ésta es capaz de mejorar la función 
que le ha sido asignada.) 

Estableciendo un balance comparativo, e l factor 
multiplicador en la tecnología aeronáutica es de 150, 



• 

• 

mientras que las tecnologías de la información (TI) se 
calcula en un billóns. 

En el campo de la investigación , se abren nuevos 
horizontes. Con la aparición de este fenómeno, tal vez 
sea preciso cambiar e l concepto de colaboración cien­
tífica. Los comentari stas de artículos pasan a ser 
miembros de los equipos de investigación. Se abre la 
posibilidad de una amplia participación en la activi­
dad experimental. Investigadores de todas las ramas 
de una disciplina, pueden ser testigos y copartícipes 
del desarrollo de un experimento, desde su inicio has­
ta el resultado definiúvo. Se puede acabar con esa ré­
mora burocrática que supone la edición, que ocasiona 
que los artículos aparezcan publ icados meses o años 
después de que sus autores hayan iniciado su siguien­
te proyecto. Docentes e investigadores pueden com­
poner y confeccionar tipográficamente sus propios ar­
tículos y distribuir una publicación periódica desde 
los enlaces con Internet. 

Pero por otra parte, es preciso establecer un sistema 
riguroso de control de calidad6• Los artículos deben 
ser examinados por un comité de expertos y si el ar­
tículo se considera idóneo, puede ser enviado hasta a 
c ien especialistas (por vía E-mail), para su comentario 
crítico. Finalmente el artículo original puede ir acom­
pañado de hasta quince o veinte de dichos comenta­
rios. 

Otra opción es la de la incorporación de las edito­
riales al ruedo electrónico. Tanto las sociedades pro­
fesionales como las publicaciones científicas, están 
trazando sus estrategias de inicio. A diario aparecen 
en la red revistas especializadas y publicaciones pe­
riódicas como una oferta más a sus lectores. En el ca­
so de las primeras, posibilita la presentación «en lí­
nea» de artículos científicos, ya revisados, pendientes 
de publicación en fecha próxima. 

Las ventajas que ofertan las publicaciones electró­
nicas son variadas y numerosasi: 

El coste reducido (ausencia de impresión sobre pa­
pel, encuadernación, almacenamiento y transporte). 

El incremento de la difusión (los artículos pueden 
ser consultados por muchos más lectores de todo el 
mundo) . 

La posibilidad de envío por correo electrónico de 
los trabajos (con reducción del intervalo de publica­
ción) . 

El análisis fiable del «factor impacto» entre los 
lectores. 

Las posibilidades de inclusión del hipertexto, que 
permitirá interrelacionar y acceder a diversos traba­
jos, bibliografía, direcciones, e incluso bases de datos 
re lacionados, a partir del propio artículo. 

La mejora de la comunicación entre los autores y 
el lector (correspondencia interactiva entre los lecto­
res, el director y el autor). 

Finalmente, existen además otras ventajas, no me­
nos importantes, como pueden ser: 

Su posible almacenamiento digital, la mayor inde­
pendencia comercial (menor coste y por tanto menor 

Nunca digas nunca jamás. 
Reflexiones sobre las infopistas o autopistas de la información 

esfuerzo de finan ciación), las posibil idades de sus­
cripción personalizada electróni ca, etc. 

Una vez convencidos de su utilidad, analizaremos a 
continuación las herramientas disponibles actualmen­
te en la red8. 

Los servicios de la red pueden div idirse en seis ca­
tegorías: 

A) Servicios básicos (E-mail y FTP). 
B) Listas automatizadas y distribución de noticias 

(Newsgroups-Listserver). 
C) Servicios de d irectorios para localización de 

los miembros conectados. 
D) Servicios interactivos multiusuario (foros). 
E) Servicios de información interactiva (WWW y 

WAJS). 
F) Servicios de indexación para búsqueda de in­

formación. 

Servicios básicos 

Posibilidades de comun icación y contacto entre 
profesio nales, mediante e l co rreo electrónico 
( E-mail): Permite una comunicación rápida, cómoda 
y barata entre los distintos usuarios. Independiente­
mente de la distancia a que se encuentre e l destinata­
rio, el mensaje llegará en breves segundos, al coste de 
llamada urbana, quedando almacenado en un buzón 
personalizado para su posterior lectura e impresión. 

Mediante la utilización de determinadas opcio nes, 
como el MIME (Multipurpose Internet Mail Exten­
sions), además de texto podernos enviar ficheros eje­
cutables, imágenes, sonidos, vídeos, hojas de cálculo, 
etc. con lo que se incrementarán todavía más las posi­
bilidades de comunicación de datos entre los investi ­
gadores. 

Listas automatizadas y de distribución 

Son otras aplicaciones del correo electrónico: 
Newsgroups: Enviando comentarios sobre un terna 

de nuestro interés a un tablón de noticias expuesto al 
debate público de miles de personas con un mismo in­
terés temático. Existen grandes grupos genéricos, sub­
divididos a su vez en temas y subtemas (ej., Sci. med. 
nutrition). Para participar con nuestra aportación, de­
bemos buscar en dichos apartados, entrar en un deter­
minado foro, abrir a lguno de los documentos que nos 
interesen y contestar directamente al autor, vía E­
rnail. Posiblemente nuestro comentario generará a su 
vez otra respuesta (¡si la merece!). 

Listas de distribución o Listserver: Permite el inter­
cambio de información de los profesionales interesa­
dos sobre un mismo tema de forma rápid a y eficaz. 
Tocios los integrantes reciben a la vez los comentarios 
y aportaciones de los demás participantes de la lista 
(publicaciones, revis iones, actualizaciones, ficheros 
ejecutables, etc.). Puede ser la base en un futuro para 
la realizació n de protocolos te lemáticos (estudios 
rnulticéntricos). En la actualidad existen más de 4 .000 
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Listserv, pudiendo solici ta r s uscribirnos a alguna 
existente. pero también podemos crear nuestra propia 
listserv, si el tema propuesto tiene el suficiente interés 
y no existe lista previa. 

Accesos a bases de datos médicas. File Transfer 
Protocol ( FTP ): Los ordenadores de instituciones mé­
dicas o privadas (centros médicos, sociedades cientí­
ficas, unidades de investigación, centros privados de 
in vestigación y desarrollo de empresas, etc.), tienen 
en ocasiones abundante in formación interesante para 
lo profesionales. Mediante e l protocolo Ff P, desde 
nuestro ordenador personal, tendremos acceso d irecto 
a dichos ordenadores, pudiendo transferir a nuestro 
disco duro archivos de texto, software médico, imáge­
nes y gráficos. 

Aplicación de los recursos Web 

Finalmente, como una nova en proceso de expan­
sión, nos encontramos con una herramienta de una ca­
pacidad de comunicación incalculable: e l World Wide 
Web (WWW), que mediante la aplicación del Hyper­
tex MarkUp Language (HTLM), permite la recepción 
y transferencia de datos de texto, imágenes en movi­
miento y sonido. Su utilización en un campo tan sig­
nificativo como la docencia y educación médica, está 
en los albores de su desarro llo, siendo us posibilida­
des inmensas. Permite el acceso a bases de datos de 
imágenes anatómicas digitales, de tecnología radioló­
gica (scaners y resonancias mag néticas), situaciones 
de simulación quirúrg ica, visita virtual a hospitales, 
consulta de casos c línicos, desarrollo de protocolos 
multicéntricos, introducción en bases de datos referi­
da a trasplante de órganos y su donación (técnicas, 
legislación, notici as, publicaciones congresos y direc­
ciones E-mail de profesionales, etc. ), edición de revis­
tas electrónicas, etc. 

Consulta de revis1as ( E-journals): Exposición en 
hojas Web de trabajos previos a su publicación (iné­
ditos) en revistas e lectrónicas. Es una oferta que se 
está desarrollando con extraordinaria rapidez. De 
esta forma, la comunicación científi ca tiene cada 
vez menos de descripción histórica y más de regis­
tro en directo. 

Búsquedas bibliográficas técnicas: Natio nal Li­
brary of Medicine (NLM) MEDLINE o acceso a cien­
tos de universidades de todo el mundo (posibil idades 
de acceso gratui to). Los procedimiento de búsqueda 
utilizados pueden ser por vocabulario controlado (tér­
minos médicos) o texto libre. 

Finalmente, existen otras posibilidades de acceso a 
los datos profesiona les, bien medi ante e l procedi ­
miento de búsqueda de directorios de recursos orde­
nados en función de la patología o especialidad, a los 
que podemos acceder directamente al pulsar en el hi­
pertexto: Medweb, WWW Virtual Library, Galaxy-
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Medicine, Hospital Web, NLM/NI H, Medica! Matrix 
Guide. Pharmweb. Yahoo Medica) Index, etc. O bien 
la utilización de diversas herramientas de búsqueda 
por palabras clave que nos aportan una lista de recur­
sos re lacionados con ese lópico (Search Tools): Cho­
rus, Jumpstat ion, W orld Wide Web Worm, Spider, 
Archie. Lycos, Gopher, etc. 

Como vemos las posibilidades de explotación son 
prácticamente ilimitadas y ese límite deberemos im­
ponerlo nosotros, en función de nuestras necesidades 
y capacidad de asimilación. 

Desde hace unos meses, algunos miembros del co­
mité editorial , estamos di señando nuestra propia apli ­
cación y creemos llegado el momento en que los «ini­
ciados» deben aceptar nuevos adeptos entre sus filas 
con el fin de extender la RED. Sería e l momento de 
empezar a relacionarnos con esta nueva herramienta 
de comunicación, aceptando que en nuestro caso, los 
límites los impondría nuestra propia capacidad técni­
ca, y no la falta de imaginación o curiosidad. 

Entre los futuros proyectos, consideramos como 
prioritario el crear un bo letín e lectró nico vinculado a 
la revista N UTR ICIÓN HOSPITALARIA, que sería como 
una ventana abierta para una comunicación más fluida 
y dinámica de nuestras actividade científicas. 

Su constitución, permitiría la entrega y corrección 
de originales, mediante envío vía E-mail, a los exper­
tos, as í com o, e n un fut uro, la publicació n, en un 
Web, de los inéditos, ya aceptados, pendientes de pu­
blicación. No se escapa a nadie e l interés que ello ten­
dría con vistas al factor impacto obtenido al estar ex­
puesto a la búsqueda internacional , así como para e l 
establecimiento de las posibles conex io nes directas 
con olros investigadores obre el tema. 

Nuestras direcciones E-mail personales, son: a-;,a­
razaga@mad.servicom.es. y culebras@nora.es. 

De todas formas, si a pesar de todo la comunica­
ción «en línea» no te convence, queda otra posibi li­
dad: nos llamas, quedamos y ... «tomamos unas co ­
pas», opción e ta última. que, al parecer, no ofrece 
ning ún servicio Web. 
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Resumen 

El cuidado de pacientes con nutrición parenteral está 
integrado por los cuidados que aportan los di ve rsos 
miembros de un equipo multidisciplinar. Esta partici­
pación cooperativa se traduce en el establecimiento y 
aplicación de un protocolo terapéutico como marco de 
utilización de la nutrición parenteral. Es habitual que 
estos protocolos incluyan la normalización de formula­
ciones de unidades nutrientes parenterales y la de proce­
sos logísticos tales como prescripción, preparación, dis­
pensación y administración. Asimismo, los estudios 
clásicos de revisión del uso de la nutrición parenteral 
buscan conocer el grado de cumplimiento de los proto­
colos y/o la variabilidad en la aplicación de esta h:rapéu­
tica. Pero, este modelo precisa reorientarse hacia la me­
jora de la efectividad y la ca lidad terapéutica obtenida 
en los pacientes tratados con nutrición parenteral. 

El objetivo del presente trabajo es plantear criterios 
terapéuticos explícitos para ser incluidos en los protoco­
los de nutrición parenteral y constituyan guías de actua­
ción para la identificación de problemas y la toma de de­
cisiones en la resolución y prevención de los mismos. 
Además, son elementos para la evaluación de los proce­
sos aplicados y de los resultados terapéuticos obtenidos 
en los paciente nutridos por vía intravenosa. 

(Nutr Hosp 1996; 11 :309-3 16) 
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APPROXIMA TION TO A PROPOSAL OF 
THERAPEUTIC CRJTE RIA FOR PARENTERAL 

NUTRITION 

Abstract 

The care of patients with parenteral nutrition is made 
up of the care provided by the different members of' a 
multidisciplinary team. This cooperative participation is 
translated into the establishment and the application of 
a therapeutic protocol as a frame for the use of' parente­
ral nutrition. It is usual f'or these protocols to include the 
normalization of the f'ormulations of parenteral nutri­
tion units, as well as containing logistical processes such 
os prescription, preparation, dispensation, and adminis­
tration. Also, the classical review studies on the use of 
parenteral nutrition aim to know the degree of com­
pliance with the protocols and/or the variability in the 
application of this therapy. However, this model aims to 
re-direct itself towards the improvement of the effective­
ness and the therapeutic quality obtained in patients 
treated with parenteral nutrition. 

The objective of the present study is to present explicit 
criteria to be included in the parenteral nutrition proto­
cols and the constitute action guidelines for the identifi­
cation of problems and taking decisions in the resolution 
and prevention of the same. Also, they are elements for 
the evaluation of the applied processes and of therapeutic 
results obtained in patients fed intra-venously. 

(Nutr Hosp, 1996, 1 l:309-316) 

Key words: Therapeu1ic cri1eria. Therapeutic qualiry. 
Evaluarion of rhe use of 111edica1ions. Pare11tera/ 11u1ri1io11. 
Therapeutic pro1ocols. Therapeu1ic quali1y i111prove111e111 
program. 

En 1974 Bristian et al. publicaron que aproximada­
mente e l 50 % de pacientes quirúrg icos y médicos in­
gresados en los hospitales sufrían desnutrición•. Vein­
te años después, esta si tuación apenas ha mejorado 
posiblemente, porque los fac tores implicados en la 
desnutrición hospitalaria como ingesta defici taria de 
nutrientes, tratamientos prolo ngados con fluidos in-
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travenosos, compl icaciones del tratamiento médico 
y/o quirúrgico, son difíciles de soslayar2. 

Las consecuencias de la desnutrición se mani fies­
tan a ni vel bioquímico, tisular y fisiológico. Las inte­
rrelaciones entre las mismas son complejas y, gene­
ral men te, como consecuencia de situaciones tales 
como hipoalbuminemia, desequilibrio hidroelectrolí­
tico, hipovitaminosis, debilidad muscular, a lteracio­
nes cardiorrespiratorias, retraso en la cicatrización de 
heridas, riesgo de infecciones, entre otrasJ- 4• 

La nutrición parenteral (NP), como herramienta te­
rapéutica, se ha mostrado efectiva en la reducción y 
enlentecimiento de estos procesos directamente impli­
cados en la morbilidad y mortalidad de pacientes gra­
vemente desnutridos5 • No obstante, la NP no está 
exenta de generar problemas iatrogénicos graves 
(complicaciones metabólicas, mecánicas y sépticas), 
además de ser una terapia de altos costes". Estas ca­
racterísticas y la necesidad de incrementar su eficacia 
y seguridad, evidencian la necesidad de ser abordada 
a través de un equipo multidisciplinario de nutrición 
(EMN)1.s, especialmente cuando se trata de pacientes 
de alto riesgo. Es un hecho reconocido en la biblio­
grafía que es te método de trabajo es efectivo por 
cuanto se minimizan las complicaciones (sépticas y 
metabólicas) de la NJ>9 11 • Sin embargo, aún son mayo­
ría los hospitales en los que el EMN no está institucio­
nalizado. Afortunadamente, en la práctica, existen 
grupos de profesionales interesados e implicados en 
hacer de la NP una te rapéutica segura y eficaz a través 
del diseño de protocolos y sistemáticas de trabajo. 

Los objetivos terapéuticos de la nutrición parente­
ral como los de cualquier otro tratamiento farmacoló­
gico, son obtener resultados en el paciente asociados a 
una mejora de su estado de salud y por ende, de su ca­
lidad de vida12. Específicamente, en el caso de la NP, 
se pueden considerar resultados, los que suponen de­
tener, en lentecer o curar la desnutrición de los pacien­
tes, reducir o eliminar la sintomatología derivada de 
la propia desnutrición, mejorar el pronóstico o estado 
clínico de la enfermedad base del paciente, acelerar la 
capacidad de la ingesta oral de alimentos o nutrición 
entera), entre otros13• Todos ellos de alta repercusión 
sobre la calidad del cuidado que recibe el paciente y 
sobre los costes totales asistenciales'' · ,s. 

La protocolización de la NP representa un paso ne­
cesario para su uso racional por cuanto que faci lita el 
establecimiento de un tratamiento nutricional eficaz y 
seguro de los pacientes16·". Ahora bien, debe tenerse 
en cuenta que un protocolo terapéutico debe superar 
e l concepto de normalización terapéutica (formula­
ción de unidades nutrientes) y logística que minimiza 
los posibles errores de prescripción, preparación, dis­
pensación y administración de unidades nutrientes pa­
renterales. Es decir, un protocolo de NP debe ser do­
cente, dinámico y versátil. En efecto, ha de considerar 
a lternativas terapéuticas (nutrición entera!), ajustes 
posológicos de los nutrientes (insuficiencia renal, he­
pática, etc.) , métodos de administración, monitoriza-

ción de pacientes, y permitir su actualización conti-
1rnada'". En definitiva, destacan dos elementos impor­
tantes, e l establecimiento de una guía de actuaciones 
(toma de decisiones) y la exigencia de una evaluación 
(actual ización) desplazando el carácter meramente 
gestor y rutinario de un protocolo terapéutico hacia 
aquell os aspectos que permi ten una mejora continua 
de la terapéutica que se administra a los pacientes20 y 
una reevaluación de objetivos terapéuticos predeter­
minados. 

Este nuevo concepto de protocolización terapéutica 
puede apoyarse sobre crite rios y algoritmos terapéuti­
cos explícitos que habitualmente proceden de los es­
tudios de evaluación de la utilización de medicamen­
tos (E UM), diseñados según la metodología de 
mejora de calidad asistencial. Estos c ri terios aplica­
dos de forma concurrente y prospectiva en cada pa­
ciente, son elementos para identificar, prevenir y re­
solver problemas relacionados con los medicamentos. 
Además, constituyen una herramienta válida para 
evaluar la calidad terapéutica obten ida en un g rupo 
determinado de pacientes tratados con NP; por últi­
mo, contribuyen a la formació n de los profesionales 
implicados en la terapéutica21.23. 

Desde esta perspectiva, se presenta una propuesta 
de criterios terapéuticos para la utilización de NP en 
adultos (anexo). Estos criterios e laborados a partir de 
la consulta de fuentes específicas sobre NPu, 24.2s y de 
la experiencia obtenida a lo largo de varios años de 
utilización de esta terapéutica, se agrupan en tres ni ­
veles. 

El primero pretende encontrar la justificació n del 
tratamiento y se pregunta si la NP está indicada o de­
bería estarlo en un paciente cuyas características clíni­
cas son coincidentes con las definidas por los crite rios 
previamente definidos. El segundo nivel abarca ele­
mentos del «proceso terapéutico» que cuestionan si el 
plan terapéutico que se aplica a los pacientes se ajusta 
a sus necesidades nutric ionales, si el seguimiento es 
suficiente para detectar, prevenir y abordar las com­
plicaciones de la NP y de aquellas otras patologías o 
circunstancias del paciente que aumenten el riesgo 
iatrogénico. Por último, el tercer ni vel plantea qué re­
sultados se obtienen en el paciente nutrido por vía in­
travenosa; esto es, si el estado nutric ional, en términos 
de parámetros bioquímicos, antropométricos y/o clí­
nicos, logrado con la NP ha superado al inicial y si se 
ha obtenido un estado físico, funcional, de bienestar 
adecuado al paciente. 

Algunos de los criterios establecidos presentan el 
inconveniente de no ser completamente sensibles y 
específicos para identificar problemas re lacionados 
con la NP. Así, en la valoración del estado nutricional 
del paciente y de complicaciones sépticas y alteracio­
nes bioquímicas derivadas de la NP, se han de consi­
derar otras circunstancias distintas a la misma pero in­
here nte s a l pacie nte como la en fe r medad base, 
patologías asociadas, estado séptico, pérdidas de lí­
quidos biológicos, entre otras29· -'• . Por tal motivo, estos 
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Anexo 

Aproximación a una propuesta de criterios 
terapéuticos para nutrición parenteral 

Criterios terapéuticos para nutrición parenteral 

Criterúr 

Indicaciones 

1. Pacientes con incapacidad de absorber 
nutrientes (tracto gastrointestinal no funcional): 
a. Resección masiva (más del 70 %) del 
intestino delgado . 
b. Enfermedades del intestino delgado 
(escleroderma, lupus eritematoso sistémico, 
esprue, isquemia intestinal no operable, 
enterocolitis necrotizante, e tc. 
c. Diarrea grave. 
d. Vómitos intratables. 
e. Enteritis por radioterapia. 

2. Pacientes con quimioterapia altas dosi s, 
radioterapia y transp lante ele médula ósea con 
incapacidad ele ingesta oral. 

J. Pancreatitis aguda moderada-grave sin 
mejora en 5 días. 

4. Desnutrición grave con tracto gastrointestinal 
no funcional (dos condiciones): 
a. Albúmina < 3 g/c!L. 
/J. Proteínas totales< 5g/c!L. 
c. Prealbúmina < 1 O mg/dL. 
d. Linfocitos< l .000 células/mm'. 
e. Transferrina < 180 mg/dL. 
.f Pérdida de peso > 1 O % en 6 meses o 5 % 
durante I mes. 

5. Catabolismo grave (quemaduras extensas 
politraumatismo, sepsis, cirugía mayor, íleo, etc.) 
en pacientes con/sin desnutrición y con tracto 
gastrointestinal no utilizable en 5 días. 

6. Pacientes en los que la dieta entera! no puede 
reanudarse en 7 días. 

7. Fístulas enterocutáneas. 

8. Enfermedad inflamatoria intestinal con 
necesidad de reposo intestinal. 

9. Oclusión intestinal mecánica por 
adherencias, bridas, e tc. 

JO. Desnutrición grave o mocleracla con tracto 
gastrointestinal no funcional en 5 días y ante 
intervención quirúrgica (dos de las condiciones 
señaladas en el punto 4). 

Estándar 
acción 
(%)• 

100 % 

Excepciónc 
acción preventivad o 

correctora" 

IA. Ninguna. 

2 y 3A. Identificar si la nutrición 
entera! es alternativa. 
2 y 38 . Seleccionar la dieta 
entera! y vía ele administración 
adecuadas a la si tuación clínica, 
patología e idiosincrasia del 
paciente. 

4A. Ninguna. 

5A. Ninguna. 

6, 7 y 8A. Identificar si la 
nutrición entera! es alternativa. 
6, 7 y 88. Seleccionar la dieta 
entera] y vía ele administración 
adecuadas a la situación clínica, 
patología e idiosincrasia del 
paciente. 

9A. Ninguna. 

IOA. Ninguna. 

Fuentes de 
información 

l al 11. 
A. Informe urgenc ias. 
B. Informe quirófano. 
C. Hojas ele 
enfermería. 
D. Hojas ele curso 
c línico. 
E. Informes 
laboratorio. 
F. Interconsultas . 
G. Prescripción 
medicamentos. 
H. Entrevista 
paciente. 

31 1 
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Anexo (continuación) 

Criterios terapéuticos para nutrición parenteral 

Criterio,, 

11. Contraindicaciones: 

a. Pacientes con tracto gastrointestinal para 
absorber los nutrientes requeridos. 
b. Pacientes o familiares rechazan 
procedimientos quirúrgicos o médicos. 

Aportes 

/ 2. La NP comenzará dentro de las 24 horas 

siguientes a su prescripción. 

13. Aporte calórico no proteico diario (kcal/kg): 

a. Mantenimiento: 25-30. 
b. Estrés moderado: 30-35. 
c. Estres grave: 35-45. 

Estándar 
acción 

(%)• 

100 % 

Excepción< 
acción prevenrivad o 

correctorad 

12A. Ninguna. 

13A. Disminui r en pacientes 
obesos (considerar peso ideal). 
138. Otra alternativa: estimar el 
aporte por ecuación Harris-
8enedict cons iderando 

Fuentes de 
información 

12 al 19 
A. Hojas de curso 
clínico. 
B. Hojas de 
enfermería. 
C. Prescripción 
mdtos. 
D. Prescripción de 

incrementar: NP. 

14. Aporte proteico d iario (n itrógeno en g/kg): 
a. Mantenimiento: 0,5-1 ,0. 
b. Estrés moderado: 1,0- l ,5 . 
c. Estrés grave: 1,5-2,0. 

15. Relación kcalorías no proteicas por gramo 

de nitrógeno: 
a. Mantenimiento: 120-150. 
b. Estrés moderado: 1 10 -1 20. 
c. Estrés grave: 90- 11 O. 

16. Volumen de líquidos: 40-60 ml/kg. 

17. Distribución del apone calórico de 
g lucosa/lípidos: 60/40 ó 55/45. 

18. Dosis máximas diarias (g/kg): 
a. Glucosa: 5-7 . 
b. Lípidos: 3,8. 

19. Las vitaminas y o ligoelementos se 
administrarán diariamente, desde el primer día, y 
según recomendaciones de AMA (1979). 
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Encamado = 1, I . 
Por cada I ºC > 38 ºC = J, 1. 
Desnutrición= 1, 1. 
Cirugía menor = l , 1. 
Cirugía m:1yor = 1.2. 
Sepsis = 1,3. 
Politraumatismo = 1,4. 
Quemado 50-70 % = 1,8. 

14A. Disminuir en insuficiencia 

renal o hepática. 

ISA. 1 nsuficiencia renal o 

hepática. 

16A. Reducir en insuficiencia 
cardíaca, ascitis, etc. 
168. Incrementar ante pérdidas 
de fluidos biológ icos. 

17A. Modificaren 
hipertrig liceridemia, etc. 

18A. Ninguna. 

19A. Modificar en insuficiencia 
renal o hepática. 



Anexo (continuación) 

Aproximación a una propuesta de criterios 
terapéuticos para nutrición parenteral 

Criterio.1· terapéuticos para nutrición paren/eral 

Criterio' 

Control y seguimiento clínico 

20. Balance de fluidos diario. 

21. Controles bioquímicos plasmáticos de 
glucosa, urea, sodio, potasio y creatin ina, como 
mínimo, al inicio de la NP y 2 veces por semana. 

22. Controles bioquímicos plasmáticos de 
enzimas hepáticos (GOT,GPT, fosfatasa alcalina 
GGT y bil irrubina total ). triglicéridos, calcio, 
magnesio y fósforo, como mínimo, al inicio, cada 
semana y al final de la NP. 

23. Los parámetros plasmáticos de proteínas 
totales, albúmina, transfetTi na, o prealbt'1mina y el 
recuento total leucocitos. se real izarán, como 
mínimo, al inicio, cada semana y al final de la 
NP. 

24. Control radiológico ele la posición del 
catéter. 

25. Información y formación al paciente. 

Complicaciones del catéter 

26. Mecánicas al insertar el catéter y durante la 
NP: 
a. Pneumotórax. 
b. Trombosis venosa. 
c. Flebiti s. 
d. Desconexión. 
e. Obstrucción. 

27. Sépticas: 
a. Catéter séptico. 
b. Catéter bacteriémico. 
c. Catéter colonizado. 
d. Catéter contaminado. 

28. Número de catéteres/paciente será igual a la 
unidad. 

Estándar 
acción 
(%)• 

100 % 

100 % 

Excepciów 
acción preventivad o 

correctorcr' 

20A. Ninguna. 

Fue111es de 
información 

20A. Hojas 
enfermería. 

21 y 22A. Pacientes 21, 22 y 23A. 
metabólicamente inestables pueden Informes laboratorio. 
precisar más controles. 

23A. Ninguna. 

24A. Ninguna. 

25A. Ninguna. 

26A. Ninguna. 

27 A. Ante fiebre elevada, 
realizar d iagnóstico d ife rencial. 
27B. Tomar acciones según 
resultados. 
27C. Pacientes sépticos tienen 
mayor riesgo. 

28A. Ninguna. Los segundos 
catéter se asocian a mayor riesgo 
de complicaciones. 

24A. Informe 
radiológico. 

25A. Hojas curso 
clínico. 
25B. Hojas 
enfermería. 
25C. Entrevista al 
paciente. 

26, 27 y 28 A. Hojas 
curso clínico. 
B. Hojas ele 
enfermería. 
C. Informes 
laboratorio . 
D. Informe 
radiológico. 
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Anexo (continuación) 

Criterios terapéuticos para nurrición parenteral 

Cri1erio' 

Alteraciones bioquímicas 

29. Se considera como tal cuando dos o más 
valores se sitúan fuera de los intervalos 
establecidos como normales: 
a. Glucemia: 80-200 mg/dL. 
b. Natremia: 133-145 mmol/L. 
c. Potasemia: 3,5-5,5 mmo/L. 
d. Cloremia: 95-1 15 mmol/L. 
e. Magnesemia: 0,7-3,0 mmol/L. 
¡: Fosforemia: 2,5-5,5 mg/dL. 
g. Triglicéridos: > l 50 mg/dL. 

30. Disfunc ión hepática: cuando dos o más 
valores superan a los límites establec idos como 
normales: 
a. Fosfat. alcalina:> 200 U/L. 
b. GGT: > 70 U/L. 
c. GPT: > 50 U/L. 
d. GOT: > 50 U/L. 
e. Bilirrubina u.:> 2 mg/dL. 

Resultados 

31. Paciente recupera la capacidad de la ingesta 
oral, nutrición entera! o NP domicilia.ria. 

32. Mejora del estado nutricional evidenciada 
por incremento de los parámetros bioquímicos 
plasmáticos: 
a. Proteínas tt.: 5 -7 g/dL. 
b. Albúmina: 3,0-5 ,5 g/dL. 
c. TransfetTina: 180-400 mg/dL. 
d. Prealbúmina: 10-30 mg/dL. 

33. Ganancia de peso: > 1 kg/semana. 

34. Satisfacción del paciente. 

Estándar 
acción 
(%)& 

100 % 

JOO % 

Excepciów 
acción preventiva' o 

correctora" 

29 y 30A. Realizar d iagnóstico 
diferencial considerando la 
enfermedad base y o tras patolog ías 
asociadas (di sfunción renal, 
hepática, pancreatitis, etc.) y los 
medicamentos (furosemida, 
corticoides, etc). 
29 y 30B. Tomar acc iones según 
resultados. 

3 1 A. Ninguna. 

32A. Ninguna. 

33A. Pac iente edematoso. 

34A. Ninguna. 

Fuenles de 
información 

29 y 30A. Hoj as curso 
clínico. 
B. Hoj as enfennería. 
C. Informes 
laboratorio. 

31, 32 y 34A. Hojas 
curso clínico. 
B. Hojas enfermería. 
C. Informes 
laboratorio. 

• Criterios dirigidos a la justificac ión para su uti lización, dosificación, seguimiento, complicaciones y resultados en el paciente. Son el nivel 
de evidencia necesaria para mostrar que el cuidado al paciente es óptima. 
, La acción preventiva o correctora está justificada s i el cumplimiento es inferior o superior al estándar que define la desviación aceptable de 
un criterio. 
, Excepciones son circunstancias en las que la desviación es permitida. 
• Para compl icaciones. 

criterios van acompañados de excepciones y/o accio­
nes p,u-a conocer la causa y la resolución del problema 
detectado. En este sentido, la confección de algorit­
mos de decisión para el tratamiento de hiponatremias 
o para e l diagnóstico de una disfunción hepática son 
Úti]eS35. 36. 

La aplicación de criterios terapéuticos explícitos de 
utilización de NP de forma concurrente o prospectiva 
en cada paciente, facilita e l análisis evaluativo de la 
calidad terapéutica lograda en una población determi­
nada de pacientesJ1-• 1• En efecto, los criterios terapéu­
ticos son elementos de evaluación y, po r tanto, pue-
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den ser adoptados y adaptados como indicadores de 
calidad•2. 43 _ Cada criterio, en general, se cuantifica por 
un estándar (desviación aceptable del criterio) que os­
ci la entre 0-100 % dependiendo de la gravedad o im­
portancia del mismo, de l tipo de pacientes q ue atiende 
un hospital y de los recursos materiales y humanos 
que dispone e l mismo para la aplicación de la terapéu­
tica"". En e l anexo se describen los criterios terapéuti ­
cos de utilización de NP y los estándares propuestos. 
Su comparación con el estándar obtenido (grado de 
cumplimiento) puede identificar la necesidad de esta­
blecer medidas correctoras. El seguimiento del pro­
grama requiere que se realicen reevaluaciones poste­
riores; de esta manera se genera un circuito dinámico 
de mejora de calidad te rapéutica y asistencial. 

Con respecto a la evaluación de resultados terapéu­
ticos, no debe olvidarse que los resultados obtenidos 
en e l paciente después de un tratamiento con NP, son 
difíc iles de valorar•s. 46 , En efecto, la NP es común­
mente utilizada en paci entes c ríticos con múltiples 
problemas quirúrgicos y médicos y, si bien la NP pue­
de mejorar e l estado nutricional de la mayoría de los 
pacientes, normalmente no altera el curso de la enfer­
medad. Es deci r, pacientes atendidos por un proceso 
terapéutico coITecto, pueden no mostrar mejora en los 
parámetros nutric ionales y clínicos21. Asimismo, es 
importante integrar al propio paciente como elemento 
activo de su propia terapéutica". En este sentido, los 
EMN han de proporcionar información y formación a 
los pacientes con NP ya que su colaboración facilitani 
obtener la mayor efecti vidad de la terapéutica y evita­
ría problemas de cumplimiento de esta terapéutica•s. 

En los programas de evaluación de utilización de 
NP exhaustivos puede ser interesante analizar y com­
parar otros e lementos no relacionados directamente 
con la terapéutica. As í, se puede analizar la re lación 
coste/efectividad, coste/utilidad, el impacto educati ­
vo, as í como, la disminución del coste por menor nú­
mero de hospita lizaciones, readmisiones o de la estan­
c ia hospitalaria•9.;o. Por otra parte, no debe olvidarse e l 
estudio de la infraestrucura, calidad de las unidades 
nutrientes y e l funcionamiento de los EMNso.s2. 

Los resultados de los programas deben ser comuni­
cados, a través de los canales institucionales estable­
cidos (comisiones, boletines, seminarios), a todos los 
profesionales relac ionados con NP. Intentar mantener 
un programa de evaluación sin comunicar los resulta­
dos a todos los profesionales involucrados no sólo de­
tracta efectividad al proceso, sino que puede condu­
cirlo a l fracaso. 

En conclusió n, la incorporación de criteri os tera­
péuticos explícitos en los protocolos de NP puede me­
jorar la calidad del cuidado de cada uno de los pacien­
tes nutridos por vía intravenosa y optimizar la calidad 
te rapéutica nutricional a ni vel poblacional. 
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Abstracts 

Studies have demonstrated the failure of gut barrier 
function in ali cases of experimental acute diffuse perito­
nitis. Histobacterioscopy and electron microscopy sho­
wed the occurrence of bacteria under the basal membra­
ne, in lymphatic and blood capillaries of the small 
intestinal villi. Experimental and clinical trials with blo­
od sampling from different regions of the circulation ha­
ve demonstrated the gut origin polymicrobial bactere­
mia in 66 % of patients and in 75 % of experimental 
animals with acute diffuse peritonitis. 

(NutrHosp 1996, 11:317-320) 

Key words: Peritonitis. Small intestine. Translocation. 

Introduction 

Recently increasing attention has centered on the 
small intestine as a reservoir of infection and the ori­
oin of endotoxemia in acute peritonitis6· 8• However 
;he main problems of etiology and pathogenesis of 
bacteremias in intraabdominal intlammation have not 
yet been c learly defined. The mechanism of bactere­
mia by means of diaphragmatic lymphatics absorption 
of bacteria from the peritoneal cavity is well -known 1.•. 
s. In our study we have tried out to delineate the pre­
sence of bacte remias even in the early stages of peri­
toni tis due to translocation of intestinal bacteria th­
rough the disrupted small intestinal mucosa! barrier to 
both intramural lymphatic and blood vessels. 

Material and methods 

Patients. 29 patients with acute diffuse peritonitis 
have been examined. In 5 cases the cause of peritoni-
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EL INTESTINO DELGADO COMO ORIGEN DE 
BACTERlEMIA EN LA PERITONITIS DIFUSA 

AGUDA 

Resumen 

Se ha demostrado en diversos estudios que la función 
de la barrera intestinal es deficitaria en todos los casos de 
peritonitis difusa aguda experimental. El estudio histo­
bacterioscópico y al microscopio electrónico ha revelado 
la presencia de bacterias bajo la membrana basal, en los 
vasos linfáticos y en los capilares sanguíneos de las vello­
sidades del intestino delgado. Los experimentos y ensayos 
clínicos realizados con muestras de sangre de diferentes 
territorios de la circulación han puesto de manifiesto que 
la bacteriemia polimicrobiana tiene un origen intestinal 
en el 66 % de los pacientes y en el 75 % de los animales de 
experimentación con peritonitis difusa aguda. 

(Nutr Hosp 1996, 11 :3 17-320) 

Palabras clave: Peritonitis. Intestino delgado. Trasloca­
ci6n. 

tis was perforated duodenal ulcer, 4 patients had gy­
necological inflammatory cliseases, 3-perforated can­
cer of colon, 2 - perforated appendicits, 2 - pancreone­
crosis and the o thers had traumatic rupture of the 
small bowel, the acute thrombosis of brunches of a. 
mesenterica inferior or postoperative peritonitis. In 8 
cases the long-term peritonitis was accompanied by 
paralytic ileus, so we c lassify these cases as severe 
forms of intraabdominal infect ion. 

Animal s. Experimental part of the study has perfor­
med with 72 mongrel dogs. The canine model of ap­
pendicular diffuse peritonitis included the ligation of 
appenclix and filling it to overflowing with the use of 
sterile 0,9 % saline solution. l 2 hours later the typical 
c linico-morphological picture of acute diffuse perito­
nitis have developed and 24 hours later the peritonitis 
have complicated with paralytic ileus (severe forms of 
peritonitis). 

Sampling procedure and specimen rransport. Sam­
ples for bacteri ologic studies were obtained ? uring 
surgery. Immecliately after laparotomy the pentone~I 
exudation (2 ml) was sampled. After local decontallll­
nation we made puncture sampl ing of blood (5 mi 
each) from branches of v. ilealis, a. gastroepiploica 
dextra and a. cubila/is dextra. In canine model sam­
ples of peritoneal exudation, lymph from the mesente-
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ric lymph node and blood samples from v. mese11teri­
ca superior, v. hepatica, a. and v. femo ral is dextra 
were ob t:a ined. The contro l series inc luded similar 
sampling during laparotomy in 8 healthy animals. The 
specimen were immediately transferred to anaerobic 
herrnetically sealed tubes containing brainheart rne­
dium. 

S pecimens for his to logic and e lectro n microscopic 
examinatio ns were obtained in animals afte r the bac­
teriological sampling and included seclions (2 c1112) of 
proximal, middle and distal par ts of the sma ll intesti­
ne . Ali of them were placed in 12 % formol solution. 
Intestina l ti ss ue samples (0 ,5 c1n2) for electron mi ­
croscopy were fi xed in 2.5 % glutaraldehyde solution. 

Bacteriologic analysis. The spec imens in tubes we­
re immediately brought to the laborato ry and placed 
into thermostal at 37 ºC. Whe n any obvious signs of 
microbial growth occurred or when blood cultures re­
mained negative afte r a period of 7 days, we perfor­
mcd inoculation procedure to 5 % Tryptosae Blood 
Agar [FERAKJ plates. The subc ultivation was perfor­
med in aerobic , anaerobic and microaerophy li c at­
mosphe re. The working atmosphere in our laboratory 
equipment (A11aerobic Plus System lOXOTD], Gas 
Generating System [DIFCO]) consisted of 80 % nitro­
gen, 1 O % hydrogen, and I O % carbon dioxide. Bacte­
r ia were identified using standard biochemical (car­
bohydrate utilization, enzymatic acti vities, antibio tic 
susceptibility) and staining tests as proposed by «Ber­
gey' s Manua l o f Systematic Bacte riology» ( 1984; 
1986; 1989). 

Morphological analys is. The li ght microscopi c 
examinatio ns of ti ssue samples we re made with the 
use of 5 micron sections stained by hematoxyline and 
eosin, van Gison, and by the me thod of R .C. Brown 
and H.C. Hopps 2• Samples for electron mic roscopy 
were stained by 2 % uranilacetate solution. 

Results 

l . Mo177hologic and Histobacteriologic Data 

The studies have demo nstrated that in animals with 
early stages o f acute d iffuse peritonitis the light-mi­
croscopically changes were generally not impressive 
and rnainly occ urred in the muc us membrane of the 
sma ll intest ine. Thc spec ia l s taining procedures for 
his tobac te rioscopy2 showed a lot o f microo rganisms 
within the mucus that overlies the epithelial surface of 
the bowel. ln almost a li sections these organisms were 
present deep in muc in layer but appare ntly above the 
surface of the epi theliocytes. Elec tron mi c roscopic 
examination have demonstrated bacteria attached to 
the mic rovi lli o f ente rocytes located ma inly at the 
apex of the villi (fig. 1 ) . Rarely, organi sms were adhe­
renl to the epithe lia l layer in the depth of the crypt or 
bacteria l colonization of the devastated granules o f 
the goblet enterocytes. In sorne sections of the distal 
parts of the small intestine we observed the migration 
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Fig . I. - Electro11 microscopic p iclllre of the sma/1 i111esti11a/ 
mucusa in earlyform of experimental acute diffuse peritonitis. 
Bacteria/ adgesio11 to the microvilli of enterocytes located at 
the apex of 1he 1•illi (Staincd by 2 % uran ilacctate solution. 
20.000X). 

of bacteria across the intestinal mucosa. Separate mi­
c robes were ide ntifi ed inside the epithe lia l cells and 
unde r the basal membrane or at least in the lamina 
propria ( fig. 2). These bac teria were predominantl y 
gram-negati ve rod s and coccobacil li; gram-posi ti ve 
cocc i however were a lso obse rved , but in smalle r 
amount. 

Fig. 2.-Light microscopic pic111re of 1he smal/ i111esti11al 11111rn­

sa i11 ea rly form of e.rperimenwl acute diff11se pe ritonitis. 
Tmn.l'{ocation of gram-po.l'itive cocci to 1he ba.\'al 111e111bra11e of 
intestinal villi (Stained by the method of R. C. Brown and H.C. 
Hopps. 600X). 

Severe stages of the acute d iffuse peri tonitis were 
charac terized by s tro ng destructive changes in a li 
layers of the bowel and accompa nied by massive 
bacte ria l colonization of the epithelia l layer of the 
sma ll intesrine with deep pene tration of bacteria into 
crypts and underlying tissues (fi g. 3). This destruc­
ti ve process sta rted in the apex of the villus, pro­
gressed down its s ides and re ulted in li ft ing o f 
e pithe lial layer from the lam ina propria and forma­
tion of sube pithe lia l spaces, re ferred to as «Gruen-
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Fig. 3.-Lighl microscopic piclure o{ the sma/1 inlestinal mue u­
sa in severe form of experimental acule diffuse peritonitis. 
Ma.1sive bacteria/ co/onization of the epithelial /ayer with deep 
pene/rea ion of microorganisms into c,ypts of th.e sma/1 intesti­
nal villi (Stained by hematoxyline and eosin, 200X). 

hagen 's spaces». These changes are similar to the 
ones that take place during intestinal ischemia'. 
Light microscopy showed bacte ria in the basal 
membrane of the desquamated parts of intes tinal 
epithelium. This clearly indicates the participation 
of organisms in the destruc tive processes in the 
small intestinal mucosa during severe intraabdomi­
nal infection . At this stage of diffuse peritonitis 
light and e lectron microscopic examinations have 
usually demonstrated the surface of the small intes­
tinal villi covered by ]ayer of bacteria. Most often, 
microbes colonized the distracted enterocytes and 
bared fragments of the lamina propria (fig. 4). 

The penetration of intestinal bacteria into the tis­
sues of the small bowel was observed in ali animals 
with severe stages of diffuse peritonitis. fn ali cases, 
microbes were found under the basal membrane of 
the epithelial !ayer. There are also sections where 
translocated bacteria have reached the stroma of the 
villi and have been present in the lumen of lympha­
tic and blood capillaries . We noticed that small 
gram-negative and large gram-positi ve rods and 
gram-posi ti ve cocci most often took part in this pro­
cess. These observations confirm the fact that in 
acute diffuse peritonitis progressive inflammatory 
changes in the stroma of the small intestinal vilii 

The small intestine as the origin of 
bacteremia in acule diffuse peritonitis 

Fig. 4.-Electron microscopic picture of 1he sma/1 intestinal 
mucusa in severeform of experimental acule diffi,se peritonitis. 
Bacteria/ coloniza1ion of bared fragments of the lamina pro­
pria (Stained by 2 % urani lacetate solution, 20.000X). 

and the dystrophy of enterocytes are accompanied 
by bacteria! trans location from the lumen of the 
small bowel to lymphatic and blood flow. Well­
defined in the distal part of the intestine this process 
evolved through the following stages: adhesion of 
microorganisms to the epithelial surface or to the 
bared epitheliocyte basal membrane, penetration of 
bacteria into the basal membrane. lamina propria 
and lymphatic and blood vessels, consequently. The 
most significant fact is that the disruption of the gut 
mucosa! barrier occurred at the early stage of dif­
fuse peritonitis. However the process of bacteria] 
translocation was most intensive in severe cases of 
intraabdominal infection, followed by massive des­
truction of musosal defensive barrier. 

ll. Bacteriologic Data 

Bacteremia in experimental acute diffuse peritonitis 

Bacteriologic exam inat ion s showed that ali the 
samples of peritoneal exudation yielded bacteria! flo­
ra. 34 isolates were identi fied (24 aerobic and 10 
anaerobic). Most common aerobic strains were Ente­
robacteriaceae sp. and Escherichia coli were more 
than 1 /3. Othe r aerobic strains were less frequently 
found. Thus, Staphylococcus sp., esp. Staphylococcus 
aureus, never exceeded 14,7 %, Enterococcus sp. -
l l,8 %, and gram-negative coccobacilli - 8,8 %. Ali 
aerobic isolates from the peritoneal fl uid were no n­
sporal, and 90 % of them were Bacteroides fragilis. 

There was a 54.2 % positive correlation between 
the strains isolated from peritoneal fluid and hemocul­
tures. Positive hemocultures were present in 75 % of 
experimental animals (p < 0,0 I ). As a rule, bactere­
mias were polyrnicrobial. Bacteriologic analysis of 96 
blood samples revealed 56 different strains. The ave­
rage sample contained 3.1 bacteria! strains. More than 
2/3 of isolates were facultative anaerobes. 55.3 % of 
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them were Enterobacteriaceae sp. (31.6 % - Escheri­
chia coli g roup). Staphylococcus sp. (21.1 %), Strep ­
tococcus sp., esp. Enterococcus sp. , ( 18.4 % ), other 
gram-negative rods and coccobacilli (5.2 %) were the 
other major types obse rved. Strict anaerobic bacteria 
were identified in 32. l % of positive hemocultures. 
Ali of them were non-sporal: Bacteroides sp. (83 %), 
Fusobacterium sp. ( 11.2 % ), and Peptostreptococcus 
sp. (5.8 %). It must be emphasized that there was not 
a single control sample that: contained anaerobic or­
gan lsms. 

Bacteriologic analysis of hemocultures from diffe­
rent regions of blood circulation showed that most of­
ten (p < 0,01) bacteremias occurred in v. mesenterica 
superior pool (66.7 % of cases), where most of bacte­
ria! strains were isolated from (fig. 3). The predomi­
nant aerobe was Escherichia coli (47.4 %). Only a 
half of hemocultures obtained from v. hepatica yiel­
ded bacteria! flora (p < 0 ,01 ), and in 50 % it were 
Bacteroidaceae sp. The reliable bacteria] growth was 
in 58.3 % of blood samples obtained from femoral ar­
tery. The most common species were Escherichia co­
Li, Proteus sp. and Bacteroides fragilis. Hemocultures 
from femoral vein were not statistically reliable. 

Therefore, the results of our study demonstrated 
that 75 % of animals with acute diffuse peritonitis had 
the polymicrobial bacteremias. It is important to men­
tion that the main representatives of intestinal flora, 
e.g . Enterobacteriaceae sp. and Bacteroidaceae sp., 
prevailed among isolates. 

Bacteremia in patients with acute diffuse peritonitis 

Bacteriological studies of peritoneal exudation we­
re positive in more than 66 % of patients. In seve re 
cases of intraabdominal infection the positive bac te­
riological result was observed in 89 %, however at the 
early stage of the disease it was only 45 %. The other 
part of the patients have demon strated no bacteria! 
growth. Sterile peritoneal fluid was observed in pa­
tients with perforated duodenal ulcer or in peritonitis 
dueto destructive pancreatitis. 

There were 58.3 % of positive correlation between 
mic robial strains in the peritoneal fluid and positive 
hemocultures. In patients with the early stages of dif­
fu se peritonitis this correlation was absolute . Blood 

320 

sampling gave a positive bac ter iological result in 
66.7 % of patients (89 % in severe cases and 44 % in 
the early stage of the disease). Polymicrobi al bacte re­
mias occurred in 42.6 % of positive hemocultures. In 
70.3 % of cases bacteremias were caused by gram-ne­
gative flora, where Escherichia coli and Bacteroides 
fragilis were predominant associants . 

Bacteriologic analys is of 54 hemocul tures revealed 
27 microbial strains. Almost half of them was presen­
ted by Enterobacteriaceae sp. (40.7 % - Escherichia 
coli). Bacteroides fragilis and Srreptococcus sp. were 
also frequen tl y isolated ( 18 .5 % each ), whereas 
Staphylococcus sp. were rarely found (only l l %). lt 
must be emphasized that for patients with peritonitis 
there were no statistically reliable d ifference in the 
frequency of microbial growth depending o f the re­
gion of blood c irculati on. The positive hemocultures 
were observed with equal frequency notwi thstanding 
the sampling region. 

Overall clinical and experimental data lead us to a 
conclusion that acute diffuse pe ri toniti s is accompa­
nied by polymicrobial bacteremia which is especially 
strong in severe cases of the intraabdominal infec tion . 
The fact that Escherichia coli and Bacteroides fragilis 
were the most frequent assoc iants proves the leading 
role of translocation of indigenous intestinal microflo­
ra in pathogenesis of bacteremia in acute periton itis. 
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Resumen 

Introducción y objetivos: La malnutrición y el estrés 
quirúrgico es una asociación relativamente frecuente. 
En la actualidad se encuentran disponibles en el merca­
do diferentes formulaciones de nutrición enteral poten­
cialmente aplicables a diferentes estados patológicos. La 
utilización de una dieta u otra puede modificar tanto el 
estado nutritivo como la estructura y función intestinal. 
El objetivo de este trabajo es evaluar, en un modelo de 
malnutrición y estrés quirúrgico en la rata, el efecto de 
cuatro dietas enterales sobre la evolución ponderal y la 
estructura de la mucosa intestinal. 

Material y métodos: ratas Wistar adultas de 230 g di­
vididas en cuatro grupos (n = 8/grupo) según la dieta en­
teral administrada (elemental-Elemental-028®, poliméri­
ca con tihra-Rnrich®, peptídica con glutamina-Alitraq® y 
rica en arginina, ARN y ácidos grasos w,-Impact®). To­
dos los animales fueron sometidos a un déficit agudo de 
proteínas durante una semana y a un estrés quirúrgico 
consistente en la realización de una laparotomía. Duran­
te otra semana los animales fueron alimentados con una 
de las cuatro dietas sobre una base hipocalórica de 195 
kcal/semana/rata, para maximizar los efectos de cada 
dieta, tras la cual se sacrificaron los animales. Se deter­
minaron las variaciones de peso corporal e intestinal, y 
se tomaron muestras de tejido de yeyuno, íleon y colon. 
A partir de estas muestras, se realizó un estudio histo­
morfométrico (longitud de cripta y vellosidad). 

Resultados: Todos los grupos perdieron peso de forma 
similar respecto al peso inicial a excepción de los anima­
les alimentados con la dieta polimeriza con fibra cuya 
pérdida fue aún más marcada. El peso del intestino fue 
mayor en los animales que recibieron una dieta rica en 
arginina. En las muestras de yeyuno e íleon la longitud 
de la vellosidad fue mayor en los grupos que recibieron 
una dieta rica en glutamina, siendo menor la longitud 
cuando fueron alimentados con una dieta elemental. La 
longitud de la cripta mostró una variación similar. En el 
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RESPONSE OF THE INTESTINAL MUCOSA TO 
DIFFERENT ENTERAL DIETS IN SITUATIONS OF 

SURGICAL STRESS ANO MALNUTRITION 

Abstract 

Introductio11 and objectives: malnutrition and surgical 
stress is a relatively common association. At present, 
different entera! nutrition formulation are available, 
which are potentially applpicable to different pathologi­
cal conditions. The use of one diet or another may mo­
dify both the nutritional state as the intestinal structure 
and function. The objective of this study is to evaluate, 
in a malnutrition and surgical stress model in the rat, 
the effect of four entera! diets on the ponderal a nd 
structural evolution of the intestinal mucosa. 

Material and methods: adult Wistar rats weighing 
230 g divided into four groups (n = 8/group), according 
to the enteral nutrition diet administered (elemental-ele­
mental-028®, polymeric with fiber- Enrich®, peptidic 
with glutamine-Alltraq®, and rich in arginine, fatty 
acids, and C03 impact®). Ali animals were subjected to 
an acute protein deficit for one week, and surgical stress 
consisting of the performance of a laparotomy. During 
another week the animals were fed with one of the four 
diets on a hypocaloric base of 195 kcal/week/rat, to ma­
ximize the effects of each diet, after which the animals 
were sacrificed. Determinations were made of body and 
intestinal weight variations, and samples were taken of 
the jejunum, ileum, and colon tissue. A histomorphome­
tric study was conducted on these samples (crypt length 
and villosity). 

Results: ali groups lost weight in a similar manner 
with respect to the initial weight, with the exception of 
the animals fed with the polymeric diet with fiber, who­
se weight loss was even more marked. The intestinal 
weight was greater in those animals who received an ar­
ginine rich diet. In the jejunum and ileum samples the 
villus length was greatest in the group receiving a gluta­
mine rich diet, with tite length being shortest when fed 
with the elemental diet. The crypt depth showed as simi­
lar variation. In the colon, the greatest crypt depth was 
seen in the anima ls who received a fiber rich diet. 

Discussion and conclusions: diets rich in glutamine 
and arginine, as well as the elemental diet, are more efñ­
cien t when it comes to maintaining body weight, al­
though the Iatter is the one which maintains the small 
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colon la longitud mayor de la cripta se observó en los 
animales que recibieron una dieta rica en fibra. 

Discusión y conclusiones: Las dietas ricas engluta­
mina y arginina así como la dieta elemental son más efica­
ces a la hora de mantener el peso corporal, aunque esta 
última es la que peor mantiene la masa mucosa del intes­
tino delgado, no existiendo una relación directa entre 
estos dos parámetros. Las dietas enriquecidas son las que 
ofrecen los mejores resultados de conservación del peso 
corporal y masa mucosa. En el colon la dieta enriquecida 
con fibra favorece el crecimiento de la mucosa colónica. 

(Nutr Hosp 1996, 11:321 -327) 

Palabras clave: Entera{. Trofismo intestinal. Estrés qui­
nírgico. Desnlllrició11. 

Introducción 

Los avances en nutrición y el desarrollo de diferen­
tes tipos de die tas, están pe rmitiendo la utili zac ión de 
dietas espec ífi cas adecuadas a las diferentes patolo­
gías, apareciendo nuevas fórmulas cada vez más efi­
caces. En algunos casos puede considerarse a estas 
como un nuevo tratamiento para determinadas patolo­
gías digestivas1. 

Numerosos estudios experimentales han comproba­
do que nutrientes específicos como la arg inina, gluta­
mina, ácidos grasos de cadena media2-s o la fibra6. 7, 

ejercen un efecto beneficioso sobre la mucosa intesti­
nal en modelos de sepsis, traumas qu irúrg icos, etc. 
Resultados clínicos han demostrado que los pacientes 
que reciben die tas enriquecidas reducen la incidenc ia 
de infecciones y estancia hospitalaria postquirúrgicas. 

El intestino delgado es el mayor órgano de utiliza­
ción de la glutamina, aminoácido no esencial que ac­
túa sobre la función respiratoria de los ente rocitos, cu­
yos niveles se encuentran muy e levados en la sangre. 
Estudios en animales han comprobado que las mayo­
res alteraciones en el metabolismo de la glu tamina se 
producen como consecuencia de traumatismos, estrés 
o infecc iones, existiendo evidencias que demuestran 
que la glutamina previene estas alteraciones2. 

La arginina es un aminoácido esencial imprescindi­
ble para la síntesis de poliaminas, sustanc ias íntima­
mente relacionas con e l crecimiento de la mucosa in­
testinal9. Este aminoácido mejo ra la función inmune y 
el balance nitrogenado, siendo el primer efecto mucho 
más potente'º· Los nucleótidos se consideran funda­
mentales para la replicación celular de las células del 
sistema inmune así corno para mantener e l trofi srno 
de la mucosa intestinal 11. 

Recientemente se está observando un gran inte rés 
en e l estudio de los efectos de la fibra en la morfolo­
gía y funciones de la mucosa intestinal , siendo una de 
sus acciones más importantes la liberac ión de ácidos 
de cadena corta, fundamentalmente butirato12, en el 
colon . La importancia de los triglicéridos de cadena 
corta en e l colon podría ser comparable a la de la glu­
tamina en el intestino delgadoll. 

intestine weight the least, without there being a direct 
relation between these two parameters. The enriched 
diets are the ones which give the best results when it co­
mes to maintaining body weight and mucosa! mass. In 
the colon, the fiber enriched diet stimulates the growth 
of colonic mucosa. 

(Nutr Hosp 1996, 11 :321-327) 

Key words: Enreral. Intest inal thropfzism. Surgicaf 
stress. Malnutrition. 

De los estudios realizados se puede deducir que la 
adición de determinadas sustancias a las dietas están­
dar mejora la estructura y función de la mucosa intes­
tinal,' así corno las defensas inrnuni tarias1•. A pesar de 
la reciente aparición de diversas formulaciones de nu­
trición entera! y de una amplia información sobre sus 
efectos, no se han establecido paraleli smos entre las 
diferentes nutriciones enterales utilizadas en la clíni­
ca, fundamentalmente desde el punto de vista de la es­
tructura y función de la mucosa intestinal. 

Basados en la hipótesis mediante la cual se consi­
dera que la nutric ión entera] (NE) posee componentes 
que afec tan a la estructura y func ión intestinal, el ob­
jetivo de este trabajo es determinar el efecto de 4 tipos 
de nutric ión entera! sobre la estructura y func ión de la 
mucosa intestinal en ratas sometidas a un estado pre­
vio de desnutrición y estrés quirúrgico. 

Material y métodos 

Animales y grupos experimentales: Todas las expe­
riencias y condiciones ambientales de los animales se 
realizaron bajo las normas de la CEE sobre experi ­
mentación animal. Se utilizaron ratas Wi star macho 
de 230 g de peso (B & K Uni versal, Barcelona). Se 
establecieron 4 grupos (8 animales por grupo) depen­
diendo de l tipo de nutrición a administrar: 1) elemen­
tal (Ele rnenta l-028®, SHS); 2) polimérica con fi bra 
(Enrich®, Abbott); 3) peptídi ca con glutarnina (Ali ­
traq®, Abbott); 4) rica en arginina, nucleótidos y áci­
dos grasos esenciales (Impact®, Sandoz). 

Déficit proteico agudo: El modelo de malnutrición 
ha sido descrita en detalle previamente'' · Brevemente, 
durante una semana previa a la rea lización del estrés 
quirúrgico se administra ad libitum, una solución de 
glucosa al 5 % conteniendo electrólitos y añadiendo 
un complejo multivitarnínico y vitamina K. 

Estrés quirúrgico: todos los animales fueron anes­
tes iados con isoflurano (Forane®) realizándose una la­
parotom ía, exteriorización del paque te in tes tina l y 
reintroducción de l mismo y cierre de la pared abdomi­
nal en dos planos (Vic ryl® 3/0). Como analgesia pos-



toperatoria, los animales recibieron una única dosis 
analgés ico (buprenorfina, Buprex. l 00 µ g/kg). 

Dietas entera/es: Todas las dietas fue ron adminis­
tradas a una concentración de I kcal/ml. Todos los ani­
males recibieron la mi sma carga calórica diaria que fue 
de 195 kcal por cada rata y en los 7 días posteriores a la 
realización del estrés quirúrgico. Cada rata fue alojada 
en una jaula individual y cada día se administró la can­
tidad medida ele alimento. Previamente se realizó una 
prueba para determinar cua l es la cantidad mínima ele 
alimento que es capaz de ingerir una rata en 24 horas. 
Es ta cantidad fue la aplicada durante tocio el estudio 
excluyéndose al final del mismo aquellos animales que 
no hubieran ingerido un mínimo de l 85 kcal en una 
semana. La composición porcentual de los tres princi­
pios nutritivos principales está descrito en la tabla l. 
Las características principales incluyen: 

1. Elemental (Elemental 028®, SHS España, S. A. ) 
contiene sustancias de bajo peso molecular o monomo­
leculares, definibles con precisión desde e l punto de 
vista analítico: mono,-di- y polisacáridos, aminoácidos 
esencia les y no esenciales, triglicériclos ele cadena 
media, ácidos grasos esenciales, sales minerales, vita­
minas y oligoelementos. Residuo mínimo o nulo. 

2. Polirnérica con fibra (Enrich®, Abbott) : La 
composic ión de carbohidratos es almidón de maíz hi­
drolizado, sacarosa y poli sacáridos de soja; la ele gra­
sas es aceite de maíz, rico en ácidos grasos pol iinsatu­
raclos; la ele proteínas caseinato sódico y cál c ico y 
proteína ele soja con un aporte equilibrado de amino­
ácidos esenciales y no esenciales. Presenta vitaminas 
y minerales. 

3. Peptídica con glutamina (Alitraq®, Abbott): La 
composición de carbohidratos es de maltodextrina, 
sacarosa y fructosa ; la de grasas triglicéridos de cade­
na corta y aceite ele cártamo; la ele proteínas de lacto­
albúmina y de prote ína de soja con un aporte equili­
brado de aminoácidos esenciales y no esenciales que 
incluye un 27 % de glutamina. Presenta vitaminas y 
minerales. 

4. Específica (Impact®, Sandoz nutrition): Es una 
formu la completa, hiperproteica enriquecida con argi­
nina, ARN y ácidos grasos de la famili a w,. Estos 
compuestos destacan por su espec ial importanc ia en 
la modulación del sistema inmune. 

Respuesta de la mucosa intestinal a diferentes dietas enterales 
en situaciones de estrés quirúrgico y desnutrición 

Toma de muestras: Al séptimo día post-laparoto­
mía , e l animal fue sacrificado para la recogida de 
muestras y posterior estudio. Bajo anestesia con iso­
flurano, se recogieron las muestras de intestino, sacri­
ficando posteriormente al animal mediante sobredosis 
con pentobarbita l (Eutalender®). 

Variaciones ponderales: Se determinó e l peso cor­
poral al inicio de la ex periencia, en el momento de 
realizar la laparotomía y en el momento del sacrificio. 

Mo,Jometría intestinal: Para el estudio histomor­
fométrico, se tomó una sección de l cm de yeyuno (a 
J cm del ángulo de Tre itz), íleon (a 3 cm de la anasto­
mosis ileocólica), y colon (a I cm de la anastomosis 
ileocólica), sumergiéndose e n solución fi jadora de 
Metacar durante 24 horas y posteriormente en alcohol 
absoluto . Las muestras de intestino delgado se talla­
ron, se incluyeron en parafina y se realizaron cortes se­
riados de 5 µm, y se tiñeron con hematoxilina-eosina 
(HE). Todas las muestras se analizaron con el morfó­
metro (Videoplan®, Kontron) util izando un microsco­
pio óptico Le itz a 80x aumentos midiéndose las 1 O ve­
llosidades más largas de cada muestra y sus criptas 
cmTespondientes. El criterio de valoración seguido de­
sechó aquellas vellosidad es dentro de una mi sma 
muestra, que fueran claramente inferiores a la más lar­
ga observada, entendiendo que el coite de las primeras 
no era totalmente longitudinal. En estos casos se reali­
zaron medidas de la misma muestra en cortes sucesi­
vos. Este criterio de valoración pe rmite unas diferen­
cias entre animales de un mismo grupo, menores que 
las derivadas de contar las I O vellosidades más largas 
de cada muestra, independientemente de las diferen­
cias de longitud entre las mismas y de su orientación. 

Análisis estadístico: se realizó mediante un análisis 
de varianza factorial y posteriormente una compara­
c ión estadísti ca de los grupos mediante el test de 
Fisher. Se utilizó el programa estadístico Statview 4.0 
(Abacus Concepts, lnc). Se consideraron significati­
vos valores ele p inferiores a 0,05 . Los datos se expre­
san como media ± en'Of estándar de la media (SEM). 

Resultados 

Peso corporal: Los animales sometidos a un déficit 
agudo de proteína manifiestan una pérdida de peso 

Tabla l 

Cuadro compara1ivo de nutriciones entera/es 

Hidratos de 
Características Osmolaridad carbono Proteínas Grasas 

principales mOsm!l % % % 

Elemental-028 Aminoácidos libres 440 73 10,8 16,2 
Enrich Fibra 365 55 14,5 30,5 
Alitraq G lutamina 480 66 21 13 
lmpact Argin ina y ácidos 350 53 22 25 

grasos (J)
3 
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progresiva a lo largo de los siete días similar en todos 
los grupos. La pérdida porcentual media de todos los 
animales sometidos a esta dieta aproteica fue del 16 ± 
0,6 %. La administración de las die tas enterales au­
menta aún más la pérdida de peso -el aporte es hipo­
calórico- aunque en menor medida. La pérdida por­
centual de peso en el momento del sacrificio de los 
animal es, comparado con el medido en e l momento 
de inducir el estrés quirúrgico, fue significativamente 
mayor en los animales alimentados con Enrich. La 
pérdida total de peso fue, expresado en % de l peso 
respecto al inicial: Alitraq = 76,9 ± 1,9 %; lmpact = 
77,6 ± 1,7 %; Enrich = 72,3 ± 1,9 %; Elemental= 79,3 
± 2,3%. La pérdida de peso observada desde el inicio 
de la administración de la nutric ión entera! se muestra 
en la figura 1. 

Longitud del Intestino: La longitud de intestino se 
incrementa de forma similar en los 4 grupos estudia­
dos; Alitraq = !01 ,3 ± 2,6 %; lmpact = 104,0 ± 2,4 %; 
Enrich = 103,2 ± 2, 1 %; Elemental= 97,6 ± 2,2 %. 

Peso del Intestino: El peso del intestino es signifi­
cativamente (p < 0,05) superior en los animales ali­
mentados con Impact que en los animales alimentados 
con Elemental o Enrich. En los animales alimentados 
con Alitraq se observa un menor peso del intestino pe­
ro no de forma significativa (p = 0 ,062) (fig. 2). 

Relación peso del intestino por unidad de longitud: 
Los animales alimentados con Impact mantienen un 
peso por cm de intestino significativamente mayor 
que aquellos alimentados con Enrich. Los otros dos 
grupos mantienen unos valores inferiores, respecto al 
g rupo de Impac t, aunque no de forma s ig nificativa 
(Alitraq p = 0,09; Elemental p = 0,07) (fig. 3). 

Histomorfometría intestinal: Yeyuno: Los anima­
les que recibieron Alitraq fue ron los que tuvieron la 
mayo r long itud de la vellosidad yeyunal siendo signi­
ficativamente superior a los grupos que recibieron las 
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Fig. J .- Porcentaje de variación del peso corporal antes y des­
pués de administrar diferentes dietas entera/es durante 7 días 
en animales malnutridos y sometidos a un estrés quirúrgico. Se 
administraron cu(l{rO alimenwciones enrerales, peptídica rica 
en gluwmina (A litraq®), rica en arginina y ácidos grasos W

3 

( lmpacl®), polimérica ( Enrich®) y elemenrnl ( Elemenral 028® ). 
* indica las diferencias signiflcalivas con el res/o de los gm­
pos (p < 0,05). Media (SEM). 
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Fig. 2.- Peso del intestino (g) desde el ángulo de Treitz a la 
válvula ileocecal en los cuatro grupos de alimemación entera/, 
peptídica rica en glutamina (Alitraq"'), rica en arginina y áci­
dos grasos w, ( lmpacl® ), polimérica ( Enrich®) y elemental ( Ele-
111e111a / 028®). * indica las diferencias significativas entre el 
grupo lmpact y los grupos Enrich y Elemental (p < 0,05). Me­
dia (SEM). 
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Fig. 3.-Peso del intestino por cm de longitud imestinal en los 
cu(l[ro grupos de alimenwción entera/ peptídica rica en gluta­
mina (Alitraq®), rica en arginina y ácidos grasos w, (lmpacl®), 
polimérica (Enric/-1») y elemental (Elemental 028®). * indica las 
dife rencias sign ij1cativas entre el grupo lmpacl y los grupos 
Enrich y Elemental (p < 0,05). Media (SEM). 

dietas Enrich y Elemental. En los animales que reci­
bieron Impact la longitud de las vellosidades fue infe­
rior, aunque no significati vamente, a la medida en el 
grupo de animales q ue recibió Ali traq y sólo se obser­
varon diferencias significativas con el grupo de dieta 
e lemental. No se observan di ferencias significativas 
en la longitud de la cripta intestinal entre los grupos 
(figs. 4 y 5). 

Ileon: No se observaron diferencias significativas 
en la longitud de la vellosidad entre los cuatro grupos 
estudiados. La long itud de la c ripta intestinal de los 
animales alimentados con dieta elemental fue signifi­
cativamente inferior a los otros tres grupos estudiados 
(figs. 4 y 5). 
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Fig. 4.- Longilud de la vellosidad intestinal (µm) del _veyuno y 
del íleon en los cuatro grupos de alimentación entera/, peptídi­
ca rica en glutamina (Ali1raq®), rica en arginina y ácidos gra­
sos w, (Jmpacl®), pulimérica (Enrich®) y elemental (Elemental 
028® ). * indica las diferencias significativas ellfre los grupos (p 
< 0.05) unidos por las líneas en el yeyuno. Media (SEM). 
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Fig. 5.- Longitud de la cripta i11testinal (pm) del yeyuno y del 
íleon en los cuatro grupos de alimen tación en/eral. peptídica 
rica en glwamina (Alilraq®), rica en arginina y ácidos grasos 
w_, (/mpacf®), polimérica (Enrich®) y elemen1al (Elemental 
028®). * (p < 0.05) y# (p < 0,01) i11dican las diferencias signi­
jicalivas con el grupo Elementai en el íleon. Media (SEM). 

Colon: La longitud de la cripta colónica fue mayor 
que en los otros tres grupos estudiados pero sólo pre­
sentó diferencias significativas frente a los grupos que 
recibieron las dietas Alitraq y Elemental (fig. 6). 

Discusión 

La composición de las cuatro dietas enterales util i­
zadas, provoca respuestas similares en la evolución 
del peso de los animales, a excepción de la dieta poli­
meriza estándar rica en fibra en la que se observa una 
mayor pérdida ponderal. En un estado de atrofia de la 

Respuesta de la mucosa intestinal a diferentes dietas cntcrales 
en situaciones de estrés quirúrgico y desnutrición 
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Fig. 6.- Longitud de la cripta del colon (µm ) en los rnatro 
grupos de alimentación entera/, peptídica rica en glutamina 
(Alitraq®). rica en arginina y ácidos grasos w, (lmpacl®), poli­
mérica (Enrich®) r elemental ( Ele111en1al 028®). * indica las di­
ferencias sig11ijic~11ivas entre el grupo Enrich lmact r los gru­
pos Alitraq y Elemental (p < 0,05). Media (SEM). 

mucosa intestinal y estrés quirúrgico se observa que 
nutrientes como la gluramina o la arginina, favorecen 
un mayor incremento de la mucosa yeyLLirn l e ileal , 
mientras que la adición de fibra, favorece el creci­
miento de la mucosa colónica. No existe una relación 
directa entre el estado morfométrico y el ponderal en 
los resultados obtenidos con las dietas estudiadas. 

Se considera que determinadas dietas enterales 
pueden ser una al ternativa a la nutric ión parenteral 
(NP), con la ventaja para las primeras de su menor 
coste y disminución de alguna de las complicaciones 
que conlleva la nutrición parenteral 16- is_ Dado que la 
administración de nutrientes al tubo digestivo es nece­
saria para mantener la integridad de la mucosa intesti­
nal, debemos considerar que la sustitución de la NP 
por la NE es un método más fis iológico, minimizando 
las complicaciones asociadas a la primera. 

Los recientes avances en la composición de las die­
tas enterares ha permitido que las NE se hayan con­
vertido en un método eficaz, capaz de sustituir, en de­
terminados casos, a la NP. La NE per se, provoca 
fenómenos adaptativos en la mucosa intestinal, de­
pendiendo de su composición, de forma que die tas 
e lementales producen en la rata atrofia de la mucosa 
intestinal 19 mientras que por e l contrario, dietas que 
contengan arginina, fibra y especialmente glutamina, 
estimulan el c recimiento de la mucosa20-2'. 

El mantenimiento de peso corporal es un parámetro 
de gran importancia clínica para determinar la efica­
cia de una dieta. El déficit proteico agudo produce 
una rápida pérdida de peso, siendo la dieta polimeriza 
estándar rica en fibra la que menos protege al animal 
de esta pérdida. Los estados de malnutrición y atrofia 
intestinal condicionan la capacidad absortiva del in­
testino. Las dietas que más favorecen el estado de la 
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mucosa, aportando nutrientes específicos ( lmpact y 
Alitraq) o las dietas elementales (Elemental 028), 
adaptadas a situaciones de compromiso absortivo, se 
muestran más eficaces en mantener el peso corporal 
que la dieta polimérica estándar, que requiere la inle­
gridad fucional del intestino. 

En estados de estrés , la liberación de glutamina se 
acelera y esta asociada a una disminución de la con­
centración de glutamina circulante , lo que sugiere su 
eliminación celular. En estudios realizados en un mo­
delo de laparotomía se ha observado que el consumo 
de glutamina esta aumentado en un 75 %2•. La gluta­
mina y arginina son indispensables para una adecuada 
respuesta al estrés. La glutamina estimula el balance 
nitrogenado y la arginina, además de este efecto, fa­
vorece la secreción ele hormonas como glucagon, in­
sulina u hormona de c reci miento25. En nuestros resul­
tados se observa que las dietas ri cas en glutamina y 
arginina tienen una respuesta parecida en la evolución 
del peso de los animales. Por otra parte, las dietas en­
riquecidas pueden favorecer la adaptación funcional 
de l in testino como es el caso de las antes menciona­
das, incrementando su eficacia absortiva. 

Uno de los factores principales que afectan a la es­
tructura y función de la mucosa intestinal lo constitu­
yen los nutrientes intraluminales. En este sentido, la 
mucosa se ve afectada por los componentes ele la die­
ta administrada, siendo la respuesta morfológica de 
las células de la mucosa intestinal mayor cuando se 
admini stra una dieta rica en glutamina, observándose 
también un efecto favorable, aunque menor, cuando la 
dieta está enriq uec ida con arginina y/o nucleótidos. 
Los efectos observados de las dietas enriquecidas so­
bre la masa mucosa intestinal , demuestran e l efecto 
trófico, ya conocido, de la glutam ina2. 23. 24, pero tam­
bién el de la arginina y los nucleótidos 11 • Es posible 
que el mecanismo de estimulación del crecimiento ele 
la mucosa intestinal sea diferente, y que el soporte es­
pecífico en situaciones de estrés tenga tanta importan­
cia como la administrac ión de sustancias tróficas, co­
mo la gl utamina. La administración de glutamina en 
la dieta es capaz de incrementar la producción de argi­
nina a ni vel renal25. El efecto es mayor sobre el yeyu­
no que sobre el íleon y puede guardar relación con la 
mayor concentrac ió n nutritiva que llega al yeyuno en 
comparación con el íleon, donde la mayoría de estos 
nutrientes ya han sido absorbidos. Es interesante ob­
se rvar la disminución del ta maño de la cripta - el es­
pacio proli ferativo intestinal- de la dieta elemental 
co n respecto a las otras dietas siendo la diferencia de 
hasta un 50 % menor. L a dieta e lemental ti ene un 
efecto opuesto" , e induce una atrofia vellositaria, pe ro 
este efecto no difiere de forma significativa del obser­
vado tras la administración de una dieta polimérica ri­
ca en fibra, a excepción del colon. 

Los factores est imulantes de la mucosa colónica 
parecen ser diferentes a los de la mucosa del intestino 
d e lgad o. El pape l de la glutamina como nutriente 
principal del enteroc ito es sustituido por e l de los tri-

glicéridos de cadena corta. Estos se producen por la 
fermentación bacteriana de la fi bra en el colon. La fi­
bra produce un aumento del peso del colon prox imal y 
distal y en la cantidad de proteínas , ADN y ARN de la 
mucosa, en comparación con los q ue recibían dietas 
líquidas sin fibra19 • La presencia de fibra en el tracto 
gastrointestinal parece ser un estímulo para la renova­
ción de células epiteliales intestinales y para e l creci­
miento de la mucosa20. 

En conclusión de los resultados obten idos en este 
estudio se puede deduc ir que, en la rata , las dietas po­
liméricas estándar enriquecidas con fibra son las que 
menos efectos tiene en el manten imiento o recupera­
ción del peso corporal. Las dietas en riquecidas con 
aminoácidos específicos, especialmente gl utamina y 
arginina son las que mejores resultados ponderales y 
sobre la masa mucosa del intestino delgado tienen. El 
yeyuno es el tramo intestinal más favorecido. 
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Resumen 

La determinación de la tasa de catabolismo proteico 
(PCR) se ha propuesto como indicador indirecto de la 
ingesta proteica aunque se ha cuestionado su sensibili­
dad. Nos proponemos estudiar el estado nutricional ín­
dice de masa corporal (IMC), pliegue cutáneo tricipital 
(PCT), circunferencia muscular del brazo (CMB), deter­
minación plasmática de proteínas totales (PT), albúmi­
na, y linfocitos) de un grupo de 160 pacientes en hemo­
diálisis periódica por insuficiencia renal crónica y su 
relación con la encuesta dietética y los niveles de PCR. 
Los niveles de PCR se cotrelacionan positivamente con 
Kt/v (p: 0,0001, r: 0,45) y con menor intensidad con al­
buminemia (p: 0,01, r: 0,22), mientras que los grnmos de 
proteínas calculadas por la encuesta dietética por kg de 
peso y día (g Prot/kg/d) se correlacionan intensamente 
con los parámetros antropométricos como peso seco, 
IMC y CMB (p:0,0001), y con Kt/V (p: 0,01 ), pero no 
con albuminemia. El PCR se correlaciona con los resul­
tados de la encuesta dietética: g Prot/kg/d (p: 0,04, r: 
0,18) y kcal/kg/d (p: 0,03, C: 0,2). A partir de estos datos 
podemos sugerir que los parámetros nutricionales de 
evolución lenta como los antropométricos se relaciona­
rían con lo que el paciente habitualmente ingiere valora­
do por la encuesta dietética, mientras que los niveles sé­
ricos de albúmina (que tiene una vida media de veinte 
días y varían más precozmente ante cambios recientes 
de la ingesta), se relacionarían mejor con un indicador 
bioquímico, como es el PCR, siendo complementaria la 
información aportada por ambas determinaciones. 

(Nutr Hosp 1996, 1 1 :328-333) 

Palabras clave: Tasa de catabolismo proleico. PCR. He­
modialisis. Parámetros nutricionales. Encuesta dielélica. 
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RATE OF PROTEIN CAT ABOLISM AS AN 
INDICATOR OF PROTEIN INGESTION IN UREMIC 

PATIENTS ON HEMODIALYSIS 

Abstract 

Protein catabolic rate (PCR) has been proposed as a 
indirec index of dietary protein intake, but its sensitivity 
has been discussed. In a group of 140 chronic uremic pa­
tients undergoing maintenance hemodialysis, we evalua­
ted the nutritiona l status (body mas index: BMI, triceps 
skinfold thickness: TST, arm muscle circunfe rence: 
AMC, serum total proteins, albumin and lymphocites) 
and its relation with dietary survey and PCR Ievels. 
PCR was correlated positively with Kt/V (p: 0.0001, r: 
0,45) and with serie albumin (p: 0.01, r: 0,22), whereas 
dietary protein intake by dietar)' survey (g/Prot/Kg/day) 
was correlated strongly with anthropometric measu­
rements like BMI, AMC (p: 0.0001), and less with Kt/V 
(p: 0.01), but not wlth serum albumin. PCR was correla­
ted with dietary survey results: g Prot/Kg/day (p: 0.04, 
r: 0,18) and Kcal/Kg/day (p: 0.03, r:0,2). The results 
suggest that nutritional parameters with slow evolution 
as anthropometric measuremens could be rela ted with 
usual dietary intake (dietary survey), whereas serum al­
bumin (that vary early with recent changes of dietary in­
take) could be related better with a boquimical index Ii­
k e PCR, in these way both d eterminations are 
complementary. 

(Nutr Hosp 1996, 11 :328-333) 

Key words: Protein cataholic rate. PCR. Hemodialysis. 
Nutritional parameters. Dielary survey. 

Introducción 

La prevalencia de malnutrición proteico-calórica en 
los pacientes con insufi ciencia renal crón ica en pro­
grama de hemodiálisis es elevada, oscilando entre el 
17 y el 70 % según distintas series 1 • . La causa de esta 
malnutric ión es rnultifactorial (tox ic idad urém ica, 
procesos intercurrentes, anorexia, etc.), siendo la in­
gesta inadecuada uno de los fac tores más importantes 
en su desarrollo y sobre el cual podemos influir. 



La desnutrición es un factor de riesgo de mor­
bimortalidad5-6, que se ha correlacionado con los nive­
les de albúmina plasmática7·• y con la c ircunferencia 
muscular del brazo9• Los cambios en estos valores se 
producen tras meses o años de evolución, cuando la 
situación es ya difícil de recuperar, por lo que intere­
saría disponer de parámetros más sensibles y preco­
ces. En este sentido, la determinación de la ingesta 
puede permitirnos la detección y corrección temprana 
de errores y déficit nutricionales que conduzcan a la 
malnutrición. 

La determinación de la tasa de catabolismo pro­
teico (PCR) se ha propuesto como indicador indi­
recto de la ingesta proteica en pacientes clínica­
mente estables'° 11 , aunque se ha cuestionado s u 
sensibilidad12 "· Hemos estudiado e l estado nutricio­
nal de un grupo de pacientes en hemodiálisis perió­
dica por insuficiencia renal crónica y su relación 
con la ingesta protéica, valorada mediante encuesta 
dietética y niveles de PCR. 

Material y método 

El estudio se realizó en las unidades de hemodiáli ­
sis de los hospitales Miguel Servet y Clínico Univer­
sitario de Zaragoza en el período comprendido entre 
1993 y 1995 . Los criterios de inclusión fueron la per­
manencia en programa de hemodiálisis durante un pe­
ríodo superior a 6 meses, con diuresis residual infe rior 
a 1.000 ce/día y en situación clínica estable. 

Se incluyen un total de 160 pacientes, con una es­
tancia media en diálisis de 55,7 ± 43 meses. El 56,4 % 
eran hombres, con una edad media de 57,3 ± 16 años 
y el 43,6 % mujeres de 52,3 ± 14 años de edad media. 

Se determinaron los siguientes parámetros: 
1. Enfermedad renal primaria. 
2. Cinética de la urea (parámetro de calidad de 

diálisis): 
En el estudio de la cinética de la urea10 se determinó 

el B UN antes (B UN-1) y después (BUN-2) de la se­
sión de diálisis de mitad de la semana y antes de la si­
guiente sesión (BUN-3). El Kt/V se calculó a partir 
del modelo monocompartimental de la urea, asumien­
do que durante la diálisis no hay generación de urea, 
ni cambios en e l volumen de distribución (VDU). La 
generación de nitrógeno ureico (GNU) se calculó a 
partir del incremento de BUN durante el período in­
terdialítico (PID). El VDU se obtuvo mediante esti­
mación antropométrica según la fórmula de Watson et 
al. 14 . Así, determinarnos e l Kt/V y el PCR según las 
siguientes fórmulas: 

+ Kt/V = 1 n (BUN- l/BUN-2). 
+ YDU (litros): 
- En varones: 2.447 - (0,095 16 x edad en años) + 

(0.1074 x talla en centímetros) + (0,3362 x peso en 
kg). 

- En mujeres: - 2.097 + (0 , 1069 x talla en cm) + 
(0,2466 x peso en kg). 

Tasa de catabolismo protéico como indicador de la ingesta 
protéica en pacientes urémicos en hemodiálisis 

+ GNU (mg/minu to) = (BUN-3 - BUN-2) x 
VDU/PID en minutos. 

+ PCR (g/kg/día) = (9,35 x GNU + 0,294 x 
VDU)/peso en kg. 

3. Valoración nutricional: 
+ Indic e de masa co rporal (IMC) = Peso seco 

(kg)/talla2 (metros). 
+ Pliegue cutáneo tricipi tal (PCT) = en milíme­

tros, como valoración indirecta de la grasa corporal, 
con un plicómetro tipo Holtain L TD de Crymych 
U .K., realizándose tres determinaciones consecuti­
vas y tomando el valor medio, sie mpre por el 
mismo explorador de la Unidad de Endocronología 
y Nutrición. 

+ Circunferencia muscular del brazo (CMB) como 
índice de la proteína somática, según su formula= cir­
cunferencia del brazo - (0,314 x PCT). 

* La circunferencia del brazo y el PCT se determi­
naron en el punto medio entre el acromion y el olécra­
non, tras la diálisis de la mitad de la semana en el bra­
zo contrario al del acceso vascular, especificando sí 
era o no dominante. 

* Los resultados se contrastaron con las últimas ta­
blas estándar publicadas en España, según percen­
tiles16.11. 

+ Parámetros nutric ionales bioquímicos: determi ­
nación plasmática de proteínas totales (PT) en g/1, al ­
búmina en gil, y linfocitos por mm3. 

* Con estos parámetros se puntuó el grado de des­
nutrición según el porcentaje del percentil 50 en leve 
(80-90 %), moderada (60-80 %) y severa(< 60 %). 

4. Encuesta dieté tica mediante evaluac ión del 
consumo alimentario por el método de registro de sie­
te días. Los pacientes fueron entrevistados siempre 
por el mismo facultativo de la Unidad de Endocrino­
logía y Nutrición. A partir ele estos datos se calcularon 
los gramos de proteínas de la dieta por kilo de peso 
seco y día (prot/kg/clía), las kilocalorías de la dieta por 
kilo de peso seco y día (kcal/kg/día) y el porcentaje de 
la ingesta calórica que corresponde a proteínas, grasas 
e hidratos de carbono. 

En el análisis estadístico se emplearon la compara­
ción de medias para datos no apareados, la T de Stu­
dent Fisher para variables cuantitativas y el Chi cua­
drado para variab les cual itativas. Para la relación 
entre dos variables cuant itativas se utilizó el coefi­
ciente de corre lación de Pearson's. 

Resultados 

Las causas de insuficiencia renal crónica que con­
dujeron a la hemodiálisis fueron: nefropatía intersti­
c ial (28 %), glomerulonefritis crónica (23,5 %), poll­
quistosis renal (16,2 %), nefropatía diabética (14 %), 
nefroangiosclerosis (9,8 % ) y no fil iada (8 % ). No en­
contramos relación entre la causa de insuficiencia re­
nal crónica y los parámetros a estudio. 

La prevalencia de malnutrición severa entre nues­
tros pacientes en hemodiálisis es del 22 % (tabla J), a 
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Tabla I 

Estado nutriciona/ según sexos 

Hombres 

lMC (media)... .... ... ... ........ ...... 24,2 ± 4 

PCT (media en mm) ........ ....... 9,5 ± 4 

CMB (media en cm)... .. .... ...... 23,4 ± 3 

Prot T (media en g/1) .. ... ......... 6,6 ± 0,5 

Alb (media en g/1) .... ............. .. 3,7 ± 0,5 

Linf (media en mm') ....... .. .. ... . 1.473 ± 510 

% pac. con nul. normal ........ . .. 23 

% pac. malnut. leve ...... .. ....... . 30 

% pac. malnut. moderada ...... . 24 

% pac. malnut. severa ..... .. ... .. . 23 

Mujeres 

33,5 ± 25 

15,7 ± 5 

20,7 ± 3 

6,6 ± 0,4 

3,7 ± 0,5 

l.387 ± 414 

31 

29 

19 

2 1 

lMC: Indice de masa corporal. PCT: Pliegue cutáneo tricipital. 
CMB: Circunferencia muscular del brazo. Prot T: Proteínas totales 
plasmáticas. Alb: Albúmina plasmática. Linf: Número de linfocitos. 
% pac . con nut.: porcentaje de pacientes con estado nutricional. 
% pac. malnut.: porcentaje de pacientes con malnutrición. 

expensas principalmente de la afectación del PCT y 
de la CMB, mientras que los nive les de proteínas 
plasmáticas son los menos alterados (tabla II). 

La ingesta calórica media diaria es baja (menos 
de 35 kcal/kg/día) en el 63,6 % de los pacientes, 
sobre todo por la gran reducción del aporte de car-

bohidratos, mientras que e l porcentaje de ingesta de 
grasas y proteínas está elevado en casi un 70 % de 
los pacientes. Los niveles de PCR y Kt/V presentan 
una distribución similar y sólo en el 25,8 y e l 12,9 
% de los pacientes están en valores superiores a 1,2 
(tabla Ill). 

Los niveles de PCR se correlacionan positivamente 
con Kt/V (p: 0,0001, C: 0,45) y con la albúmina plas­
mática (p: 0,01, r: 0,22). Los gramos de prot/kg/día, 
calculados por la encuesta dietética, se correlacionan 
intensamente con los parámetros antropométricos co­
mo peso seco, IMC y CMB (p: 0,0001), en menor gra­
do con Kt/V (p: 0,01 ), pero no con la albúmina plas­
mática. 

El PCR se correlaciona con los resultados de la en­
cuesta dietética, tanto con los gramos prot/kg/día (p: 
0,04, C: O, 18), como con las kcal/kg/día (p: 003, r: 02) 
(tabla IV). Los pacientes que refirieron en la encuesta 
ingesta proteica inferior a l g/kg/día, tuvieron valores 
de PCR similares a aquellos con ingesta proteica su­
perior ( 1,05 ± 0,2 versus 1,07 ± 0,2). Por otra parte, 
en el lO % de los pacientes con PCR adecuado (supe­
rior a 0,9) encontramos en la encuesta dietética una 
ingesta protei ca inferior a l g/kg/día. 

Discusión 

La desnutrición de los pacientes en hemodiálisis 
es de etiología múltiple19 , pero el aporte inadecuado 
de nutrientes es un factor importante y a la vez de 
posible corrección20. Jacob et aI.21 en 61 pacientes 
detecta ingesta proteica menor de I g/kg/día en el 

Tabla 11 

Porcentaje de pacientes en hemodiálisis con diferentes grados de desnutrición 

Severa Moderada Leve Normal 

IMC ............ ..... ..... .. < 70 % del P50 70-80 % del P50 > 90 % del P50 

0 % 5,9 % 16,3 % 78 % 

PCT ........... .. .. ... .. .... < 60 % del P50 60-80 % del P50 80-90 % del P50 > 90 % del P50 

43,3% 8.7% 10,3% 37,7% 

CMB ..... .. .. .... ......... <60 % del P50 60-80 % del P50 80-90 % del P50 > 90 % del P50 

49,1 % J0, 1 % 8.2% 25,6% 

Prot T ... ....... .. ....... .. <4 g/1 4,5 g/1 5-6 g/1 > 6 g/1 

0 % 0 % 7,4 % 92,6 % 

Alb ... .. ......... .. ..... .. .. < 2.1 gil 2, 1-2,8 g/1 2,8-3,5 g/1 > 3,5 g/1 

0 % 1,8% 3 1,3 % 67,9 % 

Linfmm' .............. .. < 800 800- 1.200 1.200-1.500 > 1.500 

6 % 15.3 % 30,2 % 48,5 % 

P50: Percentil 50 en la población general sana. IMC: Indice de masa corporal. PCT: Pliegue cutáneo tri cipital. 
CMB: Circunferencia muscular del brazo. Prot T: Proteínas totales plasmáticas. Alb: Albúmina plasmática. Linf: Número de 

linfocitos. 
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protéica en pacientes urémicos en hemodiálisis 

Tabla 111 

Ingesta diaria según encuesta dieté1ica y cinética de urea 

Media Disminuida Normal Aumentada 

o/o pac 

Kcal/kg/día ...................... . 31.3±0,9 63,6 

Lípidos (%) ..................... . 39,1 ± 8 0,7 

HdeC (%) .. .. .. ........... .... .. 41,3 ± 8 83,8 

Proteínas (%) ... ... .. ............ 19,3 ± 4 0,7 

Prot/kg/día ..... ................... 1,38 ± 0,4 10,8 

PCR ............... ........ ..... ... .. . 1,04 ± 0,2 ]4,2 

Kt/V ........... ...................... . 1,01 ± 0,2 23,3 

45 % de los casos y Bergstron et al Y en el 25 %. 
Entre nuestros pacientes, sólo el 10,8 % según 
encuesta dietética y el 14,2 % por PCR presentaron 
aporte proteico bajo (tabla IJI), aunque encontremos 
desnutrición severa en un 22 % de los mismos 
(tablas I y U). 

Debido a la frecuente aparición de anorexia y náu­
seas, junto con las restricciones dietéticas para limitar 
el aporte de agua y electrolitos, es frecuente que la in­
gesta sea menor de la recomendada. El aporte protei­
co en la dieta de 0,75 g/kg de peso/día es suficiente en 
el adulto sano, mientras que en los pacientes con insu­
ficiencia renal en hemodiálisis crón ica se considera 
que debería de ser de hasta 1,2 g de proteínas de alto 
valor biológico/kg de peso/día, dado e l descenso del 
anabolismo y el incremento del catabolismo proteico 
de estos pacientes2J . 

Es importante disponer de un parámetro eficaz, 
que nos indique la ex istencia de un mayor riesgo de 
desnutrición por una ingesta inadecuada. Se ha pro­
puesto por algunos autores que sea el cálculo de la 
tasa de catabol ismo proteico (PCR) el indi cador 
indirecto de la ingesta proteica del paciente en 
hemodiálisis crónica!'º· 11 , aunque se ha cuestionado 
su sensibilidadn, ll. 

Los niveles de PCR se han relacionado con mortali­
dad y morbilidad en algunos trabajos6· ' ". pero en gene­
ral son escasas las referencias de grupos en los que 
encuentre correlación entre PCR y los parámetros nu­
tricionales habituales. En una revisión exhaustiva, só­
lo lo encontramos correlacionado con e l número de 
linfocitos (descrito por primera y única vez) por Mali­
na et aJ.,s en 25 pacientes en hemodiálisis periódica, y 
en diálisis peritoneal ambulatoria, con los niveles de 
albúmina sérica26·28 • 

En la mayoría de los trabajos, el PCR no se correla­
ciona con los parámetros nutricionales29. Jo, sino con 
los de cal idad de diálisis, como Kt/VJ1, tiempo de diá­
lisis, corrección de la acidosis, tipo de membrana de 

valor o/opac valor o/opac valor 

(< 35) 10,J (35-40) 26,3 (> 40) 

(< 20) 30,1 (20-35) 69 (> 35) 

(< 50) 16,2 (50-70) o (> 70) 

(< 12) 29,4 ( 12-1 7) 69,9 (> 17) 

(< 1) 17,8 ( 1-1,2) 71,4 (> 1,2) 

( < 0,8) 60 (0,8- J ,2) 25,8 (> l,2) 

( < 0,8) 63,8 (0,8-1 ,2) 12,9 (> 1,2) 

Tabla IV 

Correlaciones entre el cálculo de la ingesta proteica por 
PCR y por encuesta dietética con otros parámetros 

nutricionales 

PCR g pro1/kgldía 

p r p r 

Peso seco ....... ..... ... 0,19 0,12 0,000 1 0,22 

!MC ....................... 0,08 0,16 0,0001 0,54 

CMB ...... ............... 0,5 0,05 0,0001 0,37 

Albuminemia .... ... . 0 ,0 1 0,23 0,08 0,15 

Kt/V ...................... 0,0001 0,45 0,0 1 0,22 

g prot/kg/día ... .. ..... 0,04 0,18 

kcal/kg/día .. .. ........ 0 ,03 0,20 

diálisisn , etc. Todos estos fac tores inciden sobre el 
grado de catabolismo, de manera que si el aclaramien­
to de urea está reducido por diálisis escasa, e l paciente 
se encuentra subjetivamente peor, con menos apetito, 
por lo que la ingesta prote ica es menor y por tanto 
desciende el PCR. Estos planteamientos se han visto 
confirmados por los estudios de Himmelfarb et al.31 

que observa un valor predictivo de Kt/Y en hospitali­
zación y mortalidad. 

En nuestros pacientes encontramos que el PCR se 
corre laciona con la ingesta proteica y e l total de calo­
rías de la encuesta dietética, coincidiendo con los es­
tudios de Goodship et al.34 , aunque la escasa intensi­
dad de esta correlación, y el hecho de que pacientes 
con PCR adecuado pueden referir ingesta proteica in­
suficiente, nos hace suponer que pudieran dar enfo-
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ques distintos del mismo hecho y por tanto ser com­
plementarios. 

La relación entre cada uno de estos dos indicado­
res de la ingesta proteica y los parámetros nutricio­
nales puede darnos idea de su utilidad. En nuestros 
pacientes observamos que el PCR se correlaciona 
con la albúmina sérica (p: 0,01, r: 0,22) y con el 
Kt/V (p: 0 ,0001 , r: 0,45), al igual que en otros estu­
dios2<>-2s. J1. mientras que la ingesta proteica calculada 
a partir de la encuesta dietética se correlaciona 
intensamente con los parámetros antropométricos 
como peso, IMC o CMB, pero débilmente con Kt/V 
(tabla IV). 

A partir de estos datos podemos sugerir que los pa­
rámetros nutricionales de evolución lenta como los 
antropométricos se relacionarían con lo que el pacien­
te habitualmente ingiere valorado por la encuesta die­
tética, mientras que los niveles séricos de albúmina 
(que tiene una vida media de veinte días y varía más 
precozmente ante cambios recientes de la ingesta), se 
relacionarían mejor con un indicador bioquímico, co­
mo es el PCR. Parece ser que cada uno de los dos in­
dicadores de ingesta proteica estudiados (PCR y en­
cuesta dietéti ca) muestran diferentes aspectos del 
estado nutricional del paciente y se pueden comple­
mentar entre sí. 
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Resumen 

Para valorar la influencia de la educación sanitaria 
sobre la dieta estudiamos, en una muestra de 68 trabaja­
dores voluntarios (47 varones y 21 mujeres), el consumo 
alimentario habitual (mediante técnica de registro sema­
nal), la antropometría y el perfil lipídico antes y después 
de impartir un programa de información nutr icional de 
un año de duración. Al finalizar el mismo se observa una 
disminución significativa de la ingesta calórica global, a 
expensas de un menor aporte de proteínas y de grasa 
(fundamentalmente grasa saturada), lo que se traduce 
en una distribución porcentual de macronutrientes más 
cercana a las recomendaciones dietéticas. No se modifi­
caron los parámetros antropométricos medios. Respecto 
al perfil lipídico se objl!liva una disminución de los nive­
les plasmáticos de LDL y HDL-colesterol. 

Estos resultados confirman la capacidad de las inter­
venciones educativas para modificar los hábitos alimen­
tarios de una forma saludable, con repercusión en el 
perfil lipídico. 

(Nutr Hosp l 996, 11 :334-338) 

Palabras clave: Perfil lipídico. Hábitos alimentarios. Nu­
trición. Programa educativo. 

Introducción 

La dieta es el principal factor ambiental que influye 
sobre el perfil lipídico, siendo de gran importancia 
por ser un factor modificable. La población española 
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IMPACT OF AN EDUCATIONAL NUTRITIONAL 
PROGRAM ON THE LIPID PROFILE ANO THE 

EA TING HABITS OF A WORKING ADUL T 
POPULATION 

Abstract 

To evaluate the intluence of health care education of 
the diet, we studied, in a sample of 68 workers (47 men 
and 21 women), the usual food intake (by means of a we­
ekly registration technique), the anthropometry and the 
lipid profile, before and a fter giving a nutritional infor­
mation program which !asted one year. At the end the­
reof, we observed a significant reduction in the global 
caloric intake, at the expense of a lower supply of pro­
teins and fats (mainly saturuted fats), which translated 
into a percentile distribution of macronutrients, which 
more closely resembles the dietary recommendations. 
The average anthropometric parameters did not vary. 
With respect to the lipid profile, a decrease of the plas­
ma levels of LDL and HDL cholesterol was observed. 

These results confirm the capacity of educational in­
terventions in changing the eating habits to a more 
healthy style, with repercussions on the Iipid profile. 

(Nutr Hosp 1996, l J :334-338) 

Key words: Lipid pro.file. Eating habits. Nutrition. Edu­
cmive program. 

ha modificado profundamente sus hábi tos alimenta­
rios en las dos úl timas décadas como se constata en 
las principales encuestas poblacionales 1·4, perdiendo 
las características mediterráneas para acercarse, cada 
vez más, al modelo alimentario anglosajón. 

Nuestro país carece aún de guías alimentarias para 
la población general, y las iniciativas de educación sa­
nitaria en materi a de nutri ción son poco conocidas. 
Son escasos los estudios que investigan la repercusión 
de iniciativas educativas sobre los hábitos alimenta­
rios' y el perfil lipídico. 

Con la experiencia positiva de nuestro grupo en la 
población in fantil 6, el presente estudio analiza la re-

l 
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percusión de un programa de información alimentaria 
sobre los hábitos dietéticos y el pe1fil lipídico, en una 
población adulta sana laboralmente activa de nuestra 
área sanitaria. 

Material y métodos 

Muesrra 

Constituida por 68 trabajadores (47 varones y 2 1 
mujeres), de una empresa del polígono industrial de 
Leganés, que se presentaron voluntariamente para el 
estudio. La edad media fue de 47,3 ± 12,5 años. To­
dos ellos eran sujetos sanos, que no realizaban ningu­
na dieta terapéutica. El tipo de trabajo que desarrolla­
ban era, fundamentalmente, sedentario. 

Métodos 

De cada sujeto se obtuvieron datos de filiación, an­
tecedentes familiares de cardiopatía isquémica y ante­
cedentes personales conocidos de hiperlipemia y/o 
cardiopatía isquémica. 

La exploración física consistió en la medida de : 
tensión arterial; peso mediante báscula tipo Seca 
(aproximación de O, 1 kg); talla en estadiómetro de 
barra (precisión 0,1 cm); indice de masa corporal 
(IMC = peso/talla2); perímetro braquial con una 
cinta métrica no rígida (precisión 0 ,1 cm) y pliegue 
cutáneo tricipital mediante lipocalibrador Holtain 
(precisión de I mm), medidos en el brazo no domi­
nante. 

A cada uno de los participantes se les tomó una 
muestra de sangre venosa, mediante extracción a va­
cío (sistema Vacutainer), tras ayuno de 12 horas. La 
extracción se realizó en un local de la empresa y las 
muestras se transportaron para su procesamiento e l 
mi s mo día en el laboratorio del hospita l Severo 
Ochoa. 

Se determinaron los siguientes parámetros: 

- Colesterol (C-total): método CHOD -PAP 
(Boehringer) automatizado en un autoanalizador Hita­
ch i 717. Coeficiente de variación (CV) interdía de 
5,05%. 

- Triglicéridos (TG): método GPO-PAP (Boeh­
ringer) automatizado en un autoanalizador Hitachi 
717. CV interdía de 2,04%. 

- HDL-colesterol (HDL-C): método CHOD-PAP 
(Boehringer) previa precipitación con fosfotúngstico­
cloruro de magnesio, automatizado en un autoanaliza­
dor Hitachi 704. CV inte rdía 7,2 %. 

- LDL-colesterol (LDL-C): se aplicó la fórmula 
de Friedewald. 

Una empresa especial izada en encuestas y estu­
dios de mercado realizó una encuesta alimentaria a 
todos los participantes. El método empleado fue e l 

de registro o diario. A todos los individuos del estu­
dio se les entregó un cuaderno donde anotar la 
cantidad y tipo de todos los alimentos y bebidas 
consum idas en término s de raciones culinarias 
estandarizadas3, previo adiestramiento. Este cua­
derno era revisado diariamente por miembros de la 
empresa encuestadora. De cada sujeto se registró la 
ingesta durante diez días consecutivos, considerán­
dose los tres primeros días como días de ensayo. 
Para la cuantificación de ingredientes básicos de las 
raciones se utilizaron las tablas elaboradas por nues­
tro grupo1. 

El programa de inte rvención nutricional consistió 
en una serie de nueve charlas de cuarenta y c inco mi­
nutos de duración, utilizando material didáctico con­
vencional y seguidas de 15 minutos de discusión, con 
una periodic idad mensual, que se impartieron durante 
la jornada laboral en un local de la empresa. 

En las tres primeras charlas se explicaron los con­
ceptos básicos de la nutrición; se dedicaron otras cua­
tro charlas a desarrollar las caracte rísticas e interés 
nutricional de los diferentes grupos de a limentos y el 
contenido de las dos úl timas se centró en el concepto 
d ieta equilibrada, intercambio de raciones, «comida 
rápida», alcohol, dieta mediterránea y dietas impor­
tadas. 

Un año después de la primera evaluación , se repi­
tieron las valoraciones c línica y analítica y la encuesta 
alimentaria con la misma metodología. 

Análisis estadístico 

Los resultados se expresan con la media y la des­
viación estándar calculadas según las fórmulas bási­
cas de estadística descriptiva. Para la comparación 
de medias se aplicó el test de la t de Student para 
datos pareados. Se eligió un nivel de significación 
estadística de 0,05. En los casos en que existió di fe­
rencia significativa se expresa el valor p asociado a 
e lla, y en los que no se encuentra diferencia se ex­
presa con las iniciales NS. En el estudio de influen­
cia de variables cualitativas se empleó el análisis de 
la varianza. 

Resultados 

La población tenía un IMC medio de 25,7 ± 3,6 
kg/1112, un pliegue tricipital de 15 ± 7 mm, y un perí­
metro braquial de 28,6 ± 3 cm. Tras e l programa edu­
cativo no hubo modificaciones significativas en la 
media de los parámetros antropométricos. Por el con­
trario, la tensión arterial media se redujo de forma sig­
nificativa de 125/79 a 116/73 (p < 0,001). 

El consumo alimentario basal de nuestra población 
se muestra en la figura 1. Tras el programa de inter­
vención nutricional se objetiva un menor consumo de 
pan, cereales, productos cárnicos y pescado (tabla I y 
fig. 1). 
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Tabla I 

Variación del consumo de alime111os (raciones por semana) 
/ras el programa educativo 

Alimenlos 1991 1992 p 

( ración/sem) (Media± DS) (Media ± DS) 

Leche ... ....... ..... . 11 ,2 ± 6,6 13,3 ± 5,1 NS 

Lácteos .... .. .. ..... . 4 ,8 ± 3,7 3,7 ± 3,5 NS 

Cereales ........... . 3,6 ± 2,8 2 ± 1,5 p <0,05 

Pan .. ......... ....... .. 16, 1 ± 6,4 14, 1 ± 5,3 p <0,05 

Legumbres .. ... .. . 1,3 ± 0,7 1,4± 1,3 NS 

Verduras .......... . 5, 1 ± 2,5 4, 1 ± 2,8 NS 

Fruta ... .. .. .. ....... .. 17 ± 8 14,5 ± 8,3 p <0, 1 

Cárnicos ... ......... 8,7 ± 2,9 7,3 ± 2,6 p < 0,05 

Pescado ...... .. ..... 3,4 ± 2,2 2,5 ± 1,8 p< 0,05 

Huevos ... ... ........ 3,3 ± 2 2,8 ± 1,5 NS 

CONSUMO DE ALIMENTOS 
Variación tras el programa educativo 

Raciones / semana 
20,..--- --------- -------- ~ 

15 

10 

5 

o L..,aL...L __ L...L __ L..L. __ L..L __ L..L __ L..L __ c....L __ __,_ __ .....,_ __ ....w 

Leche Lácteos Cereales Pan Legumbres Fruta Verdura Pescado Carne Huevos 

• 1991 O 1992 ' p<0,05 •• p<0,05 

Fig. /. - Variación en el consumo de alimentos en raciones por 
semana tras la intervención mediante el programa educalivo. 
Se observa disminución significativa de la i11gesta de pan, f ru· 
ta, pescado y carnes. 

En términos de nutrientes se observa una disminu­
ción significativa en el consumo energético total y en 
la ingesta de grasa, a expensas fundamenta lmente de 
la reducción del consumo de grasa saturada. También 
se observa una disminución de la ingesta de proteínas 
y de fibra mientras que el consumo de hidratos de car­
bono no se modifica significativamente (tabla II y fi g. 
2). La variación en el reparto porcentual de macronu­
trientes se representa en la figura 3. Sólo hay una va­
riac ión significativa en el porcentaje de energía apor­
tado por las grasas, que disminuye (p < 0,05). 

Con respecto al perfil lipídico, descienden los nive­
les de LDL-colesterol y HDL-colesterol, observándo­
se una tendencia a la disminución de colesterol tota l y 
de los triglicéridos (tabla III y fig. 4). 
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Tabla 11 

Variación en la ingesta calórica y de macronutrientes tras 
el programa educativo 

/991 1992 
Media ± DS Media ± DS 

Energía (kcal/d) ..... ... 2.545 ± 659 2.204 ± 615 

Proteínas (g/d) .... .. ..... 91,2 ± 20. 1 82,7 ± 21,6 

Porcentaje .. .. .. ... .. .. .. .. 14% 

Grasa (g/d) ...... .. .... .... 108,6 ± 31,8 84 ± 23,2 

Porcentaje ......... .. .... .. 38 % 

Carbohidratos (g/d) ... 269,7 ± 64,1 244,5 ± 68,1 

Porcentaje .. ...... ... ...... 42% 

Grasa saturada (g/d) ... 34,2 ± 12,7 25,5 ± 7,5 

Fibra (g/d) ............ ... .. 20, 1 ± 7,2 17 ± 7,3 

CONSUMO DE NUTRIENTES 

300 
gramos/día 

250 

200 

150 

100 

Variación tras el programa educativo 

p 

p < O,O J 

p < 0.05 

p < 0,05 

p < 0,1 

p < 0,001 

p < 0,01 

50 

o 
Proteínas Grasa Grasa sat. Carbohidr. Fibra 

-1991 0 1992 • p<0,05 •• p<0,01 •• p<0,001 

Fig. 2.- Tras el programa educativo se observa una reducción 
significativa de la ingesta calórica total a costa de todos los 
macronutrientes excepto carbohidratos, con una significación 
mayor en el caso de la grasa saturada. 

DISTRIBUCION DE NUTRIENTES 
Variación tras el programa educativo 

50 
Porcentaje 

40 

30 

20 

10 

o 
Proteínas 

-1991 0 1992 p<0,01 

Fig. 3.- El análisis del porcentaje calórico aportado por cada 
nutriente demuestra una dismunición significativa sólo en el 
caso de la grasa tras el programa de educación. 
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Tabla III 

Variación del pe1fil lipídico tras el programa educativo 

Parámetro 
(mgldl) 

Colesterol .. .. ........ . 
(rng/dl) 

HDL-colesterol ..... 
(mg/dl) 

LDL-colesterol ..... 
(rng/dl) 

Triglicéridos .. .. .. .. . 
(mg/dl) 

Discusión 

1991 1992 p 
(Media± DS) (Media± DS) 

215,8±44,3 205,2 ± 48,7 NS 

55,6 ± 14 54,3 ± 13,8 p < 0.05 

139 ± 41.5 129 ± 42,5 p <0,05 

88,5 ± 35,8 82,4 ± 33,5 p <0,01 

El tipo de encuesta e legido es el de mayor preci­
sión8-9, entre los metodos estimativos individuales. 
Se intentó obviar el olvido de raciones e ingestas 
aisladas mediante entrevistas con los encuestadores 
para puntualizar lo registrado. Los sesgos conocidos 
inherentes a la subjetividad del entrevistado, a veces 
importantes entre la población obesa•o, no se pudie­
ron evitar, pero en todo caso no afectarían a la 
variación de la ingesta. Las dificultades en la esti­
mación de cantidades de alimentos a partir de las 
raciones se soslayaron mediante la estandarización 
de las mismas3. 

Otros sesgos de este tipo de estudios, vinculados al 
deseo del entrevistado de «favorecer» al investigador 
y a l efecto estudio 11 , no son descartables. Se intenta­
ron evitar mediante la concienciación de los interesa­
dos. En nuestro estudio, el hecho de que la tensión ar­
terial y los parámetros lipídicos se modifiquen muy 
significativamente, avala, indirec tamente, la veraci­
dad de las modificaciones alimentarias observadas. 

La ingesta basal de energía y macronutrientes ofre­
ce un patrón similar al de las principales encuestas na­
cionales•. 13, apartándose de las recomendaciones u ob­
jetivos nutricionales 13 en el sentido de un exceso de 
grasa y proteínas. 

De entre las variaciones dietéticas cabe destacar, 
por su interés, la disminución calórica global, que 
probablemente se ajusta más al tipo de vida seden­
taria, y e l descenso tan importante de grasa satu­
rada, vinculado sobre todo a un menor consumo de 
alimentos proteicos (cárnicos) ricos en e lla. Esto se 
traduce en una distribución porcentual de macronu­
trientes más ajustada a las recomendaciones dietéti­
cas. 

Sin embargo, al comer menos, se objetiva también 
una tendencia a un menor consumo de pescado (p < 
0,05) y fruta (p < O, l ). Probablemente por esta razón 
las modificaciones del perfil lipídico son menos favo-

PERFIL LIPIDICO 
Variación tras el programa educativo 

Colesterol - T HDL -Col LDL-Col Triglicéridos 

-1991 0 1992 • p<0,05 

Fig. 4.-EI perfil lipídico muestra, tras el programa educativo, 
un descenso de las f racciones LDL- y HDL-colesterol, pero los 
descensos del colesterol total y de los triglicéridos no son sig­
nificativos. 

rabies, observándose una disminución de las dos frac­
ciones de colesterol 'J. 

En conclusión y en las condiciones de nuestro dise­
ño, la formación nutricional modifica los hábitos ali­
mentarios, lo que se refleja en variaciones del perfil 
lipídico. Estos resultados confirman la influencia de 
la información sanitaria en los hábi tos dietéticos, al 
menos a corto plazo, y la necesidad de apoyarse en los 
resultados de los mismos para perfeccionar los instru­
mentos y contenidos educativos. 
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Hidroneumotórax secundario a sonda de nutrición enteral 
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Resumen 

La colocación de sondas nasogástricas es un procedi­
miento de rutina en las Unidades de Cuidados Intensi­
vos. Sus indicaciones básicas son las de aspiración de 
contenido gástrico así como la nutrición entera! de los 
pacientes. 

A pesar de ser una técnica sencilla, no está exenta de 
complicaciones y alguna de ellas muy graves, que deben 
ser tenidas en cuenta para evitarlas y diagnosticarlas 
precozmente. 

Describimos un caso de hidroneumotórax secundario 
a colocación de una sonda nasogástrica para nutrición 
enteral. 

(Nutr Hosp l 996, 11 :339-340) 

Palabras clave: Nutrició11 en/eral. Sondas de nutrición 
pnf Pml. r.mnplicaciones. /-lidroneumo1órax. 

Introducción 

La nutrición entera] no solamente es una alternativa 
a la nutrición parenteral , si no que cada vez es más 
precoz en su inicio, aún en pacientes graves. 

Aunque las sondas empleadas para nutrición ente­
ra! habitualmente de poliuretano, son cada vez más 
inocuas para el paciente, y la técnica de colocación al­
go rutinario en las UCls, es precisamente en este en­
torno donde pueden verse las complicaciones mas se­
rias relacionadas con dicha técnica, favorecidas por e l 
estado de los enfermos 1• Y este es el caso que presen­
tamos. 

Caso clínico 

Paciente de 45 años, muje r, con an tecedentes de 
diabetes mellitus tipo II y en tratamiento con anticon­
ceptivos orales por metrorragias. Sufre naufragio en 

Correspondencia: Dr. J. L. Tribarren Sarrías. 
Departamento de Medicina Intensiva. 
Hospital Universitario Marqués de Yaldecilla . 
Avda. Yaldecilla s/n. 
39008 Santander 

Recibido: I -Y-1 996. 
Aceptado: 12-YII- 1996 . 

HYDRO-PNEUMOTHORAX SECONDARY TOAN 
ENTERAL NUTRITION TUBE 

Abstract 

The placement of naso-gastric tubes is a routing pro­
cedure in Intensive Care Units. Their basic indications 
are the aspiration ol' gastric contents, as well as the ente­
ral nutrition ol' the patients. 

Oespite this being a simple technique, it is not exempt 
of complications, some of which are very serious, which 
should be kept in mind in order to prevent them and to 
diagnose them early. 

We describe a case of hydro-pneumothorax, secon­
dary to the placement of a naso-gastric tube for entera! 
nutrition. 

(Nutr Hosp 1996, 11 :339-340) 

Key words: Entera/ nwrition. Entera/ nutrition tubes. 
Co,np/ications. H)·dro-p1ieu111othorax 

agua salada, presumiblemente contaminada con resi­
duos orgánicos y químicos. Permanece en e l agua cer­
ca de media hora y aunque no sabe nadar, consigue 
permanecer a fl ote. 

Ingresa en nuestra Unidad consciente, obnubilada e 
hipotérmica, siendo el resto de la exploración sistémi­
ca anodina. En las pruebas complementarias hay que 
destacar una importante acidosis metabólica, y en la 
radiografía de tórax un edema alvéolo-intersticial bi­
lateral. Se procedió a intubación y ventilación mecá­
nica, por insufic iencia respiratoria, admini stración de 
antibioterapia y alimentación entera! precoz, por vía 
traspilórica. 

Durante la evolución presentó una bronconeumonía 
bilateral, con insufi ciencia respiratoria severa. 

En el día 20 de evolución se realizó cambio de son­
da nasogástrica por una similar a la previa, de poliure­
tano, lastrada y de calibre 8F, intentando colocarla a 
nivel de duodeno/yeyuno. El procedimiento se realizó 
aparentemente sin problemas, y su localización gástri­
ca se comprobó mediante insuflación de aire y auscul­
tación a nivel epigástrico, aceptándose como correcto. 

Horas después de la colocación se produjo una de­
saturación por pulsioximetría, aumento progresivo de 
la presión en vías aéreas y desadaptación del respira-
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dor, a pesar de la sedación a que estaba sometida la 
paciente. Se realizaron los procedimientos diagnósti­
cos habituales, y en la radiografía de tórax apareció 
un hidroneumotórax importante, así como una situa­
ción anómala de la sonda nasogástrica (fig. 1 ). Se ha­
bía introducido por vía aérea a pesar de la intubación 
y el neumotaponamiento, y a través del árbol bron­
quial izquierdo había perforado parénquima pulmonar 
y se había situado en el espacio pleural. 

Se colocó un drenaje pleural recogiéndose 1.000 mi 
de dieta entera!. Quedó una fístula bronco-pleural de 
alto flujo. La recuperación de la paciente fue total. 

Fig. l. 

Discusión 

En los últimos años la nutrición entera( se ha con­
vertido en uno de los pilares del cuidado y manejo del 
enfermo crítico. Se han desarrollado líneas de trabajo 
y técnicas para conseguir la forma de administración 
mas cómoda, segura y eficaz para el paciente. El ma­
terial de que están fabricados los sistemas, su lugar de 
colocación, así como la variedad de dietas han contri­
buido a la amplitud de sus indicaciones. 

De las complicaciones descritas en relación con 
el empleo de sondas enterales 1- 2, las que afectan al 
aparato respiratorio tal vez son las mas graves. En 
nuestro caso, como en otros referidos3·•, las debidas 
a mala colocación de la sonda se veían favorecidos 
por un a serie de circunstancias : a) Ausencia de 
colaboración por parte del paciente al tener dismi­
nuido el estado de conciencia, en este caso por 
medicación sedante. b) Disminución del reflejo tusí­
geno, por la misma causa. c) Confianza en la no 
aparición de esta complicación al tener ocluida la 
vía aérea por el neumobalón del tubo orotraqueal. d) 
Colocación de otra previa y de esta, sin ninguna 
dificultad. e) Auscultación en zona epigástrica del 
aire insuflado. 

Por todas estas circunstancias no se sol icitó radio­
grafía para comprobar la correcta colocación, hecho 
que hemos observado se repite con alguna frecuen­
cia. Aunque se cuestiona la necesidad de realizarla, 
y esta complicación no es realmente frecuente, si 
que creemos oportuno el que se deba de hacer una 
radiografía de forma sistemática, aunque muchas 
veces no se pide ya que en próximas horas es casi 
seguro que se va a realizar alguna debido a la gra­
vedad del paciente. 

Queremos llamar la atención sobre la posibilidad 
de complicaciones graves asociadas a maniobras sen­
cillas y rutinarias, que con frecuencia infravaloramos 
en nuestro medio, así como la ex istencia de un grupo 
de enfermos que por sus especiales características, 
tienen una mayor predisposición a presentarlas. Y la 
no adopción de medidas de control hace que la técnica 
se desvíe de sus características de comodidad, seguri­
dad y eficacia. 
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