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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS

El Boletin de S.E.N.P.E. publicard todos aquellos trabajos originales que reciba de los
miembros de la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral, de la cual es érgano
oficial, asi como de otros médicos espafioles y extranjeros, sometiendo los originales a
las normas de publicacion siguientes:

1.

Los trabajos seran redactados en castellano, mecanografiados sobre folio o papel
holandés a doble espacio, enviando, de cada texto, original y dos copias. La ex-
tensién de los originales no sera superior a doce hojas, con un maximo de diez
grabados. Las notas clinicas deberan ser de menor extensién, no admitiéndose las
que excedan de seis hojas y ocho grabados. Excepcionalmente se admitirdn traba-
jos mas extensos o en otros idiomas.

En la cubierta del original figurardn el nombre de la Catedra, Servicio hospitalario
o institucién en la cual fue realizado el trabajo, seguido de su titulo, del nombre
y apellidos del autor o autores y cargo o titulo de éstos. Esta cubierta del original
debera ser escrita en la primera hoja aparte y no mecanografiada en la primera
pagina del texto, con objeto de facilitar el envio andnimo al Comité de Seleccion.

Los trabajos se referiran a temas relacionados con nutricién artificial.

Los trabajos seran originales e inéditos, suspendiéndose su publicacién cuando
se comprobara su aparicién previa en otra revista o libro.

La responsabilidad del trabajo recae sobre los autores que lo firman, pero el
Comité Editorial de la Revista se reserva el derecho de aprobacién, denegacion o
propuesta de modificacion de los trabajos si considerara que son demasiado ex-

tensos.

En la redaccién de estos trabajos se procurara la maxima claridad y concision,
debiendo constar de las partes clasicas en que se divide un original cientifico,
de observacion o de investigacion:

a) Introduccién justificada del trabajo.

b) Exposicion de la casuistica o de la técnica de investigacion.

¢) Resultados.

d) Discusién o comentarios.

e) Resumen.

f) Bibliografia.

El resumen de cada trabajo no deberd exceder de treinta lineas, y serd mecano-
grafiado en dos copias para su rapida traduccion al inglés.

Todos los originales deberdn llevar bibliografia, que se referird Unicamente al
texto del trabajo en cuestion, redactdndose con arreglo a las normas habituales:
nombre del autor o autores, titulo del trabajo, revista o casa editorial, tomo o
volumen, nimero, pagina y afo. El orden de citas podra ser alfabético por autores
0 numérico, relacionado éste con los numeros intercalados en el texto.

Los graficos y cuadros deberan ser remitidos con su dibujo definitivo, realizado
con tintas fuertes, apto para su directa reproduccion.



10.

1.

12.

La correccion de pruebas sera hecha por la Redaccion de la revista, a menos que
el autor solicite hacerla personalmente.

De cada trabajo se haran 25 apartes libres de todo gasto, que se enviaran al pri-
mer firmante; si desea un mayor numero debera notificarlo a la Administracion
de la revista en el momento de enviar el original.

Los originales deberan ser enviados, por correo certificado, a: Jestis M. Culebras
Fernandez, jefe del Servicio de Cirugia, Hospital General «Princesa Sofia», Leén.
A su recepcion se acusara recibo de ellos. Esta publicacion seguird el orden de
recepcion de originales, pero estard subordinada en cada caso a su aprobacién
previa y valoracién por el Comité de Seleccidn de Trabajos.
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Estado nutricional y stress
Estudio experimental de la haptoglobina

sérica y de las inmunoglobulinas”

J. bE Oca, L. SANCHEZ, A. FAKIH, ]. VoLTas y P. Liso

INTRODUCCION

Cada dia son mejor conocidos los aspec-
tos que rigen las vertientes celular y humo-
ral de la inmunidad y que globalmente cons-
tituyen el sistema de defensa del organismo
ante cualquier agresién externa. Sabemos,
por otra parte, que la accién vulnerante de
un agente externo, fisico, quimico, bacterio-
légico, etc..., provoca una respuesta orgdnica
entre otras formas mediante el aumento en
la sintesis y liberacién de unas glicoproteinas
de pesos moleculares variables, denomina-
das proteinas reactantes de fase aguda
(PRFA). La elaboracién de dichas proteinas
a nivel hepético se desencadenaria tras la
actuacién de un mediador procedente del
propio foco inflamatorio (1, 2), bajo influen-
cia hormonal y mediante unos niveles co-
rrectos de aminodcdos disponibles para la
sintesis (3).

Son numerosas las publicaciones que ha-
cen referencia al efecto deletéreo de la des-
nutricion sobre el sistema inmunitario, ma-
nifestado mediante alteraciones en los fests
cutaneos de sensibilidad retardada, en la
respuesta linfoproliferativa ante la presencia

* Trabajo presentado en el IV Congreso Eu-
ropeo de Nutriciéon Parenteral v Enteral, Vie-
na, septiembre 1982, Dotado con una bolsa
de viaje de la SENPE (financiada por Labo-
ratorios Travenol).

de la fitohemaglutinina, en el recuento de
linfocitos totales, asi como las distintas sub-
poblaciones linfocitarias, etc. (4, 5, 6, 7, 8,
9, 10). Sin embargo, existe controversia en
torno al comportamiento de los anticuerpos
humorales en estados de desnutricién.

Paralelamente, la sintesis de proteinas
reactantes de fase aguda depende del pool
de aminoacidos disponibles, por lo que se
puede intuir a priori una dependencia entre
el estado nutricional del sujeto y dicho pro-
ceso de sintesis.

El propdsito de nuestro estudio ha sido,
en primer lugar, el andlisis del comporta-
miento durante el estado de stress de la hap-
toglobina (Hp) considerada como proteina
reactante de fase aguda, asi como de las in-
munoglobulinas (Ig), como exponente de la
inmunidad humoral y, en segundo lugar, ob-
servar la influencia de la desnutricién en
dicha situacién de stress. Con ello se preten-
de, asimismo, establecer el valor de dichos
pardametros como medidores del estado nutri-

cional.

MATERIAL Y METODOS

1. Material

Para el estudio se han empleado un total
de 100 ratas hembras, raza WISTAR, cuyos
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pesos oscilaron entre 180 y 200 gramos,
siendo la edad de los animales de tres meses.

Antes de comenzar el estudio todas las
ratas habian sido alimentadas mediante una
dieta estdndar comercializada.

Las ratas se dividieron en cuatro grupos
de 25 cada uno. El grupo I sirvié de control.
El grupo 1I fue sometido a ayuno (agua ad
libitum) hasta conseguir una pérdida de
peso promedio del 20 por 100. El grupo 111
estuvo constituido por ratas normalmente
alimentadas a las que se sometié a un stress
mediante la inyeccién subcutdnea de aceite
de trementina comercializado, a dosis de
0,5 ml. por cada 100 gramos de pesoc cor-
poral. Por dltimo, el grupo 1V fue sometido
a ayuno y stress segun los criterios de los
grupos Il y I1l, respectivamente.

Las extracciones de sangre de las ratas so-
metidas a ayuno exclusivamente se realizé
tras situarse en un 80 por 100 de su peso
inicial, lo cual sucedié a las cuarenta y oche
horas, aproximadamente, de la supresién de
la ingesta. En las ratas sometidas a stress
Ias extracciones fueron realizadas, asimismo,
a las cuarenta y ocho horas. Para la obten-
cién de dichas muestras de sangres se anes-
tesid a las ratas con éter procediéndose a la
toma de sangre por puncién directa de la
aorta abdominal.

2. Métodes de laboratorio

a) Haptoglobina humana Hp-1-1 e inmu-
nosuero especifico correspondiente:
El aislamiento de la subclase de hap-
toglobina humana Hp-1-1 tiene como
objeto conseguir e] inmunosuero co-
rrespondiente que se empled para la
cuantificacion de la Hp de rata dada
la comunidad antigénica en ambas es-
pecies, Se ha utilizado una metddica
ya comunicada de precipitacién por
fernol de un pool de suero humano
normal seguido de cromatografia del
sobrenadante acuoso a través de co-
lumna de Sephadex G-200 (12). El
antisuero monoespecifico se consiguid
administrando a conejos esta fraccién
previamente aislada por via subcutd-
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nea en el lomo del animal a concen-
tracién de 10 mg./ml. y dosis de 0,25
ml. mezclado con 0,25 de Adjuvant
de FrREUD. La pauta de administracion
fue de dos inyecciones semanales du-
rante un mes.

b} Inmunosueros para las inmunoglobu-
linas IgG, IgA e IgM de rata:

Empleamos en todos los casos anti-
sueros procedentes de los laboratorios

Nordic Immunological P.O.B. 22 Til-
burg (Holanda).

¢) Técnica de cuantificacién de las pro-
teinas séricas:

Se ha empleado la metédica de inmu-
nodifusién radial simple sobre placa
de agar (11).

El andlisis estadistico se realizé me-
diante el fest de Student.

RESULTADOS

IgG (figs. 1y 2):

La desnutricién que sufrié el grupo II no
alteré los niveles de IgG. Sin embargo, las
ratas sometidas a stress acusaron un descen-
so significativo en dicho pardmetro (p/
0,0005). EI descenso de los valores de IgG
tras el stress fue ligeramente mds acusado a
ratas desnutridas (grupo IV) que en las nor-
malmente nutridas (grupo III), si bien la
diferencia entre ambos grupos no fue esta-
disticamente significativa.

IgA (figs. 1y 3):

La IgA sérica se elevd de una forma sig-
nificativa tras el ayuno al que fue sometido
el grupo II (p/0,00005). Dichos valores vol-
vieron a la normalidad después del stress en
el grupo de las ratas desnutridas (grupo IV)
(p/0,0005), no modificandose en las ratas
normalmente nutridas (grupo III).
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INFLUENCIAS DEL AYUNO
(20 */» PERDIDA DE PESO)

oo - CONTROL
Gl el

@ G 1l- AYUNO
IgG
IgA
igM
Hp
Fic. 1
IgG TRAS EL STRESS
*/a
128 G IIl: DIETA NORMAL
G IV: AYUNO
100
75 1
G IV
50 A
25 A
0 J

BASAL STRESS

FiG. 2

Boletin de la SEN.P.E. 89

lgA TRAS EL STRESS

125 1 G DIETA NORMA.
GV AYUNO

100

75

50

STRESS

BASAL

Fis. 3

IgM (figs. 1y 4):

El ayuno motivé un incremento en las ci-
fras de IgM que fue estadisticamente signi-
ficativo (p/0,0002), si bien la cuantia no al-
canzd a la observada en el caso de IgA.

Tras el periodo de stress se observa un
descenso significativo de la IgM pero de una
forma mas marcada en las ratas desnutridas
que acusaron mas dicho descenso que las
normalmente nutridas (p/0,0005).

Hp (figs. 1 y 3):

La Hp tiende a elevarse durante el ayuno
si bien la cuantia de dicha elevacién no ha
sido estadisticamente significativa. Sin em-
bargo, tras el stress, las cifras de Hp se ele-

igM TRAS EL STRESS

°fo

125 GlIL DETA MORMAL
G IV AYUNO

100

75 4

50

25

BASAL STRESS

Fic. 4
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HAPTOGLOBINA SERICA EN RATAS
SOMETIDAS A STRESS

*ls

300 G 1L DIETA NORMAL
Gl G IV AYUND
250 A
200 4
150 1 GV
100 1
50 1
0
BASAL STRESS

Fig. 5

varon 2,7 veces sobre el grupo control
(p/0,0005). Al analizar las modificaciones
que el ayuno imprimié en dichas respues-
tas, se comprueba como la elevacién de la
Hp fue aproximadamente la mitad en las
ratas desnutridas (grupo IV) que en las ra-
tas normalmente alimentadas (grupo III).

Si comparamos potrcentualmente (fig. 7)
las modificaciones de los distintos pardme-
tros en las ratas desnutridas sometidas a
stress (grupo V) con respecto a las normal-
mente nutridas (grupo III), se puede com-
probar cémo la Hp es el pardmetro que mds
se modifica (62 por 100) seguida de la IgG
(82 por 100).

Por otra parte, si establecemos dicha com-

COMPARACION PORCENTUAL DE LA RESPUESTA AGUDA

G Il Gl DIETA NORMAL
GV AYUNC

—G6NN—-

G  lgA lgM  Hp

FiG. 6
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paracién entre los grupos I y II, que no fue-
ron sometidos a stress, podemos observar
cémo el ayuno incrementd las cifras de IgA
¢ IgM y en menor cuantia la Hp, mientras
que la IgG no se modificé.

DISCUSION

Actualmente existe un niimero considera-
ble de publicaciones que hacen referencia a
las modificaciones de la inmunidad humoral
en la desnutricién caloricoproteica (DCP).

Los estudios efectuados en animales se
basan casi todos ellos en el andlisis de la
capacidad de formacién de células produc-
toras de anticuerpos frente al estimulo anti-
génico originado por la administracién de
hematies de carnero.

La mayor parte de dichos autores coinci-
den en que la DCP reduce la capocidad de
formacién de dichas células y por consi-
guiente el titulo de anticuerpos, sin que por
ello se encuentre afectada la capacidad ce-
lular de sintetizar dichos anticuerpos (13,
14, 15, 16, 17, 18).

Los estudios de inmunoglobulinas sérica
efectuados en seres humanos muestran unos
resultados dispares. La IgG se pudee mos-
trar normal (7, 19) o elevada (5). La IgM
tiende seneralmente a estar elevada (7, 20,
21), mientras que la IgA puede estar nor-
mal (20), elevada (19) o deprimida (7). Asi-
mismo, resultan controvertidos los trabajos
que hacen referencia a la sintesis de anti-
cuerpos como respuesta a distintos estimulos
antigénicos (5, 7, 22, 23). De todo ello se
desprende, que mientras resulte evidente el
ndmero de células productoras de anticuer-
no se halla disminuido durante los estados
de DCP. como se ha demostrado mediante
estudios histonatoldgicos de los centros ger-
minativos linfaticos v del bazo, los niveles de
inmunoglobulinas circulantes pueden estar
normales, elevadas ¢ deprimidas.

Para SMYTHE (4) la persistencia de cifras
normales de inmunoglobulinas en la desnu-
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tricién tipo marasmo seria reflejo de una ex-
periencia inmunoldgica pasada, mientras que
en dicha situacién clinica los centros germi-
nativos serian incapaces de sintetizar nuevas
inmunoglobulinas.

Nuestro resultado referente a la 1gG no
muestra modificacidén alguna durante la des-
nutricidn, lo que coincide con los resultados
de algunos autores citados, sumédndonos nos-
otros a la hipétesis expuesta por SMYTHE.
Sin embargo, hemos observado una eleva-
cién de las cifras séricas de IgA e IgM. Para
CoOHEN (24), la elevacién de dichas inmuno-
globulinas se corresponden con infecciones
gastrointestinales intercurentes con la des-
nutricién.

La IgA secretora difiere de la IgA sérica
en que estd constituida por un dimero de
esta tltima, El llamado componente secretor
es una glicoproteina sintetizada por las célu-
las epiteliales de las mucosas, que se une a
los dos dimeros de IgA elaborados por las
células linfaticas de la submucosa, forméan-
dose la IgA dimérica que queda protegida
de la digestién enzimditca, a la par que
aumenta su adhesividad a la superficie de
la mucosa. Dicha IgA secretora es respon-
sable de los procesos de inmunidad local en
el tracto digestivo. Por consiguiente, su ele-
vacidn a la desnutricion caldrico-proteica
puede estar en relacién, o bien con la pre-
sencia de lesiones ulcerosas consecutivas al
ayuno, o bien con el desarrollo de infeccio-
nes gastrointestinales concomitantes (24, 25)
o. por altimo, nosotros sugerimos, que pue-
de tratarse de una elevacidn de la IgA mo-
nomérica en vez de la IgA dimérica, ya que
esta tltima no ha podido ser sintetizada por
la falta del estimulo antigénico que trae con-
sigo la ingesta de alimentos. En apoyo de
esta ultima hipdtesis abogarian los trabajos
de SirisINHA (26) y McMuRrRrayY (27), quie-
nes encuentran una relacion inversa entre las
concentraciones séricas de IgA y las halladas
en las mucosas nasal y salivar.

Los resultados observados en la IgA son
trasladables aunque en mucha menor propor-
cién a la IgM, que como es sabido se halla
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presente en las sccreciones, aunque debido
a su gran peso moiecular en menor cuantia.

Una observacién comiin ha sido la depre-
sién de los niveles de inmunoglobulinas des-
pués del stress con turpentina, hecho que se
puede atribuir a mayor consumo de las mis-
mas en el foco inflamatorio. Sin embargo, las
ratas desnutridas mostraron unos niveles in-
feriores de inmunoglobulinas después del
stress, en comparacion con las bien nutridas,
Debemos resaltar lo expuesto previamente,
que hace referencia a que los niveles norma-
les o elevados de inmunoglobulinas presen-
tes en la DCP pueden corresponder a situa-
ciones inmunolégicas pasadas, pero la dismi-
nucién de las células productoras de inmu-
noglobulinas tras un periodo de desnutricién
puede traer consigo una menor respuesta in-
munoldgica frente a recientes estimulos an-
tigénicos como corresponde a nuestro mo-
delo de stress. Por consiguiente, se puede
deducir, que si bien las inmunoglobulinas
séricas no han constituido, a priori, un pari-
metro nutricional, la incidencia del factor
stress ha desenmascarado las diferencias en
los niveles de inmunoglobulinas entre dos es-
tados nutricionales opuestos.

La sintesis tanto de la fraccién glucidica
como proteica de la Hp en higado de rata
ha sido demostrada por diversos autores (2,
3, 28). Existe evidencia de que la sintesis
de la haptoglobina y de otras PRFA se en-
cuentra aumentada ante un dafio tisular en
forma de infeccidn, traumatismo, tumoracién
maligna o por la accién de un agente estre-
sante, como es la turpentina (1, 29, 30, 31,
32, 33). Mientras que en ser humano los va-
lores més altos se registran a las noventa y
seis horas después del stress (34), en la rata
acontece hacia las cuarenta y ocho ho-
ras (35).

Nosotros también hemos podido demos-
trar un aumento muy significativo de los ni-
veles de Hp en rata tras el stress, concreta-
mente a las cuarenta y ocho horas. Sin em-
bargo, las ratas sometidas a ayuno previo y
con una pérdida de peso del 20 por 100
experimentaron un ascenso que fue muy in-
ferior a] de las ratas normalmente nutridas.
JouN y MILLER (3) trabajando con higado
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aislado de rata, demostraron como la pre-
sencia de un balance nitrogenado positivo
en el medio de perfusién mejoraba la sinte-
sis de albumina y PRFA. Dicho balance ni-
trogenado positivo lo obtuvieron mediante la
adicién de aminoécidos junto con insulina
STH vy cortisol a medio de perfusién, mien-
tras que la presencia de dichos elementos
por separado no mejoraba el balance nitro-
genado. El stress retine todas las condicio-
nes para la sintesis de Hp: aminodcidos pro-
venientes de la ingesta junto con una eleva-
cién de las cifras de cortisol suficientes para
aumentar la incorporacién de dichos amino-
dcidos. Por consiguiente, todo estado de dé-
ficit nutricional deberia comportar una dis-
minucién en la sintesis de Hp, hecho que he-
mos padido demostrar en nuestro estudio.

Por consiguiente, al igual que en las inmu-
noglobulinas, la Hp no constituye a priori un
pardmetro nutricional. Sin embargo, tras una
situacion de stress, la desnutricién reper-
cute en una disminucién de su sintesis. Si
consideramos que tanto la reaccién inmuno-
ldgica humoral como la sintesis de PRFA
constituyen parte de la respuesta bioldgica
al stress, se puede concluir que la desnutri-
cién disminuye dichas respuestas en lo que
a la sintesis de Hp y de inmunoglobulinas se
refiere.
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Alimentacion parenteral en el

periodo neonatal

Estudio de 38 pacientes

V. MARTINEZ 1BAREZ, F. SALMERON, |. Boix-OcHOA

INTRODUCCION

No se concibe hoy en dia que un recién
nacido que no pueda alimentarse por via
oral por distintas circunstancias deje de re-
¢ibir los principios inmediatos y el aporte
caldrico necesario.

El chjetivo de la alimentaciéon parente-
ral (AP) es aportar al organismo los elemen-
tos esenciales para la elaboracién de la sin-
tesis organica y la produccién de energia.
s6lo que a diferencia de otros tipos de ali-
mentacién prescinden de los procesos de di-
gestién, absorcién y del paso por el higado.

El periodo neonatal es, por otro lado, un
periodo de transicién, de maduracién y des-
arrollo que conlleva unos requerimientos es-
peciales en base a una composicién distinta
de la del adulto y en consecuencia los re-
querimientos caldricos adecuados para esta
edad serdn también distintos.

El objetivo de este trabajo ha sido el es-
tudio de las consecuencias de la aplicacion
de nuestra pauta de AP en 38 recién naci-
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dos observados en la Clinica Infantil de la
Seguridad Social de Barcelona, a los que
se les ha administrade por distintas pato-
logias.

MATERIAL Y METODOS

La composicién de la AP (5) administra-
da en nuestra clinica estd formada basica-
mente de protefnas, lipidos, hidratos de car-
bono, vitaminas vy oligoelementos.

El aporte proteico estd compuesto, no tan
sélo por los aminoacidos esenciales del adul-
to, sino, ademds, por otros aminodcidos que
son esenciales especificamente en el perfodo
neonatal, como son la histidina, fenilalanina
y cisteina (1, 2, 3, 4). Ademas, manteniendo
una relacién de 150 cal./gr. de nitrdgeno vy,
asimismo, guardando de que las relaciones
entre los AA esenciales (E) y el nitrégeno
total (T) esté alrededor de tres para una op-
tima sintesis de los tejidos a esta edad. En
el recién nacido, el cociente E/T ideal es 3,2,
nientras que en el adulto es de 1,8. Tam-
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bién en nuestra pauta observamos la relacién
entre cada uno de los AA esenciales y los
totales y cuyo cociente se mantiene en-
tre 1-1,5.

La presencia de lipidos en las leches de
los mamiferos es permanente y su ausencia
en los recién nacidos provoca déficit de 4ci-
dos grasos esenciales, necesarios para sus
necesidades caldricas.  Aportan energia,
vehiculizan las vitaminas liposolubles, apor-
tan acidos grasos esenciales y forman tejido
adiposo de reserva. En la AP que administra-
mos, los lipidos se aportan de forma gradual
mediante Intralipid (5) sin necesidad de ad-
ministrar heparina.

El aporte de hidratos de carbono lo reali-
zamos por medio de la glucosa al 10 por
100 por ser el sustrato comuin del ciclo de
las pentosas y de Embden Meyerhof.

Las vitaminas y los oligoelementos se
aportan segun lo recomendado por la
OMS (5).

La aplicacidn se realiza mediante dos bom-
bas de perfusion en una de las cuales se ad-
ministran los lipidos y en la otra la mezcla
del resto. La mezcla total se produce a poca
distancia de la venoclisis en vena periférica.

La duracién del programa de AP es va-
riable, si bien nuestra filosofia es la menor
posible, es decir, entre ocho-diez dias de
término medio aunque el caso de mayor du-
racién alcance los setenta y dos dias.

La forma de administrar la AP es gradual
y progresiva durante los primeros ocho dias,
inicidndose con 30 cal. con aporte de AA y
glucosa al 10 por 100 hasta llegar a 100 cal.
con el aporte total de vitaminas, oligoelemen-
tos, AA, lipidos e hidratos de carbono al
octavo dia.
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En nuestra clinica las indicaciones de esta
pauta de AP ha sido:

1. Pacientes que necesitan un aporte nu-
tricional de duracién limitada.

2. Pacientes con alimentacién oral in-
eficaz.

3. Recién nacidos sometidos a interven-
cién quirdrgica que aconsejen reposo
total del tracto gastrointestinal o par-
te del mismo.

Hemos recogido en este estudio los 38 4l-
timos recién nacidos, 18 de los cuales esta-
ban diagnosticados de intolerancia alimenta-
ria y/o enterocolitis necrotizante y los restan-
tes estaban afectos de malformaciones con-
génitas u otras afecciones del aparato diges-
tivo que precisaban tratamiento quiriirgico.

Para el estudio de estos pacientes se han
establecido distintos controles:

1. Crecimiento (peso/8 h., talla/7 dias
y perimetro cefilico).

2. Metabolitos en sangre y orina.

3. Prevencién de la infeccidn.

RESULTADOS

De los 38 pacientes estudiados se han
constatado distintos tipos de aumento de
peso que lo hemos clasificado segiun fue-
ra de:
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Tipo 1: 30 gr. o mas por dia.
Tipo 2: 20-30 gr./d.
Tipo 3: 10-20 gr./d.
Tipo 4:  0-10 gr./d.

El grupo de intolerancia alimentaria y/o
enterocolitis necrotizante mostraba dos pa-
centes en el grupo 4, es decir, de 0-10 gr./d.,
cinco casos en el grupo 3, cinco pacientes
en el grupo 2 y seis pacientes en el grupo 1.

Mientras que el grupo quirdrgico mostraba
ocho pacientes encuadrados en el grupo 4,
cuatro pacientes en el grupo 3, cinco casos
en el grupo 2 y tres casos en el grupo 1.

En consecuencia, en el grupo quirtrgico
se observa una marcada mayoria de pacien-
tes que presentan un promedio de aumento
de peso, mucho menor que en el grupo mé-
dico. La explicacién a esta observacidén se
podria hallar en que en los pacientes enmar-
cados dentro del grupo quirdrgico, la dife-
rencia del estado nutritivo al inicio y al fi-
nal de la AP es corta, puesto que ya en su
inicio el estado nutricional es mucho mejor
que el del grupo médico en el que por la
intolerancia alimentaria habia habido un de-
terioro nutricional previo a la aplicacién de
la AP y en consecuencia la mejoria a lo lar-
go del tratamiento ha sido ostensible en re-
lacién a su inicio.

No hemos hallado una relacién entre la
duracién de la alimentacién parenteral y el
aumento del peso de los pacientes en ambos
grupos.

Tampoco hemos observado relacién entre
la duracién de la AP y la mortalidad,

En cuanto a las anomalias observadas en
los controles biogquimicos se han hallado
cuatro casos de anemia, dos casos de hiper-
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glicemia, dos casos de hiperlipemia, un caso
de hiponatremia. Todos ellos ficilmente re-
versibles.

Dentro de este grupo de 38 recién nacidos
hay siete fallecidos por sepsis, peritonitis o
bronconeumonia segun los estudios de ana-
tomia patoldgica.

En conclusion, las complicaciones publi-
cadas en la literatura scbre la aplicacion de
la AP ¢n la edad infantil, si bien son abun-
dantes, en nuestros casos son mucho meno-
res, debidos quizd al adecuado estudio de las
pautas que administramos, a la concrecién y
especificidad de cada pauta de AP para cada
recién nacido, a la lenta y gradual aplicacién
de la misma por vena periférica, al personal
cualificado y entrenado y a los controles tan-
to bioquimicos como de crecimiento y pre-
vencidn de infeccidn que realizamos.

De esta forma, la AP permite, hoy en dia,
una forma de nutricidn que realizados por
un equipo con experiencia puede moldear
cada pauta a cada recién nacido, controlan-
do la respuesta de éste a la nueva alimenta-
cién que a pesar de los adelantos no deja
de tener sus importantes riesgos.
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Nueva dieta elemental en neonatologia

Estudio de ocho casos
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INTRODUCCION

Estudios recientes han demostrado que la
malnutricion no es privativa de los paises
subdesarrollados, estimandose en un 50 por
100, los pacientes malnutridos por hospita-
lizacién prolongada en paises desarrolla-
dos (1).

Ello en el periodo neonatal es mucho mas
grave, por cuanto el recién nacido necesita
un mayor aporte caldrico y ademads cuenta
con una reserva energética minima para ha-
cer frente a sus necesidades.

El fisiologismo en la aplicacién de la dieta
elemental, asi como sus caracteristicas con-
ceptuales de: eficacia nutritiva, composicidn
uniforme, escaso volumen fecal, minimo es-
fuerzo digestivo, minima alteracién de la flo-
ra intestinal, principalmente, permiten en el
periodo neonatal acortar la duracién de Ia
alimentacién parenteral y en algunas oca-
siones sustituir a ésta.

Durante cierto tiempo se¢ ha administrado
en el periodo infantil y atin en el periodo
neonatal, diversas dietas elementales prove-
nientes de los adultos.

El objeto de este trabajo es el analizar los
primeros ocho recién nacidos a los que se
les ha aplicado una nueva dieta elemental
compuesta especificamente para las necesi-
dades de los recién nacidos.

MATERIAL Y METODOS

Para una mejor manipulacién de esta die-
ta elemental, el producto nos es facilitado
en forma de polvo y viene presentado en
sobres herméticamente cerrados, correspon-
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diente cada sobre a las necesidades nutriti-
vas correspondientes a un Kg. de peso cor-
poral y dia. El producto es perfectamente
estable en forma de polvo y completamente
scluble en agua a temperatura ambiente.

Con objeto de hallar una dieta elemental
aplicable al recién nacido, se ha estudiado
una dieta elemental lo mds parecida a la le-
che materna, con un aporte balanceado del
35 por 100 de lipidos, 50 por 100 de hidra-
tos de carbono y el 15 por 100 de protei-
nas (2).

Las indicaciones en nuestros primeros ca-
sos han sido o bien diarreas intratables, o
bien presencia del sindrome de intestino cor-
to. No obstante, pensamos que las indicacio-
nes son mas amplias:

1) En el preoperatorio para conseguir
una mayor limpieza intestinal juntamente
con una buena nutricién.

2) En las fistulas gastrontestinales e
ileostomias.

3) En el curso del periodo postoperato-
rio, en el que podemos utilizar la dieta ele-
mental como puente entre la alimentacion
parenteral y la alimentacién normal.

Ademds de las ya utilizadas como el sin-
drome de intestino corto y las diarreas in-
tratables, definidas asi por AVERY, como
aquellas diarreas de duracién superior a dos
semanas que afecta a nifios menores de tres
meses, con un minimo de tres coprocultivos
negativos a parésitos, E. coli, Shigella y Sal-
meonella (3).

La pauta de administracién, en un prin-
cipio, se basa ¢n la tolerancia oral del pa-
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ciente. Una vez comprobada, manteniendo
la pauta de alimentacién intacta, administra-
mos medio sobre de nuestra dieta elemental
disuelto en 125 c. ¢., lo que resulta una os-
molaridad de 290. Dicha administracién se
efectda por biberén o por sonda nasogistri-
ca, si al paciente no le agrada el sabor. La
tolerancia inmediata se observa por el tipo
de heces.

Progresivamente vamos aumentando el
aporte energético debido a la dieta elemental
y disminuyendo el debido a la alimentacién
parenteral. Una vez se aplica toda la dieta
elemental y sin complicaciones, se adminis-
tra un sobre de dieta elemental por kilogra-
mo de peso y por dia, diluyéndolo en 250
centimetros ctbicos de agua destilada, con-
tinuando por tanto con la misma osmolari-
dad del principio, es decir, 290. Finalmente,
en virtud de la tolerancia y de los resultados
de los controles clinicos y bioquimicos, di-
luimos cada sobre (140 Kcal.) en 200 centi-
metros cibicos de agua destilada, aumentan-
do con ello 1a osmolaridad a 362, que todos
nuestros pacientes han tolerado sin proble-
mas.

Los intervalos de la administracién al ini-
cio ha sido cada hora, si bien después se han
podido espaciar a dos horas.

El paso de la dieta elemental a férmulas
adaptadas la realizamos de la misma forma,
es decir, gradualmente sustituyendo toma a
toma la dieta elemental por una toma de
férmula adaptada sin lactosa y controlando
las deposiciones. Posteriormente se pasa a
férmulas adaptadas con lactosa.

En realidad, la filosofia que seguimos es
aplicar la dieta mas fisiolégica para cada
paciente procurando evitar el cuadro de mal-
absorcién.

RESULTADOS

Nuestra casuistica actual esta formada por
cinco casos diagnosticados de diarrea intra-
table y tres casos de sindrome de intestino
corto.

La duracién de este tipo de dietas es va-
riable. Nuestro paciente, al que se le ha
aplicado durante mas tiempo la dieta ele-
mental, ha sido de treinta dias.

En todos los casos estudiados se ha obser-
vado una disminucién significativa de las
deposiciones pasando de un promedio de
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unas 14 deposiciones al dia a un promedio
de 2,5.

Los controles clinicos de regurgitacién,
vémitos o distensién abdominal han sido nor-
males en todos los recién nacidos estudiados.

El aumento de peso, en la revisién de los
primeros ocho casos, muestra un paralelismo
entre €l incremento ponderal diario de nues-
tros pacientes y el de un lactante normal
(30 gm./dia).

Los centroles bioquimicos efectuados,
equilibrio dcido-base, ionograma, hemoglobi-
na, proteinas totales, lipidos totales, coleste-
rol, urea, giucemia, osmolaridad en sangre,
diuresis y osmolaridad en orina han sido to-
dos estrictamente normales, a excepcion de
la diuresis algo elevada, si bien se mantienen
unas osmolaridades dentro de la normalidad.

Las determinaciones de aminoacidos en
sangre efectuadas tras doce horas sin aporte
nitrogenado se hallaban también dentro de
los limites de la normalidad segiin los patro-
nes de nuestro laboratorio para esta edad.
Unicamente en dos ocasiones las cifras han
estado en los limites inferiores de la norma-
lidad en las determinaciones que hacen re-
ferencia a la histidina y fenilalanina.

Dentro de la normalidad también se en-
cuentran los controles de oligoelementos vy
los lipidogramas.

CONCLUSIONES

En resumen, se puede afirmar que se trata
de una dieta elemental similar a la leche ma-
terna, de fécil aplicacién y manejo, con po-
cas complicaciones, si se utiliza de forma
controlada y gradual, con la cual se obtiene
una buena tolerancia y un aporte energético
y de principios inmediatos, a nuestro enten-
der, suficiente.
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INTRODUCCION

La malnutricién es considerada, hoy dia,
como uno de los factores que influyen de
manera mds directa en la depresién de los
mecanismos de defensa del paciente quirir-
gico. Por tanto, su relacién es estrecha con
la morbilidad y mortalidad postoperatoria.

Las nuevas técnicas de terapia nutricio-
nal, bien por via digestiva o parenteral, pue-
den contribuir de manera decisiva a la me-
joria de los resultados quirtirgicos, especial-
mente cuando en el preoperatorio se detec-
ta un déficit nutricional y se corrige adecua-
damente. Para ello es imprescindible el poner
en marcha pautas de valoracién nutricional
en todos los pacientes candidatos a cirugia
mayor. Estas pautas han de ser sencillas y
aplicables a poblaciones amplias de pa-
cientes.

En nuestro medio hemos instaurado un
método sencillo mediante la determinacién
de seis pardmetros nutricionales cuyo objeti-
vo es la blsqueda de aquellos pacientes sus-
ceptibles de beneficiarse de un programa de
replecién nutricional. De esta forma mejora-
remos los resultados postoperatorios.

El presente trabajo es un avance prelimi-
nar de nuestros resultados iniciales con el
método establecido, y se discute también la
practica de los fests cutdneos como una prue-
ba mids de valoracién nutricional.

MATERIAL Y METODOS

El estudio comprende 50 pacientes de la
Sala de Cirugia General (Cétedra Patologia
Quirdrgica del profesor LozaANO MANTECON)
ingresados en el periodo marzo 81-agosto 81.
Se descartaron los pacientes de cirugia me-
nos y aquellos que presentaban infeccién
preoperatoria o enfermedad inmune conoci-
da. La edad media fue de cincuenta y tres
anos, siendo los limites diecisiete y setenta
y siete. De ellos 29 eran varones y 21 mu-
jeres.

En todos ellos se realizé valoracién de su
estado nutricional, mediante la determina-
cidén de los seis pardmetros siguientes:

1. Relacién peso actual/peso ideal.

2. Porcentaje de pérdida de peso en re-
lacién al tiempo.

3. Pliegue cutdneo tricipital.

4. Circunferencia muscular del brazo,

5. Indice creatinina/altura.

6. Albimina sérica.

La valoracidn se realizé preoperatoriamen-
te en 42 pacientes y al séptimo dia postope-
ratorio en ocho.

Para el cédlculo del peso ideal, valores es-
tandar del pliegue cutdneo y circunferencia
muscular del brazo, valoracién del porcenta-
je de pérdida de peso en relacién al tiempo
y el indice cretinina/altura, se utilizaron las
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tablas propuestas por BLACKBURN Yy colabo-
radores (11, 12, 13).

Para clasificar a los pacientes hemos ha-
llado los porcentajes de sus valores en rela-
cién a los valores estiandar y los hemos pun-
tuado de uno a tres puntos, como hacen los
autores antes citados. Hemos considerado
que ¢l estado de nutricién era correcto cuan-
do el paciente sumaba quince o mas puntos.
La desnutricién era moderada entre 10 y 14
puntos y severa con menos de 10 puntos.

Las medidas antropométricas fueron rea-
lizadas siempre por la misma persona. Se
utilizd un calibrador de Haperden y una cin-
ta métrica y se obtuvieron en el brazo no
predominante. La excrecidn de creatinina se
calculé obteniendo la media de la orina re-
cogida durante dos dias seguidos. La tasa
de albimina sérica se obtuvo mediante un
autoanalizador «Tecnicon 12/60».

Se ha valorado, por otra parte, el nimero
total de linfocitos en sangre periférica y se
han practicado «tests cutdneos» de hipersen-
sibilidad retardada a tres antigenos: varida-
sa, candidina y tricofiton. Los resultados han
sido valorados siempre por la misma perso-
na a las veinticuatro y cuarenta y ocho ho-
ras. Se han considerado anérgicos a los pa-
cientes que no lograban ninguna respuesta
positiva (5 mm. de induracién). Anérgicos
relativos a los que sélo tenian positividad
a un antigeno e inmunocompetentes a los
que reaccionaban a dos o mids.

En 17 de estos pacientes que presentaban
desnutricién con anergia se practicé hiper-
_nutricién enteral o parenteral y se les repitié
{a valoracién nutricional y los tests cutaneos
secuencialmente cada quince dias.

RESULTADOS

En la tabla I se expone la clasificacién
de los pacientes objeto del estudio.

En la valoracién nutricional hemos obte-
nido un 48 por 100 de pacientes bien nutri-
dos (24 enfermos). Un 28 por 100 de pacien-
tes con desnutricién moderada (14) y un 24
por 100 con desnutricién grave (12).

En la tabla II se exponen los resultados
obtenidos con cada uno de los pardmetros

Nam. 6
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TasrrLa 1

CLASIFICACION DE LOS PACIENTES

Casos
— Cifigia CArdlatA. cowsvcnvern o 16
— Neoplasia eséfago y estomago ...... 9
— Neoplasia colon y recto ............. 7
— Cirugia vascular periférica ......... 4
—— CIETETAAOTACIC wanvsmaimmsummssssns 4

tad

— Ulcus gastroduodenal .................

(5]

— Cirugia biliar

1]

— Pseudoquiste de pancreas ............

{38]

— Céncer de mama

valorados, segiin el porcentaje respecto a los
valores considerados estdndar.

En e] recuento total de linfocitos en san-
gre periférica obtenemos un 66 por 100 de
pacientes con cifras superiores a 1.200/mi-
limetros cibicos (33). Un 16 por 100 con ci-
fras entre 800-1.200/mm? vy un 18 por 100
con cifras inferiores a 800/mm3. Los resul-
tados de los tests cutdneos se muestran en la
tabla III.

La relacién entre el estado de nutricién
y el recuento linfocitario se muestran en la
tabla IV y en la tabla V se puede observar
la relacién entre estado de nutricién y los
tests cutaneos.

A 17 pacientes con desnutricién preope-
ratoria y anergia se les sometié a un progra-
ma de hipernutricién y se les repitié se-
cuencialmente la valoracién. En 13 de ellos
obtuvimos mejoria de su respuesta a los anti-
genos a los quince o veintitn dias (paso de
anergia a anergia relativa o inmunocompe-
tencia). Por el contrario, las variaciones en
los pardmetros nutricionales fueron minimas
y casi en ninguno se obtuvo una mejoria en
la puntuacién anterior. Se modificé de for-
ma poco significativa la albimina en seis



Nim. 6
Diciembre 1982

TasL
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A 11

RESULTADOS VALORACION NUTRICIONAL

Peso actual/peso ideal
Pérdida de peso (%)
Pliegue cutaneo ftricipital

Circunf. muscular brazo

Creatinina/altura

Albimina sérica

= 90 70-90 <70

(%) (%) (%)
28 19 3
17 15 18
15 13 22
14 27 9
13 22 15
35 i 4

pacientes, el indice creatinina/altura en cin-
co, el pliegue cutdneo tricipital en tres y la
circunferencia muscular del brazo en dos.

DISCUSION

En las tdltimas décadas los avances tecno-
légicos, anestésicos y de reanimacién han
permitido mejorar considerablemente la cali-
dad de la cirugfa, logrdndose intervenciones
quirdrgicas mucho mds agresivas que se rea-
lizan en pacientes con grave afectacién de
sus condiciones vitales,

Entre los problemas a los que diariamente
se enfrenta el cirujano, la infeccién continda
siendo el de mds dificil solucién. Las medi-
das de asepsia estdn bien establecidas desde
principios de siglo sin que haya habido in-
novaciones en lo fundamental. Continuamen-
te se desarrollan nuevos antibidticos muy ti-
les en general pero que provocan el que las
infecciones hospitalarias sean mds comple-
jas debido a la capacidad de los gérmenes de
adaptarse a cllos (4).

De los tres determinantes de infeccién:
germen responsable, medio en que se des-
arrolla y mecanismos de defensa del hués-
ped (2, 3, 32) es, sin duda, este dltimo el
que mas directamente puede ser medificado
a nuestro favor. La existencia de bacterias
cada vez més resistentes en las salas hospi-

talarias y la rotura casi constante de las ba-
rreras cutaneomucosas mediante cateteriza-
ciones, sondajes, intubaciones, son dificil-
mente eliminables en una cirugia cada vez
mds agresiva.

Por ello, la rapida evolucién de los cono-
cimientos inmunoldégicos y su relacién con la
desnutricién ha hecho crecer el interés por
el estudio de los mecanismos de defensa del
huésped. Es sin duda en los pacientes quirtr-
gicos la nueva batalla a plantear en la era
actual para tratar de mejorar los resulta-
dos (1, 2, 3).

Aunque ya era bien conocido clinicamen-
te el aumento de susceptibilidad a la infec-
cién de los pacientes inmunodeprimidos, re-
cientes trabajos (1, 9, 31) han demostrado la
relacién entre inmunodepresién y la tasa de
infeccién postoperatoria. Sin duda la prueba

Tasra IT11
Casos %
— Inmunocompetentes. 25 50
— Anergia relativa ... q 14
— ANErgicos .............. 18 36
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TABLA

RELACION ESTADO NUTRICION

Niim. 6
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IV

- RECUENTO LINFOCITOS

Bien Desnutricion Desnutricion
Numero linfocitos nutridos moderada grave
> 1.200/mm3 e 15 10 8
BO0-1. 2004003 «oasvcinsnmummrissimnms seass 4 2
< 800/mm.3 2

que se ha revelado como mds eficaz para es-
tablecer de un modo sencillo esta relacién
es la respuesta a los tests cutdneos de hiper-
sensibilidad retardada (6, 16, 20, 27, 32, 43).
. La malnutricién ha estado asociada desde
antiguo con la disminucién de las resisten-
cias del huésped. Hace mds de cien afios
GRAVES escribé: «cuando la alimentacién no
es suficiente o el alimento es incompleto o
inadecuado, hay predisposicién en el hom-
bre para enfermar debido al efecto debilitan-
te en el sistema». Ya en 1932 STUDLEY (41)
sefalé el aumento de la tasa de mortalidad
en los pacientes operados de tlcera péptica
y que habian sufrido pérdida de peso pre-
operatoriamente,

En 1955 RHOADS y ALEXANDER encontra-
ron que la hipoproteinemia estaba asociada
con un incremento de la incidencia de infec-
cién postoperatoria (35). Law y Du-
DRICK (28, 29) han recopilado los datos de
los trabajos realizados con humanos donde
se demuestra la relacién entre malnutricién
e inmunodeficiencia.

La malnutricién, por tanto, ha sido clara-
mente reconocida como fuente potencial de
incremento de la morbilidad y mortalidad
postoperatoria (36). El interés creciente que
la valoracién nutricional ha suscitado en los
tltimos afos ha hecho posible el reconoci-
miento de una alta tasa de pacientes desnu-
tridos entre los de una sala quirdrgica (7,
13, 21) que, por tanto, conllevan un alto
riesgo operatorio.

En la actualidad, y con la existencia a
ruestro alcance de los medios adecuados, re-

sulta inconcebible el que se someta a una
intervencién reglada a un paciente con dé-
ficits nutricionales, sin tratar de mejorar pre-
viamente su estado nutricional. Los estudios
sobre la eficacia de la hipernutricién pre-
operatoria (6, 15, 28) son bien significativos
a este respecto. Desde los iniciales trabajos
de Duprick (17), SoLassOL (37, 41), BLACK-
BURN (10) y otros (33, 34, 44) la nutricién
parenteral o enteral esta al alcance de cual-
quier hospital.

El problema quizd se presenta a la hora
de elegir un método para la valoracién nutri-
cional. Desde las primitivas técnicas que va-
loraban tinicamente el peso y la cifra de pro-
teinas totales, se han realizado numerosos
estudios para poner a punto las pruebas més
sofisticadas que permitan una més exacta
valoracién del estado nutricional. De esta
forma, junto a los pardmetros antropométri-
cos, bioquimicos y hematoldgicos, se ha lle-
gado a la medida de dos diversos sectores
corporales de manera fidedigna (5, 8, 11, 12,
13, 14, 22, 23, 24, 25, 26). Recientemente,
Younc postula incluso el uso del aminogra-
ma plasmaitico y concretamente de la valina
como el mas fiel marcador nutricional (46).

El problema es que estas pruebas no estén
al alcance de todos los hospitales, y menos
para aplicarlas a todos los pacientes candi-
datos a cirugia mayor. Por ello, nosotros he-
mos utilizado seis pardmetros que se pueden
aplicar facilmente a amplias poblaciones de
pacientes y que por otra parte nos valoran
todos los compartimentos corporales. La re-
lacién pesc actual/peso ideal y el porcenta-
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TABLA V

RELACION “TESTS” CUTANEOS .

— Inmunocompetentes

— Anergia relativa

— Anergia total

je de pérdida de peso nos dan una idea glo-
bal. El pliegue cutdneo tricipital nos valora
la reserva de grasa (18). La circunferencia
muscular y la creatinina miden la masa ma-
gra corporal (8, 19) y la albtimina sérica, re-
fleja la proteina visceral (11, 12, 13).

Este método no es muy exacto para valo-
rar concretamente a un paciente aislado,
pero si se muestra capaz de detectar a aque-
llos pacientes que tienen un riesgo elevado
por su déficit nutricio.

En nuestra casuistica, la tasa de desnutri-
cién ronda el 50 por 100 al igual que en los
trabajos de otros autores (7, 21, 47). En el
estudio de cada parametro en concreto llama
la atencidn el gran niimero de pacientes que
presentan pérdida importante de peso y, sin
embargo, mantienen un peso correcto para
su altura. Esto se observa en los obesos que
pese a pérdidas importantes de peso mantie-
nen una relacién peso/altura correcta. Aun-
que si la pérdida de peso es rdpida tiene
efectos deletéreos sobre las defensas del
huésped.

La tasa de albdmina ha sido llamativa-
mente el pardmetro menos afectado en nues-
tros pacientes.

Desde que los trabajos del grupo de Mon-
TREAL (1, 31, 32) y otros méas recientes (6,
16, 20, 25), han demostrado la relacién en-
tre la respuesta cutdnea a la hipersensibili-
dad retardada y la tasa de morbilidad y mor-
talidad postoperatoria, algunos autores pro-
pugnan incluir a los fesfs cutdncos como
una prueba mas de valoracién nutricional.

ESTADO DE NUTRICION

Bien Desnuiricion Desnutricion
nietridos moderada grave
16 8 1
3 2
6 3 9

Lo mismio ocurre con el recuento de linfoci-
tos en sangre periférica (11, 12, 38, 39, 43).

Nosotros opinamos que, aunque es cierta
la relacién entre desnutricién y anergia, tan-
to los tests cutdneos como el recuento linfo-
citario, son un reflejo del estado inmunitario
del paciente pero no se pueden utilizar como
un pardmetro nutricional. Los factores que
influyen en la existencia de anergia son mul-
tiples: edad, sepsis, infeccién, hemorragia,
cirugia, cdncer, enfermedad inmune, etcéte-
ra (16, 20, 32). Por lo que estd claro que
las pruebas cutdneas superan ampliamente el
dmbito nutricional.

Para corroborar esto mostramos nuestros
resultados expresados en la tabla 1V y V.
Descartamos los pacientes con infeccién pre-
operatoria o enfermedad inmune para asi
evitar algunos de los factores que mds in-
fluyen en la produccién de anergia. Vemos
gue no existe ninguna relacién entre estado
de nutricién y recuento linfocitario, pues mu-
chos pacientes desnutridos presentan cifras
normales y viceversa

En la relacion entre fests cutdneos y des-
nutricién, observamos que aunque sélo exis-
te un paciente con desnutricidn grave que es
inmunocompetente, existen ocho pacientes
bien nutridos que presentan anergia relati-
va (2) o anergia completa (6). Esto repre-
senta mds de un 30 por 100 de los 24 pa-
cientes bien nutridos. Por tanto, no es nues-
tra intencidn el afirmar que no existe rela-
cién entre desnutricién y anergia. Unica-
mente queremos recalcar el que la desnulri-
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cién es sélo uno de los factores que pueden
provocar anergia, pero que, como ya hemos
dicho, pueden existir otros muchos. Esos
ocho pacientes bien nutridos pero inmuno-
deficientes tendrdn alguna de las otras cau-
sas productoras de anergia.

Los tests cutdncos se realizaron solamente
a tres antigenos por problemas de suminis-
tro. Aunque pensamos que es preferible rea-
lizarlos con cinco, algunos autores han en-
contrado resultadcs superponibles utilizando
sélo tres (20).

Por tanto, los tests cutdneos valoran una
serie de circunstancias muy amplias que re-
basan el campo estricto de la nutricién, Don-
de si se muestran eficaces los fesfs cutdneos
es en la valoracién de la efectividad de la
terapia nutricional de los pacientes desnu-
tridos y anérgicos, en los que se puede con-
siderar que la desnutricién juega un papel
pteponderante en la génesis de la anergia.

En nuestra experiencia los seis pardmetros
utilizados para la valoracién nutricional ini-
cial se modifican escasamente en periodos
cortos de tiempo, tras la instauracién de la
reposicién nutricional. Por esto resultan
poco eficaces para valorar el aporte calérico-
proteico. Aparte, claro estd, del balance ni-
trogenado, serdn quiza las proteinas de vida
media més corta: transferrina y prealbimi-
na, las que presenien mayor fiabilidad.

Los tests cutaneos en los pacientes anérgi-
cos y desnutridos, por el contrario, son un
indice fiable de la restauracion del estado
inmune y, por tanto, del cese del riesgo nu-
tricional (6, 15, 28).

Pensamos que son precisos estudios donde
se trate de relacionar la desnutricién con la
anergia pero eliminando todos aquellos fac-
tores que pueden influir: cirugia, cancer, in-
feccidn, estancia hospitalaria, etc.

CONCLUSIONES

1.* Necesidad de practicar valoracidn
nutricional a todos los pacientes can-
didatos a cirugfa mayor.

2* La valoracién nutricional debe in-
cluir pardmetros sencillos y de facil
aplicacién a poblaciones amplias de
pacientes.

Nim. 6
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3. Los tests cutdneos no pueden ser con-
siderados como una prueba de valo-
racién nutricional, sino que nos valo-
ran circunstancias mucho mds am-
plias,

4* En los pacientes anérgicos y desnu-
tridos, los fests cutdneos secuencia-
ies son un método fiable para cono-
cer ¢l momento en que €l paciente
ha dejado de ser de «alto riesgo» por
sus déficits nutricios.

5. Los pacientes con un cierto grado de
desnutricién son numerosos en las sa-
las de cirugia.

RESUMEN

Se valora el estado de nutricién en 50 pa-
cientes de una sala de cirugia general, utili:
zando los pardmetros siguientes: relacién
peso actual/peso ideal; porcentaje de pér-
dida de peso en relacién al tiempo; pliegue
cutdneo tricipital; circunferencia muscular
del brazo; indice creatinina/altura y albu-
mina sérica. Se encuentra un 50 por 100
de pacientes desnutridos. Se relacionan los
tests cutdneos de hipersensibilidad retarda-
da y el recuento total de linfocitos, conclu-
yendo con que estas pruebas no pueden ser
consideradas estrictamente como pardmetros
nutricionales.
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Valor prondstico de los tests de
hipersensibilidad retardada y estado de
nutricion en pacientes tratados con

alimentacidon parenteral”

E. JAUuRRIETA, A. SITGES SERRA, |.

M. SANCHEzZ ORTEGA,

A. RaFEcAas, M. MARTIN, J. L. BALIBREA y A. SITGES CREUS

INTRODUCCION

El estudio de la inmunidad celular por
medio de cinco antigenos cutidneos se ha
mostrado como un buen parametro pronds-
tico en los enfermos quirtrgicos, respecto a
la incidencia de infeccidn y mortalidad (2,
4, 6). Los tests cutdneo de hipersensibilidad
retardada (TCH) parecen relacionados con
el estado de nutricién (1, 2), aunque algunos
autores lo ponen en duda (5).

Nuestro estudio intenta determinar si los
TCH tienen valor prondstico en los pacien-
tes sometidos a alimentacién parenteral (AP)
y si existe relacién entre aquellos y el estado
de nutricién.

PACIENTES Y METODOS
1. Pacientes

Se estudiaron durante un periodo de dos
anos 185 pacientes sometidos a alimenta-
cién parenteral (AP). Las edades oscilaban
entre catorce y ochenta y un afios, con una
media de 53.4 afios, tratandose 137 varones
v 48 hembras.

* Trabajo presentado en el IV Congreso Euro-
peo de Nutricion Parenteral y Enteral (ES-

PEN). Viena, septiembre 1982,

La alimentacién parenteral se administrd
por via subclavia en una bolsa de tres litros
y con un aporte calérico entre 30-40 Kcal./
Kg./dia y un aporte de nitrégeno de unos
0,3 gr./Kg./dia, con una relaciéon Kcal./N
que oscilé entre 120 y 200.

2. Métodos

Al inicio del tratamiento y cada quince
dias, mientras duré el tratamiento, los pa-
cientes fueron valorados inmunolégicamente
con cinco antigenos cutdneos. La lectura se
realizé a las veinticuatro y a las cuarenta y
ocho horas y se clasificaron en tres grupos:
inmunocompetentes (IC), aquellos pacientes
que respondieron a dos o més antigenos,
anérgicos relativo (RA), aquellos pacientes
que respondieron a un antigeno y anérgi-
cos (A), los que no tuvieron respuesta a nin-
guno de los tres antigenos. Se consideré po-
sitiva la induracién superor a cinco mm. de
didmetro.

Se realiz6 simultdneamente a la valoracién
inmunoldgica, la valoracién del estado de
nutricién por medio de los siguientes pard-
metros; porcentaje peso ideal, pliegue triceps
(PT), expresado en porcentaje de normali-
dad, perimetro muscular del brazo (PMB),
expresado en porcentaje de normalidad (3),
albimina, captacién saturacion de hierro
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(CSTFe), colestercl e indice de creatinina al-
tura (ICA).

En la evaluacién clinica se valord la inci-
dencia de mortalidad y de infeccion. Se con-
sider6 infeccién a toda infeccién abdominal
y de herida, neumonia, o cualquier infeccidn
de otro crigen que cursara con hemocultivo
positivo.

El estudio estadistico se realizé por medio
del test de chi cuadrado, exacto de Fisher,
test de varianza y t de Student.

RESULTADOS

De los 185 pacientes valorados al princi-
pio de la AP, 73 fueron anérgicos (A), 50
anérgicos relativos (RA) y 62 inmunocom-
petentes (IC).

De los 185 pacientes, 125 fueron valora-
dos dos o mds veces, es decir, recibieron AP
més de quince dias. La respuesta final a los
antigenos cutdneos fue la siguiente: A = 27,
RA = 53, 1C = 63

La evolucién inmunolégica deestos 125 pa-
cientes demostrd que 93 mantuvieron su es-
tado RA o IC o bien mejoraron (A-RA, A-IC,
RA-IC), mientras que 32 o bien siguieron A
o empeoraron (IC-RA, IC-A, RA-A).

a) [Incidencia de infeccién y mortalidad.

La incidencia de infeccidn, en funcidn al
estado inmunitario inicial fue la siguiente:
A: 61 de 73, RA: 35 de 50 e IC: 41 de 62.
Estas diferencias no fueron significativas.

La mortalidad en funcién del estado in-
munitario inicial, independientemente de la
evolucidn que siguieron, mostré mayor mor-
talidad en el grupo A: 32 de 73, que en los
otros dos grupos RA: 7/50 ¢ 1C 11 de 62
p < 0,001.

La incidencia de infeccién en los 125 pa-
cientes valorados al final, fue superior en
los pacientes anérgicos y anérgicos relativos
(22/27 y 29/35, respectivamente) que en
los pacientes inmunocompetentes (p<<0,001).

La mortalidad de los pacientes que al fi-
nal estaban anérgicos (16/27) fue superior
a la de los que estaban RA (6/35) e IC
(3/63) p < 0,001.

El estudio de la mortalidad en funcién a
la evolucion inmunolégica demostrd en los

Nam. 6
Diciembre 1982

TasrLa 1

PARAMETROS NUTRICIONALES
Y TCH AL FINAL DE LA AP

A RA c
Peso ideal (%) ......... 81 83 89
Pt (% nom) ............ 60 59 60
PMB (% nom) ......... 8 ** 83 86
Albimina (g./1) ...... 25,7°% 31,7 33,1
CSTFe (umol/l) ...... 316* 38.8 40,4
Colesterol (umol/L) ... 33x 3.9 4,1
TIGA; (78] swvimmumypes 60 ** 66 75

*p < 0,001,
*kop o< 0,01,
ik 0,01 < p < 0,05,
PARAMETROS NUTRICIONALES
Y TCH AL FINAL DE LA AP
Tasra 11

A RA Ic
Peso ideal (%) ......... 80,3 79,8 852
Pt (% nom) wuicivsvese 58.6 55,9 61,2
PMB (% nom) ......... 76.8 76,7 81
Albimina (g./1) 277% 318 319
CSTFe (umol/l) ....... 36.9 * 443 46,1
Colesterol (umol/1) ... 39 %% 47 4.5
ICA (%) .cocoviiiirninnn. 687 67.2 70.8

p < 0,001.
p < 0,05

i
o

tres grupos que fue superior en pacientes
que empeoraron las TCH. De 18 pacientes
anérgicos que siguieron anérgicos, nueve fa-
llecieron; mientras que solo fallecieron tres
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de 26 que mejoraron su inmunidad (p <
< 0,001). De los 28 pacientes RA que man-
tuvieron o mejoraron su inmunidad fallecie-
ren dos, mientras que fallecieron cuatro de
los cinco que pasaron a anérgicos (p <
< 0,005). Un paciente inmunocompetente
fallecié de los 39 que siguieron IC, mientras
que fallecieron seis de los nueve que pasa-
ron a RA o A (p < 0,001). Haciendo el es-
tudio global fallecieron seis de 93, que man-
tuvieron o mejoraron su reactividad a los
TCH, mientras que fallecieron 19 de 32 que
empeoraron o siguieron anérgicos (p <
< 0,001).

b) Relacidn entre respuesia a la TCH y los
pardmetros nutricionales.

En la tabla I quedan relacionados los va-
lores de los pardmetros de nutricién en fun-
cién a un inicio de AP (TCH). Los pacientes
anérgicos tenfan valores inferiores de albu-
mina, CSTFe, colesterol (p < 0,001) y de
proteina muscular (ICA p < 0,001).

En la tabla IT quedan reflejadas los valo-
res de los pardmetros de nutricién en fun-
cién a la TCH, al final del tratamiento con
AP. Los valores de albimina, CSTFe y co-
lesterol fueron inferiores en el grupo de pa-
cientes que siguié anérgico al final del trata-
miento con alimentacién parenteral (p <
< 0,001).

El estudio de la evaluacidn de la albimi-
na, medida por el incremento, en funcién a
si los pacientes mejoraban, siguieron igual o
empeoraban su respuesta a los TCH demos-
tré que los pacientes que mejoraron con
TCH (n = 37) el incremento de albiimina
fue de 6,5 gr./1. (p < 0,001), aquellos que
empeoraron, sufrieron descenso en los valo-
res de albuminemia de 5,07 gr./1. (p<<0,01),
mientras que los que no modificaron sus
tests cutdneos, no sufrieron variaciones
(Aalb gr./l. = 1,2 ns). El estudio com-
parativo de los incrementos entre los tres
grupos, encuentra que éste es diferente
(p = 0,001).

CONCLUSIONES
1.*  Los TCH retardados tienen valor pro-

néstico en los pacientes en tratamien-
to con alimentacién parenteral. Los
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pacientes anérgicos tienen un indice
de mortalidad superor a los pacientes
RA o IC al principio y al final de la
AP. Los pacientes que logran mejo-
rar su estado inmunitaro tienen mu-
cho mejor prondstico que aquellos
en los que emporan o siguen anér-
gicos.

2" Los TCH estdn en interna relacidn
con la proteina visceral (albimina,
CSTFe) y el colesterol, tanto al prin-
cipio como al final de] tratamiento.
Los pacientes con peor estado de nu-
tricién tienen peor estado inmuni-
tario,

3% La AP es capaz de mojarar los TCH
sélo cuando con ello se puede mejo-
rar el estado de nutricién. En los ca-
sos en que a pesar de la AP no se ha
podido mejorar el estado inmunitario
y en los casos en que éste ha empeo-
rado, se ha acompafado de un dete-
rioro del estado de nutricién.

4.* Creemos que junto al tratamiento de
base del enfermo, la A. parenteral es
una forma til para mantener e| es-
tado de nutricién pero que la valora-
cién debe contener antes de que se
deterioren excesivamente el estado
nutricional e inmunoldgicc del pa-
ciente. El 40 por 100 de nuestros
pacientes estaban anérgicos al iniciar
la AP, de estos pacientes el 44 por
100 fallecieron y de éstos el 63 por
100 fallece antes de los quince dias
de AP.

RESUMEN

Existe cierta controvyersia respecto al va-
lor prondstico de los fests cutdneos de hiper-
sensibilidad retardada (TCH). Nuestro estu-
dio fue disefiado para valorar la capacidad
de los TCH para predecir la mortalidad y su
relacidn con el estado de nutricién en los
pacientes con alimentacién parenteral (AP).
Ciento ochenta y cinco pacientes consecuti-
vos tratados con AP fueron evaluados inmu-
nolégicamente y nutricionalmente al princi-
pio del tratamiento y cada dos semanas, des-
pués (125 pacientes fueron evaluados dos o
maés veces). Hubo una relacién clara entre
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la mortalidad y los TCH al principio (A:
23/73, RA: 7/50, IC: 11/63 p < 0,001) y
al final del tratamiento (A: 15/27, RA: 6/
35, IC: 3/63 p < 0,001). Pacientes que se
mantuvieron positivos o mejoraron sus TCH
tuvieron menor mortalidad que aquellos que
no lo hicieron, a pesar del tratamiento con
AP (6/93, 19/32 p < 0,001). Las pruebas
antropométricas no se correlacionaron con el
estado inmunolégico. Las proteinas plasma-
ticas y el colesterol mostraron diferencias sig-
nificativas entre los distintos grupos al prin-
cipio (albimina g./l.: A=25,7; RA=31,7;
IC=33,1; CSTFe umol/l. A=31,6, RA:
38.8; [C=40,4. Colesterol umol/l. A=3,3;
RA=39; IC=4,1 p < 0,001) y al final del
tratamiento con AP. (Albimina gr./l: A=
=27,7; RA=31,8; IC=33,9; CSTFe umol/
litro: A=36,9; RA=443; IC=46,1 p <
< 0,001 colesterol umol/l.: A=39; RA=
=4,7; IC=4,5 p < 0,05.) Los pacientes en
los que mejord sus TCH (n=37) mostraron
también incremento en los valores de albu-
mina sérica (A=6,5 gr./l. p < 0,001), los
que mostraron deterioro de los TCH no se
modificd su albimina sérica (A=1,2 gr./l.
n.s.). Concluimos en que los TCH tienen

Nin. 6
Diciembre 1982

valor prondstico y se correlacionan con el
estado de nutricién en pacientes con AP.
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TEMAS DE ENFERMERIA

Hospital de la Mutua de Tarrasa

La enfermeria en nutricion parenteral:
formacion y adiestramiento

INTRODUCCION

Uno de los mas importantes avances tera-
péuticos de los dltimos anos lo constituye
sin duda, la aparicién de la nutricién paren-
teral, como nueva forma de alimentacién por
via intravenosa.

La aplicacién de esta nueva técnica cred
nuevas necesidades, de las cuales podriamos
decir que toma preferencia, por su impor-
tancia, la necesidad de reunir un grupo de
profesionales, que cubrieran los siguientes
campos:

— Conocimiento del estado de nutricién
del paciente, valorado por un médico
especializado.

— Prescripcidn de la solucidén nutritiva
adecuada.

— Preparacién de la solucién por un far-
macéutico responsable.

— Colocacién de un catéter en una vena
central o periférica, por un cirujano.

— Administracién de soluciones, cuya
responsabilidad recaerd en el equipo
de enfermeria.

Existen varios métodos de organizacion
del equipo de nutricién parenteral en un hos-
pital:

1. Unidad centralizada.

2. Asesoramiento y aplicacién de la nu-
tricion parenteral sin mover al enfermo de
lugar. El equipo de nutricidn se traslada alli.

3. La responsabilidad del enfermo re-
cae sobre el personal de la planta, y el equi-

SALVADOR Lristar VERDU, ATS

po de nutricién parenteral, cumple funcio-
nes consultivas.

El sistema minimo para la iniciacién de la
nutricién parenteral seria el punto tercero.

Hablaremos pues del punto tercero como
base para la puesta en marcha del cuidado
de enfermos con nutricién parenteral.

Como ya dijimos, el equipo de nutricion
parenteral estard compuesto por:

— Meédico especializado.

— Cirujano.

— Farmacéutico.

— Profesonal de enfermeria.

Dicho equipo tendrd como misién:

— Elaboracién de protocolos.

— Asesoramiento en cuanto a la indica-
cién o no de la nutricién parenteral.

— Vigilar la administracidn.

— Mantenimiento en cuanto al control
de calidad de las mezclas.

— Formacién permanente.

SERVICIO DE INFORMACION
EN ENFERMERIA

Puesto que hemos dicho que el enfermo
permanecerd en su planta y atendido por el
personal médico y de enfermeria de la mis-
ma, y que el equipo de nutricién cumplird
sélo funciones consultivas, podemos hallar-
nos ante una serie de problemas. sobre todo
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DRGANIGRAMA DEL SERVICK) DE FORMACION DE ENFERMERIA
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en cuanto a lo que a cuidados de enferme-
ria se refiere.

Al intervenir mayor numero de per-
sonal, se multiplican las posibilidades
de error.

Es mds dificil conseguir que los pro-
tocolos sean estrictamente seguidos por
todos.

Puede traducirse en mayor, el nime-
ro de infecciones por contaminacidn.

Por tanto, una solucién, asequible en los
hospitales seria la constitucién del Servicio
de Formacién Permanente en Enfermeria.

El Servicio de Formacidn, con su maxima
representante, dependen directamente de Di-
reccién de Enfermeria.

El jefe del Servicio y los dos subjefes cu-
bren la docencia de los tres turnos. Depen-
den de ellos los instructores de planta. Y
éstos tienen a su cargo: la formacién de
personal titulado, personal auxiliar y estu-
diantes de enfermeria.

Podriamos extendernos en la descripcién
de todas y cada una de las funciones de los
distintos estamentos de este Servicio, pero
creo que no concierne en este trabajo. Lo
importante, es que quede claro, cual sera el
objetivo a alcanzar de cara a los cuidados
de un enfermo sometido a nutricidn paren-
teral.

Puesto que hemos dicho que el enfermo
es atendido por el personal de la planta, es
obvio que dicho personal tenga una forma-
¢ién permanente y adecuada que le permita
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realizar las actividades, con unificacidén de
criterios, y con conocimiento profundo de la
importancia de cada una de ellas, y de que
la forma elegida para realizarlas ha sido pre-
viamente estudiada y planificada, de cara a
conseguir los mejores resultados, y sobre
todo evitar cualquier complicacion.

Por tanto, la planificacién de objetivos
del Servicio de formacién, en lo que respec-
ta a nutricién parenteral seré:

— Reuniones de los jefes y subjefes del
Servicio de Formacién, con los médi-
cos y cirujanos especialistas o encar-
gados de la nutricién parenteral.

— Elaboracién de un protocolo de actua-
cién general.

— Sesiones semanales con los instructo-
res de cada planta, donde se llevardn
a cabo las siguientes actividades:

@) Exposicién del protocolo elaborado
anteriormente en colaboracién con el perso-
nal médico.

b) FEleccién de las técnicas mas adecua-
das y que supongan menos riesgo de infec-
cién y mejores resultados.

¢) Elaboracién del Manual de Procedi-
mientos, donde previo cambio de impresio-
nes por la totalidad de los instructores, se
describird punto por punto toda la secuen-
cia de la técnica, ademds del material apro-
piado para realizarlo, y su correcta utiliza-
cion.

d) Elaboracién del método didactico a
seguir, a fin de preparar, cada instructor, al
personal de su planta, con respecto a las
técnicas elegidas como 6ptimas, y con res-
pecto a todo el desarrollo de los cuidados
de enfermeria en nutricién parenteral. Asi-
mismo, se informara de la existencia de di-
cho manual, y de su acceso.

Por tanto, como puede verse tras esta ex-
posicién, el Servicio de Formacién Perma-
nente en Enfermeria, cubre el drea de pues-
ta a punto del personal en cuanto a técnicas
o conocimientos nuevos, ademds de investi-
gar sobre los ya conocidos, verificando o co-
rrigiendo su correcta aplicacion.

Asi pues, el personal de enfermeria de
cualquier planta estard informado y adiestra-
do para poder responsabilizarse correctamen-
te de los enfermos con nutricién parenteral
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PROCEST DI ATERCHIN DE ERTERMERIA (A £

y podrd resolver cualquier duda de poca
magnitud, por medio del instructor y/o del
manual de procedimientos o protocelo de
actuacién de enfermeria en nutricién pa-
renteral.

El Servicio dc Formacién Permancnte rc-
presenta una gran ventaja de cara a la ins-
tauracién de la nutricidn parenteral en un
hospital, puesto que no precisa de personal
especializado que se encargue de atender las
necesidades de todo tipo de estos pacientes,
sino que todo el equipe de enfermeria de
la planta conocerd por igual la teoria, la
practica, las técnicas, el utillaje, etc.

EL PROCESO DE ATENCION
DE ENFERMERIA (P.A.E)) APLICADO
A LA NUTRICION PARENTERAL

Las dltimas tendencias de enfermeria, de
cara a una atencién mds integral del indivi-
duo en todos sus aspectos, se encaminan a
la puesta en marcha del llamado P.A.E.

Como su nombre indica, el P.A.E. es el
ordenamiento l6gico de las actividades a rea-
lizar por enfermeria para proporcionar aten-
cién integral al individuo, familia y comu-
nidad.

Este proceso sigue varias fases, en las cua-
les no nos vamos a extender en lo que se
refiere a enfermos en general, sino que lo
haremos aplicdndolo al enfermo con nutri-
cién parenteral.
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FASES DEL P.A.E.
1. Recoleccién y seleccion de datos.

Mediante la observacién de la historia cli-
nica en la entrevista de] enfermo con el mé-
dico podremos recoger una serie de datos
que ayudaran a enfermeria a realizar una
mejor atencién. Asi pues, averiguaremos:
habites, costumbres, preferencias, estado
animico, espiritu de colaboracién, grado de
comprensién de nuestras explicaciones, cémo
acepta su situacién de enfermedad, si tiene
una idea clara de lo que le ocurre, si cola-
borard a la hora de mantener los sueros, etc.

De toda esta recoleccién seleccionaremos
los que mds nos interesen, de cara a la nu-
tricién parenteral, y se registrardn en la his-
toria de enfermeria.

2. Diagndstico de enfermeriq.

El diagnéstico de enfermeria emite un jui-
cio amplic que permite conocer al individuo
como persona, y establece la prioridad de
necesidades o problemas. Este diagndstico
nos permitird llegar a la tercera fase.

3.  Planeamiento de los cuidados.

Es el elemento que dirige en forma orde-
nada y continua las actividades de enferme-
ria, con unos objetivos bien definidos.

El planeamiento debe constar de:

A) Formulacién de objetivos:

Podriamos decir que hay dos objetivos pri-
mordiales en enfermeria de cara a la NP, y
€éstos serian, en primer lugar, conseguir el
€xito de la NP a base de evitar complicacio-
nes, de tipo mecdnico y de tipo metabélico;
y en segundo lugar, tratar de paliar el efecto
psicoldgico que dicho tratamiento pueda pro-
ducir en el paciente.

B) Acciones a realizar:

Son las tareas especificas que hay que
realizar para transformar en realidad los ob-
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HOJA DE PLANEAMIENTO DE ATENCION DE ENFERMERIA

PLANEAMIENTO DE LA ATENCION DE ENFERMERIA

Fecha Problemus de enfermeria

jetivos propuestos. Las acciones de enferme-
ria deben planearse considerando los recur-
sos existentes, tanto humanos como mate-
riales y técnicos. Asi pues serdn acciones de
enfermeria:

— Cuidados del catéter.

— Cuidados de la infusidn.

— Cuidados generales (balance hidrico,
cuidado de heridas, fistulas, acetonu-
rias v glucosurias, etc.).

— Fisioterapia ocupacional (prevencién
de flcbitis, problemas cardiopulmona-
res, atrofia muscular, etc.).

— Valoracién del estado nutritvo del pa-
ciente (peso, calibrador, etc.).

— Controles generales (pruebas cutdneas,
diuresis, drenajes, constantes vitales,
etcétera).

— Psicoterapia de apoyo.

4. Ejecucion del plan.

Es la realizacidn de las acciones de enfer-
merfa antes planeadas mediante la delega-
cién de funciones entre el resto de profesio-
nales, o bien la propia realizacién del plan
establecido.

La dltima fase sera:

5. Evaluacién del plan.

La evaluacién consiste en medir el logro
de los objetivos planeados, nos permite ver

[DENTIFICACION DEL ENFERMO

Acciones

Objetivos de enfemeria Evaluacidn

los aciertos, reconocer los errores, y sugerir
medios para superarlos.

En esta hoja se anotardn todas las inciden-
cias que se produzcan en el enfermo, los ob-
jetivos planeados para solucionar los pro-
blemas, las acciones necesarias para ello, y
la evaluacién de todo el proceso.

Asi pues, tendremos la evolucién del en-
fermo en cuanto a enfermeria se refiere, de
una forma légica, sistemdtica y jerarquizada.

Todo profesional de enfermeria que se
precie de ello, debe tener siempre presente
la evolucién continua hacia conocimientos
mas amplios, en el campo de actuacién que
haya elegido.

Los profesionales al cuidado de los enfer-
mos con nutricién parenteral deben partici-
par activamente en la investigacién de nue-
vas técnicas y métodos, en colaboracidn con
el personal médico, a fin de avanzar cada
dia més en este campo.

Debe promocionarse el ingreso de dichos
profesionales en asociaciones dedicadas a es-
tas técnicas, y participar en reuniones, cur-
sos y congresos, como contribucién efectiva
al éxito progresivo de la nutricién paren-
teral.
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«VALORACION DE UN PROTOCOLO
DE NUTRICION PARENTERAL». L.
Teijeira, F. Marcotegui, H. Ortiz. Residen-
cia Sanitaria «Virgen del Camino». Pam-
plona.

Se presentan los resultados obtenidos con
el protocolo de nutricién parenteral elabo-
rado en 1977 en nuestro centro. En este pro-
tocolo se establecieron diferentes dietas en
base al peso de los pacientes clasificados en
tres patrones: 45, 60 y 75 Kg. y en relacién
al gasto calérico considerado éste como: ba-
sal, basal 50 por 100, basal 100 por 100 vy
basal 150 por 100. En el protocolo, la rela-
cién caldrico-proteica oscilé segiin las dietas
entre 15 calorias por g. de nitrégeno y 220
pPOr gramo.

Este protocolo se ha empleado en un total
de 145 pacientes quirtirgicos en periodos de
tiempo que oscilaron entre una semana y tres
meses.

Los pacientes fueron seguidos analitica-
men determindndose diariamente en sangre:
ionograma urea, glucosa, creatinina, osmo-
laridad y hemograma. Bisemanalmente: en-
zimas hepiticas y bilirrubina y semanalmen-
te: transferrina, proteinograma y pruebas de
coagulacion. En orina se midid diariamente:
ionograma, urea y osmolaridad.

RESULTADOS

Los datos obtenidos de este estudio nos
han permitido comprobar que se produjo un
aumento significativo en la tasa de proteinas
y albimina con respecto a los valores pre-

vios al tratamiento, pero inferiores con res-
pecto a los normales del Hospital. En todos
los pacientes se observé un aumento de la
urea en sangre correlacionable con las ci-
fras de glucosa. No se apreciaron aumentos
significativos en las cifras de enzimas hepa-
ticas.

«INDICES NUTRICIONALES EN ALI-
MENTACION PARENTERAL». |. Raca
Guiseris, A. J. Pérez de la Cruz, J. Jimé-
nez Rodriguez, E. Aguayo de Hoyos, B.
Maza Rodriguez. Servicio de Medicina In-
tensiva de la Ciudad Sanitaria «Virgen
de las Nieves» de la seguridad Social.
Granada.

La evaluacién de alimentacién parenteral
se lleva a cabo mediante el analisis de mdl-
tiples patrones de renutricién. El objetivo
del presente trabajo es el analisis para valo-
rar cudl de estos pardmetros es el de mayor
utilidad.

MATERIAL Y METODOS

Estudiamos 29 pacientes sometidos a nu-
tricién parenteral (NP) con dextrosa hiper-
ténica, grasas y aminoacidos con una media
de 2.800 Kcal./dia,

Analizamos los siguientes pardmetros: al-
biimina, transferrina, Cs, Cs, IgG, IgA, IgM,
prealbiimina y retinol (previo a la NP, a las
cuarenta y ocho horas de la NP, a la semana
y al cese de la misma), asi como tests cuté-
neos con cuatro antigenos semanalmente.
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RESULTADOS

Al comparar los cuatro perfodos estudia-
dos no se vieron mejorias en la albimina,
transferrina, Cs, Cs4. Los demds patrones se
explican en la tabla.
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cincuenta y nueve. De ellos, cinco han sido
tratados sin nutricién parenteral (NP), y el
resto (81 por 100) con NP. La mortalidad
global ha sido del 23 por 100.

Segtn la localizacién de las fistulas, se
han clasificado en :esofédgicas (3), bilia-

PREVIO 48 HORAS SEMANA CESE

X SD X SD X SD X SD
Retinol ...cocovveeniennnn. 4,08 2,05 4,26 2,01 S 02F 3,10 6,06% 3,15
Prealbiumina ............. 9,07 3,52 9,18 3,65 11.98% 6,58 12.6% 7,23
0 RS - 1.098 402 1.235% 380 1.403% 530 1.718% 1.026
| 1. 358 280 409* 223 453% 200 522k 305
IeM 180 226 185 129 230 157 263* 174

* P o< 0,05.

Los tests cutdneos no mostraron diferen-
cias.

CONCLUSIONES

La prealbtimina y el retinol muestran ser
los indices de renutricién mds fiables, no
siendo valorable la diferencia a las cuarenta
y ocho horas de instauracién de la NP.

La IgG e IgA se comportan de manera
similar a la prealbtimina y el retinol, cre-
yendo que deben de centrarse més en un
contexto de respuesta inmunolégica que
como indices nutricionales. Los fests cuta-
neos no se comportan como indice nutricio-

nal fiable.

«LA NUTRICION PARENTERAL EN LAS
FISTULAS DIGESTIVAS». |. Sala Pe-
drés, F. Doncel, E. Veloso, C. Marco, A.
Navarro.

En los ultimos dos afios hemos tenido
ocasién de tratar 34 fistulas digestivas en
26 pacientes, nueve mujeres y 17 hombres,
con edades comprendidas entre los veinti-
trés y los ochenta afios, con una media de

res (5), colicas (8), y de intestino delga-
do (18). De estas ultimas hemos distinguido
entre las de débito siempre inferior a los
500 c.c./dfa (4), y las que han sobrepasado
esta cifra en alguna ocasion (14), de las cua-
les diferenciamos las que asentaban sobre
evisceraciones, heridas abiertas, o pérdidas
de sustancia importantes de la pared abdo-
minal.

Todas las fistulas han sido postoperato-
rias, y los diagndsticos previos eran: neopla-
sias digestivas (9), procesos inflamatorios
abdominales (8), incluyendo los que tenian
indicacién quirdrgica urgente (3).

La duracién de las fistulas ha oscilado en-
tre los tres y los cuatrocientos setenta y dos
dias, con una media de treinta y tres, y la
NP se ha aplicado durante periodos de cero
a ciento treinta y cinco dias, con una me-
dia de veinte dias.

De las fistulas curadas, cuatro lo han sido
sin NP, y el resto (18) con NP, El cierre
se ha atribuido a la NP en nueve casos, a
cirugia en seis casos (aunque cinco de ellos
con ayuda de NP), y en tres casos a NP con
ayuda de cirugia,

Aparte del cierre quirdrgico de las fistu-
las, y la NP se ha complementado el trata-
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miento cuando ha sido necesario con: des-
bridamiento de abscesos, exclusién quirtr-
gica de la fstula, antibiéticos en general se-
gun antibiograma en los casos de sepsis
cencomitante, lavados por el método de
Tremolieres, y medidas de proteccidn de la
piel asi como otras de cardcter general.

Diversos aspectos de la evolucién de estos
distintos grupos de pacientes han mostrado
diferencias que nos han permitido, a pesar
del reducido nimero de casos, extraer con-
secuencias de cara al futuro sobre este
tema.

«CANDIDEMIA: EL PAPEL DE LA

NPT COMO FACTOR DE RIESGOn».
A. Garcia de Lorenzo, J. A. Cambronero,
A. Ledn, |. Lépez, J. Garcia Caballero,
A. Aguado, UCI Ciudad Sanitaria «La
Paz». Madrid.

La asociacién entre candidemia y NPT
es un hecho bien conocido. Examinamos
retrospectivamente 37 pacientes con candi-
demia (al menos dos hemocultivos positi-
vos) en nuestra UCI multidisciplinaria des-
de 1979 a 1981 (3.020 ingresos). 27 pacien-
tes recibian NPT como parte de su trata-
miento por mds de siete dias; 10 pacientes
no. La incidencia total de candidemia era
de 1,27 por 100 para los 720 pacientes que
recibfan NPT y de 0,43 por 100 para los
que no recibian NPT. Analizamos en los
pacientes con NPT otros factores de riesgo
de candidemia: catéteres, antibidticos, ciru-
gia y composicidén calérica de la NPT. Utili-
zamos 1,86 == [,1 catéteres por paciente; la
duracién media del catéter era de 12,48 =
= 6,7 dias. Relacidén entre ultimo catdter
v candidemia era de 6,5 = 3,1 dfas. Todos

los pacientes recibfan aminoglicésidos (100
por 100); de éstos, el 56,2 por 100 con lin-
cosaminicos y el 37,48 por 100 con metro-
nidazol. Se utilizaron también otros antibid-
ticos. El 85,8 por 100 eran pacientes
quirdrgicos. La relacién entre el inicio de
la TPN y candidemia era de 13,92 = 16,6
dias: 12,93 == 17,1 dias para los que reci-
bian carbohidratos como tnicafuente cald-
rica y 15,4 = 16,7 dias para los que recibian
lipidos adicionalmente (no diferencia signi-
ficativa). No hay significacién estadistica
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entre composicién de la NPT y candidemia
en los 720 pacientes. Cuando comparamos
con el grupo sin NPT y candidemia, no hay
diferencias significativas para los factores
de riesgo: catéteres y antibidticos, pero hay
mds pacientes médicos en ese grupo.

CONCLUSIONES

1.2 NPT es un factor de riesgo para el
desarrollo de candidemia en nues-
tra UCI.

2% No hay relacién entre:

2.1. Duracién del catéter y candi-
demia.

Duracién de la NPT y candi-

demia.

2.3, Composicién calérica e inci-

dencia de candidemia.

Composicién calérica y prema-

turidad del inicio de la candi-

demia.

3.2 Existen factores de riesgo comunes
entre los pacientes con candidemia
que reciben o no NPT, sugiriendo
ello que las soluciones nutrientes re-
presentan un papel aditivo mds que
determinantes en el desarrollo de la
candidemia.

2.2,

2.4.

«EFECTOS DEL SOPORTE NUTRICIO-
NAL SOBRE LOS NIVELES DE AMI-
NOACIDOS EN SANGRE DURANTE
EL PERIODO POSTOPERATORIO».
J. de Oca, A. Gémez Portilla, C. Rodri-
guez Ortigosa, C. Floristdin y ]. Voltas.
Departamento de Cirugia General. Clini-
ca Universitaria. Pamplona.

Se estudia un conjunto de 33 enfermos
neoplasicos, sometidos todos ellos a inter-
venciones radicales sobre estémago e intes-
tino grueso. El grupo I (n = 25) recibid
a lo largo de los seis primeros dias del
postoperatorio alimentacion parenteral total
(APT) con un aporte caldrico de 35-40 Kcal./
kg. peso/dia y una solucién de L-AA al
8,5 por 100 (Freamine II) por via venosa
central. El grupo II (n = 8) recibié una
solucién de L-AA al 3 por 100 sin ningtn
aporte calérico. Diariamente se determina-
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ron los aminodcidos en sangre mediante
autoanalizador Perkin-Elmer modelo KLA-53,
asi como el balance nitrogenado (BN).

RESULTADOS

1. En ambos grupos se anoté una ele-
vacién general de los niveles de aminodci-
dos en sangre.

2. Comparativamente, los AA esencia-
les se elevaron mds en el grupo Il que en
el grupo 1, mientras que los no esenciales
no mostraron diferencia.

3. La elevacién de los AA ramificados
fue mas acusada en el grupo II que en el
grupo I (p < 0,0005).

4. Las elevaciones mas significativas en
el grupo I las registraron MET y GLI,
mientras que la TIR y ALA no se modifi-
cdron apenas.

5. En el grupo Il se elevaron los AA
ramificados sin modificarse SER, TREO,
HIS, TIR y GLU.

6. El BN se positivizéd en el grupo I al
tercer dia del postoperatorio, siendo la in-
corporacién total promedio de nitrégeno de

1,57 g., mientras que en el grupo Il se ano-
t6 una pérdida de — 36,44 g. (p < 0,0005).
Se destacan los efectos beneficiosos de la
APT sobre la alimentacién parenteral peri-
férica en este tipo de postoperatorios.

«APLICACION DEL PANCREAS ARTI-
FICIAL EN PACIENTES SOMETI-
DOS A NUTRICION PARENTERAL».
A. J. Pérez de la Cruz, J. Rica Guiseris,
J. A. Arrebola Nacle, N. Blanco, A. Fe-
rrén Orihuela y A, Reina Toral. Servi-
cio de Medicina Intensiva de la Ciudad
Sanitaria de la Seguridad Social «Virgen
de las Nieves» (Granada).

Dada la frecuente intolerancia que algu-
nos pacientes de Cuidados Intensivos some-
tidos a nutricién parenteral presentan ante
una sobrecarga de glucosa como fuente ca-
lérica, manifestada en forma de hipergluce-
mia, hiperosmolaridad v fugas caléricas por
orina, se pretende objetivar si el uso del
péncreas artificial mejora la utilizacién del
aporte calérico y nitrogenado.
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MATERIAL Y METODO

Se estudian 15 pacientes que recibian dia-

riamente 1.600-2.400 Kcal. en forma de
dextrosa hiperténica, 450-900 Kcal. en for-
ma de grasas y de 13 a 19 g. de nitrégeno.

Todos ellos fueron monitorizados duran-
te doce horas mediante péncreas artificial
para control de glucemia y aporte de insu-

lina o glucosa para mantener una cifra de
100 mg, por 100 de glucemia. Los pardme-
tros analizados han sido: glucemia, gluco-
suria, diuresis y balance nitrogenado. Los
resultados se comparan con los obtenidos
durante un periodo de tiempo similar antes
de aplicar el péancreas artificial en el mis-
mo enfermo.

RESULTADOS

La glucemia desciende desde X: 134,8
(SD 25,6) antes del pancreas a X: 114,13
(SD 13.5) después del pancreas (p < 0,001).
Las pérdidas de nitrégeno ordinario dismi-
nuyen desde X: 0,68 g. (SD 0,26) antes del
pancreas a X: 0,43 (SD 0,15) después de
él (p < 0,001). Igualmente disminuyen las
stucosurias (p < 0,001),

CONCLUSIONES

La utilizacién del pancreas artificial en
nuestra muestra ha permitido controlar las
fugas caldricas y las pérdidas nitrogenadas
e indirectamente el célculo de las necesida-
des de insulina; sin embargo, se requiere
una muestra mayor y de mas larga dura-
cién para confirmar estos resultados.

«UNIDAD DE NUTRICION PARENTE-
RAL EN UN HOSPITAL MEDIO:
JLUJO O NECESIDAD?». E. Moreno,
J. R. Vicente y A. Sénchez. Servicio de
Medicina Intensiva. Residencia Sanitaria
«Ortiz de Zdarate», Vitoria (Alava).

Siendo la nutricién parenteral una téc-
nica terapéutica que precisa un riguroso y
adecuado control, pero que puede realizar-
se en distintas zonas hospitalarias, e incluso
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fuera y por facultativos de muchas especia-
lidades, hemos creado en nuestro hospital
(615 camas, sin cirugias especializadas) la
denominada Unidad de Nutricién Parente-
ral y Enteral (UNPE), dependiente del Ser-
vicio de Medicina Intensiva, con el propd-
sito de ofrecer a los enfermos los estrechos
controles de la UCI, pero sin los riesgos in-
herentes a estos departamentos ni a las plan-
tas convencionales, donde la NP en nuestro
medio es prohibitiva,

Durante un afio hemos ingresado 74 pa-
cientes (43 varones y 31 hembras) con pa-
tologfa exclusiva inicialmente de NP y con
diagnésticos prioritarios de postoperatorios
digestivos, hepatopatias descompensadas con
encefalopatia y pancreatitis, La estancia me-
dia ha sido de 15,6 dias, y la mortalidad,
del 9 por 100, precisando 13 enfermos ven-
tilacién mecénica; cinco, hemodialisis, y la
tercera parte presentando arritmias graves
de origen metabdlico, evidenciando su con-
flictividad v la necesidad de estrechos con-
troles. La UNPE consta de cuatro camas,
con monitor de cabecera, oficio de prepa-
racién de mezclas, TV, radio, pasillo de
paseo, luz natural y entrada de familiares,
ofreciendo al paciente un ambiente més
confortable, al tiempo que una vigilancia
mas estrecha. Estd atendida por dos médi-
cos, dos ATS y una auxiliar clinica por cada
turno.

«NUTRICION E HIDRATACION EN FL
PERIODO POSTOPERATORIO. ES-
TUDIO COMPARATIVO DE CUATRO
PAUTAS». G. Adrio Diaz, E. Miguel Pé-
rez, |. Pineiro Parada, J. Martinez Castro
y C. Garcia-Pintos Fontoira. Servicio de
Cirugia de la Residencia Sanitaria «Ar-
quitecto Marcide», de El Ferrol.

Se han estudiado 100 enfermos candida-
tos a cirugia del aparato digestivo. Estos se
han dividido en cuatro grupos y a cada uno
de ellos se ha administrado una pauta te-
rapéutica que se aplicd durante los cuatro
primeros dias del periodo postoperatorio por
via venosa periférica. Dos de las pautas ca-
recfan de aporte nitrogenado y se diferen-
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ciaban en el distinto aporte calérico admi-
nistrado. En las otras dos pautas se admi-
nistraba nitrégeno, una con aporte caldrico
y otra sin él.

Para realizar la comparacién nos hemos
valido de las variaciones habidas en unos
pardmetros nutricionales y metabdlicos.

Los resultados demostraron un mayor
ahorro protéico en las pautas con aporte
de aminodcidos en comparacién con las
otras dos, aunque parte de los aminoacidos
administrados se hayan empleado posible-
mente en la neoglucogénesis. Por otro lado,
los resultados también han demostrado un
descenso en los valores de proteinas tota-
les y albamina en todos los grupos, sin que
el aporte de aminoacidos haya podido evi-
tarlo.

«PRUEBA DE HIPERSENSIBILIDAD RE-
TARDADA EN PACIENTES QUIRUR-
GICOS Y COMPLICACIONES SEPTI-
CAS POSTOPERATORIAS», M. Cain-
zos, |. Ferndndez Seara y J. Potel. De-
partamento de Cirugia. Hospital General
de Galicia. Facultad de Medicina de
Santiago.

Se ha realizado un estudio de respuesta
a la prueba de hipersensibilidad retardada
(tests cutdneos) en 83 pacientes interveni-
dos quirtrgicamente por diversos procesos
patologicos, especialmente tumores malig-
nos (54 por 100). La edad media de los pa-
cientes ha sido de cincuenta y seis afios.

Se utilizaron cinco antigenos en 30 casos
y cuatro en los 53 restantes. Los antigenos
utilizades han sido: candida, varidasa, PPD,
tricofitina y parotiditis, a la dosis de 0,1 ml.

De los 83 pacientes estudiados, 41 tu-
vieron una respuesta normal, 23 respondie-
ron sélo a un antigeno (RA) y 19 no res-
pondieron a ninguno (A).

Los pacientes anérgicos (A) tuvieron un
mayor findice de complicaciones sépticas
postoperatorias que los enfermos con res-
puesta normal (p < 0,03), consistiendo las
complicaciones en un elevado indice de
abscesos intraabdominales, infeccién pulmo-
nar y exitus.
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«FACTORES CONTRIBUYENTES AL
DESARROLLO DE COMPLICACIO-
NES SEPTICAS POSTOPERATORIAS
EN PACIENTES ANERGICOS Y RELA-
TIVAMENTE ANERGICOS». M. Cain-
zos, |. Fernandez Seara y |. Potel. Depar-
tamento de Cirugia. Hospital General de
Galicia. Facultad de Medicina de San-
tiago.

Se ha realizado un estudio de 83 pacien-
tes intervenidos quirtdrgicamente por diver-
sas afecciones patolégicas, en los cuales se
habia realizado preoperatoriamente la prue-
ba de hipersensibilidad retardada (tesfs cu-
taneos), medida mediante la administracién
intradérmica de cuatro o cinco antigenos:
candida, varidasa, PPD, tricofitina y paro-
tiditis, a la dosis de 0,1 ml.

Se han valorado en este estudio aquellos
factores que en pacientes con anergia (A)
o anergia relativa (RA) pueden contribuir
al desarrollo de complicaciones sépticas
postoperatorias.

Se han considerado como complicaciones
sépticas el absceso intraabdominal, la in-
feccién pulmonar, la fiebre con hemocul-
tivo positivo y el exitus de eticlogia séptica.

«ESTUDIO DE LOS FACTORES CON-
TRIBUYENTES AL DESARROLLO DE
ANERGIA Y ANERGIA RELATIVA».
J. Fernandez Seara, M. Cainzos y J. Po-
tel. Departamento de Cirugia. Hospital
General de Galicia. Facultad de Medici-
na de Santiago.

Se ha valorado preoperatoriamente la res-
puesta a la prueba de hipersensibilidad re-
tardada (tests cutdneos) en 100 pacientes.

Se han empleado cinco antigenos en trein-
ta pacientes y cuatro en los 70 restantes.
Los antigenos utilizados han sido: candida,
varidasa, PPD, tricofitina y parotiditis.

El 47 por 100 de los pacientes tuvieron
una respuesta normal, el 28 por 100 fueron
relativamente anérgicos (RA) y el 25 por
100 anérgicos (A).

Se ha encontrado relacién entre diversos
factores y el desarrollo de anergia y aner-
oia relativa preoperatoriamente.
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Los factores claramente relacionados han
sido: edad (p < 0,0005), neoplasia (p <
< 0,05), leucocitos fagocitarios (p < 0,025),
leucocitos no fagocitarios (p < 0,05), leu-
cocitos segmentados (p < 0,01), linfocitos
(p < 0,05), ntimero de hematies (p < 0,005),
hemoglobina (p < 0,0005), hematocrito
(p < 0,0025), proteinas totales (p < 0,025),
albimina (p < 0,0005) y globulinas séricas
(p < 0,01).

«VALOR CLINICO DE UN INDICE PRO-
NOSTICO EN PACIENTES QUIRURGI-
CCS». H. Ortiz, ]. M. Bordds y C. M.
Francos. Residencia «Virgen del Cami-
no», Pamplona.

Se realiza un estudio prospectivo con el
propésite de identificar a los pacientes con
un elevado riesgo de complicaciones post-
operatorias en cirugia mayor, para lo cual
se aplica una férmula desarrollada recien-
temente que utiliza indices nutricionales e
inmunolégicos y cuyos resultados se ha po-
dido comprobar que se correlacionan con la
incidencia de complicaciones postoperato-
rias (Surg. Forum, 30: 80-82, 1979).

El indice pronédstico fue calculado con la
siguiente férmula: 158 — 16,6 (albtimi-
na) — 0,78 (pliegue tricipital) — 0,2 (trans-
ferrina) — 5,8 (hipersensibilidad cutdnea re-
tardada). Esta formula se ha aplicado a los
valores preoperatorios de 104 pacientes so-
metidos a intervenciones mayores. Se regis-
traron las complicaciones y la mortalidad.

RESULTADOS

De los 100 pacientes con todos los datos
recogidos, 37 desarrollaren un total de cin-
cuenta y dos complicaciones, 41 fueron sép-
ticas, 21 de las cuales fueron infecciones de
herida. Tres pacientes fallecieron. Se pudo
comprobar que cuanto mayor era el indice,
mas elevada era la incidencia de infeccio-
nes de herida. No se pudo encontrar cotre-
lacién alguna entre el valor del indice v las
restantes complicacicnes, sépticas o no, ni
con la muerte de los pacientes.

En conclusién, pensamos que este indice
prondstico es de escaso valor.
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NOTICIAS

CONCESION DE BOLSAS DE VIAJE

Acta de concesién de bolsas de viaje de
SENPE segin las normas publicadas en el
Boletin de SENPE ntumero 5, agosto 1982.

En Santiago de Compostela, a 28 de oc-
tubre de 1982, reunidos los miembros de la
Junta directiva encargados de conceder las
bolsas, resuelven admitir como validos re-
ceptores de bolsas de SENPE los siguientes
trabajos:

Doctor Roman Pallarés Giner.
Departamento de Cirugia.
Hospital «Principes de Espafa».
Barcelona.

Titulo:

— «Glutamyltransferase (-GT): the most
sensitive parameter for the detection
of TPN induced liver dysfunction».

Doctor |. de Oca.
Clinica Universitaria.
Universidad de Navarra,

Titulo:

— «Nutritional status and stress. Experi-

Hospital «Ramén y Cajals.
Madrid.

Titulo:

— «Controls of stability in parenteral
nutrition mixtures containing fat emul-
sions».

Doctor Eduardo Jaurrieta.

Departamento de Cirugia.

Ciudad Sanitaria «Principes de Espana».
Barcelona.

Titulo:

— «Prognostic valu eof skin hypersensi-
tivity tests and nutritional status in
patients with TPN»,

Doctor Jestis M. Culebras.
Servicio de Cirugia Digestiva.
Hospital General «Princesa Sofia».
Ledn.

Titulo:

— «Cell hydration index (TBW/Ke Ra-
tio). Values in health and disease».

De todos los trabajos se ha recibido el

mental study of serum haptoglobin
and immunoglobulins».

Dcctor Domingo Garcia Rodriguez.

texto integro para su préxima publicacién
en el Boletin de SENPE.

Posteriormente se ha recibido una carta
de] doctor Eduardo Jaurrieta en la que in-
dica su voluntad de renunciar a la bolsa
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de viaje en favor de la SENPE, por enten-
der que no deben recibirse dos bolsas de
viaje en un mismo departamento y, por tan-
to, él cede su bolsa al conocer que el doc-
tor Pallarés ha recibido una.

También se recibe una comunicacion del
doctor Culebras, quien asimismo renuncia a
su bolsa de viaje en favor de la Sociedad
Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral
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por obtener financiacién de su hospital para
asistir al Congreso de Viena,

En consecuencia, los receptores de bolsa
son los doctores Pallarés, Javier de Oca,
Garcia Dominguez y la SENPE.

Santiago de Compostela, 28 de octubre
de 1982 —FIl secretario general, Jesis Cu-
lebras. Vocal, Carlos Sanz Herranz. El teso-
rero, Domingo Garcia.





