Revista de la sociedad

espanola de nutricion
parenteral y enteral

ORIGINALES

Control de esterilidad y estabilidad de las Unidades nutrientes.—
D. Garcia Rodriguez, M. Anaya Turrientes, M. Cefa Delgado
y B. Mejia Abarca.

Gamma-glutamil transferasa. El parametro mas sensible para de-
tectar la disfuncién hepéatica inducida por la nutricién paren-
teral.—R. Pallarés, A. Sitges-Serra, E. Jaurrieta, J. Fuentes,
J. Guardia y A. Sitges-Creus.

Valor de un indice pronéstico en cirugia general.—H. Ortiz y
C. M. Francos.

Tratamiento de las fistulas enterocutaneas con nutricion paren-
teral.—F. Hernandez Gomez, A. Trilla Ramoén, J. Figueras Felip,
A. Segade Hernandez y A. Garcia Fillat.

Nutricion e hidratacion en el periodo postoperatorio. Estudio com-
parativo de cuatro pautas.—G. Adrio Diaz, E. Miguel Pérez,
J. Pifieiro Parada, J. Martinez Castro y C. Garcia-Pintos Fontoira.

NOTICIAS

Premios de la Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral.

Symposium Internacional de Nutricién y Cancer. V Reunién Nacio-
nal y Extraordinaria de la Sociedad Espaiiola de Nutricién Pa-
renteral y Enteral (S.E.N.P.E.).

PREGUNTAS CON RESPUESTAS.
BIBLIOGRAFIA INTERNACIONAL.
LIBROS RECIBIDQOS.

INDICE DEL PROXIMO NUMERO.

VOL.2 — 1983



" | _ Revista de la sociedad
I espanola de nutricion
parenteral y enteral

NUMERO 1

VOL. 2 - 1983

DIRECTOR

J. M. CULEBRAS FERNANDEZ

CONSEJO DE REDACCION

A. AGUADO MATORRAS
J. L. BALIBREA CANTERO
D. GARCIA RODRIGUEZ
V. JIMENEZ TORRES

J. POTEL LESQUEREUX

J. L. PUENTE DOMINGUEZ
A. SITGES CREUS

C. VARA THORBECK

G. VARELA MOSQUERA
J. VOLTAS BARO

COMITE DE REDACCION

J. BELDA NACHER
J. DE OCA BURGUETE

E. GARCIA IGLESIAS

A. GARCIA DE LORENZO
M. GOMEZ RUBI

M. L. DE LA HOZ RIESCO
E. JAURRIETA MAS

L. LASSALETA CARBALLO
H. ORTIZ HURTADO

A. PEREZ DE LA CRUZ

C. SANZ HERRANZ

J. ZALDUMBIDE AMEZAGA




Revista de la sociedad
espanola de nutricion
parenteral y enteral

(*]) SENPE

Miembros de honor:

Y. CARPENTIER
F. D. MOORE

A. SITGES CREUS
J. VOLTAS BARO

JUNTA DIRECTIVA

Presidente:

A. AGUADO MATORRAS

Secretario:

J. M. CULEBRAS FERNANDEZ

Tesorero:

M. ANAYA TURRIENTES

Vocales:

GARCIA IGLESIAS

. GARCIA RODRIGUEZ

. GARCIA DE LORENZO
DE OCA BURGUETE

. PEREZ DE LA CRUZ

. SANZ HERRANZ

. SITGES SERRA
ZALDUMBIDE AMEZAGA

“r0N0r->rom



Revista de la sociedad
espanola de nutricion
parenteral y enteral

NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS

La Revista de S.E.N.P.E. publicaré todos aquellos trabajos originales que reciba de los
miembros de la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral, de la cual es drgano
oficial, asi como de otros médicos espanoles y extranjeros, sometiendo los originales a
las normas de publicacién 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-
tension de los originales no sera superior a doce hojas, con un méaximo de diez
grabados. Las notas clinicas deberédn ser de menor extension, no admitiéndose las
que excedan de seis hojas y ocho grabados. Excepcionalmente se admitirdn traba-
jos mas extensos o en otros idiomas.

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

3. Los trabajos se referirdn a temas relacionados con nutricion artificial.

4. Los trabajos seran originales e inéditos, suspendiéndose su publicaciéon cuando
se comprobara su aparicion previa en otra revista o libro.

5. 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 modificacién de los trabajos si considerara que son demasiado ex-
tensos.

6. En la redaccion de estos trabajos se procurard 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) Exposicidon de la casuistica o de la técnica de investigacion.
c) Resultados.

d) Discusion o comentarios.

e) Resumen.

f) Bibliografia. :

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

8. Todos los originales deberan llevar bibliografia, que se referira Gnicamente al
texto del trabajo en cuestion, redactandose con arreglo a las normas habituales:
nombre del autor o autores, titulo del trabajo, revista o casa editorial, tomo o
volumen, nuimero, pagina y afno. El orden de citas podra ser alfabético por autores
0 numérico, relacionado éste con los numeros intercalados en el texto.

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



11.

12.

La correccién 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: Jesis M. Culebras
Fernandez, jefe del Servicio de Cirugia, Hospital General «Princesa Sofia», Leon.
A su recepcion se acusara recibo de ellos. Esta publicacién seguira el orden de
recepcion de originales, pero estard subordinada en cada caso a su aprobacion
previa y valoracién por el Comité de Seleccién de Trabajos.
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Servicio de Farmacia del Centro Especial “Ramén vy Cajal”, de Madrid.

Control de esterilidad y estabilidad
de las Unidades nutrientes *

D. Garcia RODRIGUEZ, M. ANAYA TURRIENTES, M. CENA DELGADO

En nuestro Servicio de Farmacia a todas y
cada una de las U.N. elaboradas se les hace
control de esterilidad. La técnica cldsica de
sembrar en tubo, en medio BHI (cerebro co-
razén) incubar en estufa cuarenta y ocho ho-
ras a 37° y observar crecimiento. En caso po-
sitivo el Servicio de Bacteriologia busca e
identifica el germen. Las que tienen grasas a
las cuarenta y ocho horas de BHI se resiem-
bra en agar sangre veinticuatro horas o di-
rectamente en agar sangre.

Nuestro resultados se expresan las diferen-
cias del sistema abierto al semicerrado. No
estan los datcs del ano 1980, pero podemos
anadirlos, ya que en 1.371 U.N. preparadas
hubo un solo caso de contaminacién.

Comparados con la literatura existente yo
no los opino comparables, ya que tengo la
impresién que se refieren a sepsis producidas
en enfermos sujetos a N.P.T. no a las unida-
des nutrientes antes de su aplicacién.

En nuestra préictica hemos visto que la
gran mayoria de estos casos de sepsis es por
problemas de aplicacién y manipulacién,
bien de catéter, bien de sistema de apli-
cacion.

1) J. R. ALLEN (Dpto. de Cirugfa de
Southampton) coincide en esto, pues dice

* Trabajo presentado en el IV Congreso Fu-
ropeo de Nutricion Parenteral v Enteral. Vie-
na, septiembre 1982. Premiado con una bolsa
de viaje de la SENPE dotada econémicamen-
te por Laboratorios Travenol, S. A,

y B. MEJiA ABARCA

que muy pocas N.P.T. se cultivan después
de hecha la mezcla y antes de su administra-
cién. Y que los datos por el recopilado osci-
lan entre el 0 y el 3 por 100,

Las citas, casi todas referidas a an4lisis del
liquido residual de N.P.T., son heterogéneas,
pues hay datos de contaminacién del 2-2,8
por 100 hasta otros del orden del 30 por 100,

Opinamos al respecto que en todo protoco-
lo de N.P.T. que se establezca debe de im-
plantarse el control bacteriolégico de la U.N.
después de su preparacién y antes de su ad-
ministracién. Sobre todo desde la doble ver-
tiente de ser conscientes de que la elabora-
cién en el S.F. es correcta y las técnicas las
mas adecuadas.

Estos controles de esterilidad son en
la actualidad mas bien de control posterior
y a efectos estadisticos, ya que no espera-
mos las cuarenta y ocho horas para su envio
a las Unidades de Enfermerfa, Nuestra se-
guridad de elaboracién correcta, con el sis-
tema actual de elaboracién nos lo permite.

En conclusién, que lo fundamental es te-
ner la plena seguridad de su esterilidad, de
acuerdo con el perfeccionamiento de la téc-
nica de llenado.

PROBABILIDAD

La elaboracién de U.N. para N.P.T. lleva
consigo la mezcla como minimo de H.C. y
A.A. mds electrolitos que en general son
CI" FO4= Na y K Cr, Mg; vitaminas y oligo-
clementos. Grasas en muchas ocasiones. Y
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todo ello en un recipiente que, segiin su na-
turaleza, puede también tener influencia.

Ello supone un doble planteamiento:
1.° Estudio previo de posibles causas de in-
compatabilidad quimica y/o fisicoquimica.
2.° Estudios de estabilidad de las mezclas en
el periodo de validez que se establezca para
cada una de ellas. Lo cual conlleva: en el
primer caso, establecimiento de férmulas es-
tdndar para las cuales hay seguridad de que
no existen problemas de incompatibilidad;
en el segundo, establecimiento de métodos de
seguimiento de cualquier férmula que presu-
miblemente pueda presentar problemas de
estabilidad.

En nuestro Hospital las U.N. se elaboran
en bolsas de C.P.V., bien de 3 litros cuando
no existen problemas de estabilidad; o en
tres bolsas de un litre, cuando hay posibles
problemas en la mezcla. A todas las U.N. se
les da una validez méxima de setenta y dos
horas.

Dentro de este periodo de setenta y dos
horas para nuestras férmulas y las comdn-
mente utilizadas, tanto los HC como los AA
no presentan ningtlin problema de estabilidad,
asi como tampoco los cationes monovalentes
ni el Cl, salvo la influencia en el pH de la
solucién, como luego veremos,

La gran mayoria de los problemas los crean
los cationes bivalentes (Ca' " Mg' ") y los
cmlones POO4E COsH™.

Una revisién de la literatura mas reciente,
y nuestra experiencia pueden resumirse en lo
siguiente: STEIGER y Facio, de Cleveland,
establecen como limite 20 mEq de PO4E y
4,6 de Ca™" por litro. VANDEWOUDE y PEE-
TERS, de Amberes, en el 11 Espen presentaron
experiencias en que con 15-30 mEq. POsHz"-
POsHE + 6 mEq de Ca’ " no presentan pre-
cipitacién.

GonzALEZ DE LA Riva y otros (Navarra,
1980), en un trabajo experimental, encuen-
tran limites de 10 mEq para mezclas de glu-
conato cdlcico + fosfato dipotdsico 15 mEq
para POsHK: + Gl Ca en una mezcla frea-
mine-glucosa.

Estos limites son entre 50-70 cl. en vez de
freamine no utiliza aminosol de pH mads
neutro.

Nuestra experiencia, sobre todo en N.P.T.
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pedidtrica nos ha demiostrado cifra parecidas
a las obtenidas por otros autores pudiendo
anadir que para formulaciones hasta de 10
mEq POsE y 3,3 de Ca™ " es mas adecuado
el uso de fosfatos monovalentes de acuerdo
con los datos Vanderwoude y que el orden
de adicién es importante (primero el fosfato)
y sobre todo la dilucién, la adicién del cal-
cio diluido en la mezcla de AA o de agua
eleva ios limites.

El CO3sH™ siempre es incompatible con
Ca™* salvo que las concentraciones sean muy
bajas y el pH menor de seis.

Todo ello estd de acuerdo con nuestras
férmulas estandar. Existe asi y todo la posi-
bilidad de formulaciones que presentan pro-
blema en su elaboracién debido a necesidades
superiores de Ca™ " y fosfatos. En dichos su-
puestos los limites de seguridad los estable-
cemios en: 20 mEq/!. para los fosfatos mono
y 6 para el calcio; anadir primero el fos-
fato; diluir al mdximo el calcio en alguna de
las soluciones a mezclar.

El Mg©" presenta los mismos problemas
que ¢l Ca, pero minimizados, ya que las can-
tidades mdximas a afiadir son a concentra-
ciones de 1 mEq/dia. Ademds, no se forma
¢l fosfato aménico magnésico con soluciones
de AA sintéticas v que se forma con ligados
de proteinas.

ADICION DE GRASAS

En USA, la F.D.A. tuvo prohibido la uti-
lizacién de emulsiones grasas en T.P.N. has-
ta hace cinco afos en que lo aprobd, en so-
luciones al 10 por 100 y en dosis de un gra-
como por kilogramo y dia. La nacién sueca,
dado los riesgos que supone su manipulacion,
siempre ha recomendado que no se mezcle
con ningn otro producto.

En 1978, en el Congreso de Gastroente-
rologia celebrado en Madrid, SoLassoL ex-
puso su larga experiencia desde 1974 en la
utilizacién de grasas mezcladas con los otres
principios inmediatos y WRETTUN estuvo de
acuerdo con dichos trabajos.

Tanto en el séptimo Congreso de la Es-
pen Europea como en el segundo celebrado
hace un mes en Newcastle se siguié en la
misma linea, de tal manera que ya en Fran-
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cia hay un preparado comercial con las gra-
sas incorporadas.

En nuestro Hospital, desde 1978, se estu-
dié a fondo el problema, se consideraron
pros y contras, se establecieron protocolos
de actuacién en relacién con el tema y se
inicid la elaboracién de U.N. con grasas in-
corporadas bajo la coordinacién del doctor
CULEBRAS.

Los problemas que podria plantear la adi-
cion de grasas se derivan de:

1) De los otros productos de la mezcla
(incompatibilidades fisicoguimicas),

2) De las bolsas.

3) De las grasas en si.

[.°  Los problemas de incompatibilidades
fisicoquimicas estdn claramente establecidas
y pueden ademds ser detectadas en solucio-
nes transparentes. La adicién de grasas supo-
ne una opacidad que dificulta esta deteccién
de visu. Para lo cual en caso de posibles
incompatibilidades podemos utilizar tres bol-
sas de un litro, con lo cual disponemos de
maniobrabilidad para evitarlas,

2. Las bolsas de plastico estdan fabrica-
das con C.P.V., que es un material rigido
que se flexibiliza afnadiéndole DEHP (dietil
exil ftalato) liquido oleoso insoluble en agua
y soluble en grasas y en EVA. Analisis efec-
tuados en emulsiones grasas contenidas en
bolsas de C.P.V. han demostrado la casi
incxistencia de DEHP en las mezclas de las
emulsiones grasas. Texicology, 1979, publica
un extenso trabajo referido a sistemas de
transfusién y hemodialisis conteniendo DEHP
asegurando que su toxicidad es muy pequena
(20 Kg./dia rata DL 50, que su ester es ra-
pidamente excretado por orina y bilis y que
su carcinogenacidad no ha sido demostrada
en animales, asi como que sus efectos tera-
togénicos son muy escasos. Nosotros estamos
montando la téenica de deteccién de DEHP
en mezclas hasta de quince dias. Recientes
estudios han demostrado una cierta accién
inhibitoria sobre la actividad del enzima
LCAE (lecitina colesterol, acetil transferasa)
que actia en el catabolismo lipoproteico.
La referencia mas reciente la hemos oido en
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el segundo Congreso de Ia ESPEN y en ¢l
mismo sentido. Habia 85 pp.b. en la mezcla
recién preparada, no se incrementd después
de veinticuatro horas de preparacién.

Las de EVA no llevan agentes flexibili-
zantes porque el EVA es flexible de por si
y parece que en USA se estdn imponiendo,
aunque hay que estudiar el estado de pureza
y la ausencia, sobre todo, de agentes anti-
oxidantes,

3. Dada la naturaleza de las soluciones
grasas «emiulsionadas», nuestra mayor pre-
ccupaciér fue la estabilidal de las mismas
y las consecuencias que se derivan de la ro-
tura de esa estabilidad; el aumento del ta-
mano de las miscelas de grasa.

El tamafio de la miscela de grasa era qui-
zd la observacién que més importancia tenfa
para nosotros dada la literatura al respecto
(degeneracién hepdtica, inhibicién del SRE,
eteétera) y por otro lado, el que més limita-
ciones presentaba para su cuantificacién.

En el S.F. montamos una técnica sencilla
de colcracién con solucién alcohdlica de Su-
ddn I11 para su observacién microscépica. Es
un primer paso, perfeccionable a todas lu-
ces, para lo cual estamos montando una
técnica de recuento y clasificacién por tama-
fios de las miscelas por espectrofotometria
de masas. Ya tenemos referencias del mismo
y de los resultados excelentes.

El tamafio de las particulas de grasa del
intralipid 10 por 100 es de 0,14 milimicras
y de 0,16 en el del 20 por 100, muy similares
al tamafio de los quilomicrones de la sangre.

Se hicieron las observaciones tomando
como variable el tiempo v los electrolitos en
las proporciones mas usualmente utilizadas;
concluimos en que el tiempo si afecta al
tamano de las miscelas, no asi las diferentes
concentraciones de electrolitos,

Hasta el octavo dia no se ve aumento de
tamafio de las miscelas; y en el dia quince
han aumentado al doble respecto al primer
dia. Por lo que creemos que las soluciones
con grasa incorporada pueden considerarse
estables hasta ocho dias después de su pre-
paracién, ya que el tamano de las particulas
no ha alcanzado las 0,4 milimicras, cifra
que se da como referencia en la literatura

consultada.
En la Asamblea de la SENPE, 1979,
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coincidié con nosotros el profesor SITGES,
de Hospitalet, con larga experiencia en este
sentido, SOLASSOL y JAYONS conservan a 49,
mezclas con grasas hasta tres meses después
de su elaboracidn.

Ya hemos visto que hay comercializada en
Francia una mezcla de HC, AA y grasas.

Se han hecho controles de pH y osmola-
ridad que no varian précticamente con el
tiempo.
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Unidad de Nutricién, Departamentos de Cirugia, Medicina y Bioguimica.
Hospital “Principes de Espafia”. L'Hospitalet, Barcelona,

Gamma-glutamil transferasa

El parametro mas sensible para detectar
la disfuncién hepética inducida por la nutricién parenteral®

R. PALLARES, A. SITGES-SERRA, E. JAURRIETA, |. FUENTES,

INTRODUCCION

Los pacientes adultos sometidos a régimen
de nutricién parenteral total presentan con
alta frecuencia alteraciones de las enzimas
hepéticas y de la bilirrubina (1). Aunque
se han invocado mdltiples causas, el meca-
nismo etiopatogénico permanece hasta la
actualidad desconocido.

GRANT y colabs. (2), en un estudio reali-
zado en pacientes adultos con nutricién pa-
renteral, encontraron que la elevacion de la
transaminasa glutdamicooxalacética (GOT)
era la alteracién bioquimica hepatica mas co-
mun. Sin embargo, SHELDON y colabs. (3)
describieron que la elevacidén de la fosfatasa
alcalina (FA) era ¢l indicador mds sensible
de disfuncién hepatica inducida por la nu-
tricion parenteral, asi como ocurre en nues-
tra experiencia (1). En pacientes pediatricos,
especialmente en prematuros, la elevacion de
la bilirrubina directa ha sido descrita como
el pardmetro més importante de disfuncién
hepética (4). En nuestra experiencia sélo un
escaso ntimero de pacientes adultos desarro-
llan una ictericia colestdtica grave, atribui-
ble a la alimentacion endovenosa (3). Re-
cientemente, FARRELL y colabs. (6) han de-
tectado que la elevacion de los dcidos bilia-
res (sulfato-litocolato) es un indicador mas
sensible que la bilirrubina para detectar la

* Este trabajo ha sido presentado en parte en
el TV Congreso de la Sociedad Europea de
Nutricién Parenteral y Enteral. Viena (Aus-
tria), septiembre 1982, Premiado con una
bolsa de viaje de la SENPE dotada econo-
micamente por Laboratorios Travenol, S. A.

|. GuarDiA ¥y A. SITGES-CREUS

colestasis inducida por la nutricién parente-
ral en nifios, pero esta determinacién no es
pcsible realizarla de una forma rutinaria.

Se presenta un estudio prospectivo de
32 pacientes adultos, para determinar el va-
lor de la gama glutamil transferasa (G-GT)
como indicador de la disfuncidn hepética in-
ducida por la nutricién parenteral.

MATERIAL Y METODOS

Han sido incluidos en el estudio 32 pa-
cientes adultos (21 varones y 11 mujeres)
que recibieron nutricién parenteral en nues-
tra Unidad de Nutricién. La edad media de
los enfermos era de cincuenta y dos afios.
Todos los pacientes incluidos en el estudio
cumplian los siguientes requisitos: 1) Reci-
bieron nutricién parenteral durante un perio-
do de tiempo superior a catorce dias. 2) No
tenfan evidencia de enfermedades hepdticas,
de las vias biliares o pancredtica, ni se de-
tectaron metdstasis hepdticas. 3) Las prue-
bas bioquimicas de funcidn hepética inclui-
da la GGT eran normales al inicio de la
nutricién parenteral. 4) No presentaron sep-
sis durante el periodo de estudio. 5) No re-
cibieron farmacos potencialmente hepatotd-
xicos, ni capaces de producir elevacién de
la G-GT.

Los pacientes estudiados estaban afectos
de los siguientes procesos: cdncer de esofa-
g0, ocho; disfagia de causa no neopldsica,
nueve; fistulas enterocutdneas postoperato-
rias, 11: sindromes de malabsorcién, cuatro.

Las soluciones nutritivas fueron adminis-
tradas a través de un catéter central, en una
bolsa tnica con mezcla de todos los nutri-
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mentos, en una cantidad de dos-tres litros al
dia. En la tabla I se expresan las cantidades
administradas de los diversos nutrientes.

Se practicaron las siguientes prucbas de
funcién hepética antes, durante (cada cua-
tro dias) y después de la nutricién parente-
ral: fosfatasas alcalinas (FA) (N < 120 U/
litro), transaminasas glutdmico-oxalacética
(GOT) (N < 42 U/l), bilirrubina total
(N < 20 mol./1., 1,2 mg./dl) y gamma glu-
tamil transferasa (G-GT) (N < 40 U/I. para
varones y 30 U/l. para mujeres).

Las diferencias estadisticas han sido ana-
lizadas por el test de la «t» de Student.

RESULTADOS

Como se muestra en la figura 1, un alto
porcentaje de los pacientes presentaron ele-
vacién de una o varias prucbas de funcién
hepética durante la nutricién parenteral.

La G-GT se elevd en el 50 por 100 de los
pacientes estudiados al cuarto dia de recibir
nutricién parenteral, mientras que las FA
se elevaron sélo en el 30 por 100 de los
pacientes. Durante todo el curso de la nutri-
cién parenteral, el nimero de pacientes con
clevacién de la G-GT fue superior a los que
presentaron elevacidn de la FA, excepo en el
dia treinta y dos de tratamiento en el que
s6lo cuatro pacientes estaban con nutricién

% pacientes
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parenteral y tenian alterados ambos enzi-
mas. Las elevaciones de las GOT y de la
bilirrubina fueron paralelas a las de las G-
GT y FA, pero ccurrié en un porcentaje
menor de pacientes.

La media de los valores de cada uno de
estos pardmetros previo a la nutricidn pa-
renteral, la media de los valores maximos
de cada paciente durante el tratamiento y la
media de los valores una semana despuds
de retirar la nutricién parenteral se expre-
san en la figura 2. Existié una elevacién sig-
nificativa de todas las pruebas de funcidn
hepatica durante la nutricién parenteral, que
tendieron a normalizarse después de la reti-
rada de la misma, La G-GT se elevé cuatro
veces sobre los valores previos al tratamien-

Tasra 1

— Calorias/dia: media, 2.380 (rango de 1800 a
3.400),

— Glucosa g./kg./dia: media, 5.2 (rango de 1.6
a 10).

— Lipidos (intralipid) g./kg./dia: media, 2.1 (ran-
go de 1.3 a 3.5)

— Aminoacidos g./kg./dia: media, .8 (rango dz

0,9 a 2,5).
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Fic. 1.—Porcentaje de pacientes que presentaron alteraciones de las diversas pruebas
hepaticas durante la nutricién parenteral.
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to, mientras que la FA se elevaron sélo 2,3
veces.

En las figuras 3 y 4 se expresan la corre-
lacién entre la G-GT y la FA y entre la
G-GT y la bilirrubina, mostrando que existe
una buena correlacién entre dichas pruebas.

DISCUSION

Las alteraciones hepdticas que aparecen
en los pacientes que reciben nutricién pa-
renteral, es un problema adn no resuelte en
nuestros dias. Se han invocado mdltiples
causas, tales como el aporte excesivo de glu-
cosa y de lipidos, deficiencia de 4cidos gra-
sos esenciales, toxicidad de los hidrolizados
de proteinas, falta de estimulo intestinal, et-
cétera (2, 3, 4), pero la causa final no es
conocida. A menudo, estos enfermos pre-
sentan otros procesos concomitantes (ejem-
plo, sepsis) que son capaces de producir al-
teraciones hepdticas y la mayoria de trabajos
previos en la literatura han sido retrospecti-
vos € incluyen pacientes sépticos o con en-

L8 T i
SGOT. Bil.
Jepues NP

G-GT, FA

Durante D

fermedades del tracto biliar o pancredticas
que por si solas podrian explicar muchas
de estas alteraciones. En nuestro trabajo, se
han incluido solamente pacientes que no pa-

y=b7 .84+ 1.08x
m0.7318 (p<0.00:1)
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decieron en ningin momento de los procesos
anteriormente citados, y creemos que las al-
teraciones hepdticas que presentaron se pue-
den atribuir a la nutricién parenteral o a
otros mecanismos desencadenados o poten-
ciados por esta terapéutica,

Previamente, en un estudio retrospective,
habiamos detectado que la FA era el pari-
metro que se elevaba con mayor frecuencia
en estos pacientes (1). En el presente estu-
dio, hemos objetivado que la G-GT es una
prueba bioquimica mds sensible y precoz
que la FA de la disfuncién hepatica induci-
da por la nutricién parenteral. Aunque la
G-GT puede elevarse en mdltiples situacio-
nes, existen dos principales mecanismos que
producen dicha alteracién, que son induc-
cién enzimditica y colestasis. La elevacién
concomitante de la G-GT y de otras pruebas
hepéticas (FA y bilirrubina) en estos pacien-
tes, sugiere que el principal mecanismo fisio-
patolégico es colestitico.

El presente estudio muestra que un alto
porcentaje de pacientes adultos sometidos a
nutricién parenteral durante un perfodo de
tiempo de dos o mds semanas, desarrollan
alteraciones de las pruebas bioquimicas de
funcién hepética y que la incidencia de es-
tas anormalidades aumenta con la duracién
del tratamiento. La G-GT puede setr un pa-
rémetro precoz y a la vez muy sensible para
detectar dichas alteraciones.

RESUMEN

Se han estudiado de forma prospectiva
las variaciones de la gamma glutamil trans-
ferasa (G-GT) y su relacién con otras prue-
bas convencionales de funcion hepética, en
32 pacientes adultos que fueron sometidos

Nimero 1
Marzo 1983

a nutricién parenteral. Ellos no tenian en-
fermedades hepatobiliares, pancredticas ni
otros posibles factores que pudieran ser cau-
sa de alteraciones hepaticas. La alteracion
de una o varias pruebas de funcién hepd-
tica tuvo lugar en 28 pacientes. La elevacién
de la G-GT fue la alteracién bioquimica
més precoz y frecuente durante el curso del
tratamiento. Se detecté también un incre-
mento paralelo, pero menos frecuente, de la
fosfatasa alcalina (FA), transaminasa glutd-
mico-oxalacética (GOT) y bilirrubina. La
correlacién entre la G-GT y las otras prue-
bas de funcién hepética sugiere un mecanis-
mo colestatico. La G-GT fue un buen indi-
cador para la deteccién de las alteraciones
hepéticas inducidas por la nutricién paren-
teral.
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Servicio de Cirugia General. Residencia Sanitaria “Virgen del Camino”, Pamplona

Valor de un indice prondstico en cirugia general

La desnutricién caldrico-proteica, cuya
incidencia en pacientes quirdrgicos se fija
actualmente en torno al 50 por 100 (2), ha
sido relacionada con una mayor incidencia
de mortalidad y morbilidad en pacientes
quirdrgicos desde que STUDLEY (7), en 1936,
comprobé que los pacientes que habfan per-
dido un 20 por 100 de su peso habitual pre-
sentaban una mortalidad diez veces mayor.

Para medir el grado de desnutricién de
Ia poblacidn y con ello valorar qué pacientes
deben ser nutridos en el preoperatorio, para
disminuir la incidencia de complicaciones
se han utilizado diferentes pardmetros.
Cuando éstos han sido valorados de forma
individual, se ha podido comprobar que
sélo tiene utilidad en estudios epidemioldgi-
cos (4). En ocasiones (1) en que se han em-
pleado esquemas de valoracidn, que inclu-
yen la utilizacién de multiples parametros,
no asociados, se ha podido comprobar que
el 97 por 100 de la poblacién (5) presenta
por lo menos un pardmetro alterado, por lo
que ante semejante proporcion de desnutri-
cién el problema es decidir qué pacientes de-
ben ser nutridos.

En 1979, MuLLEN y colabs. desarrolla-
ron una ecuacién lineal denominada indice
prondstico, cuyo valor posterior en la detec-
cién de pacientes susceptibles de sufrir com-
plicaciones en el postoperatorio ha sido
comprobado por estos mismos autores en
1980 (3). El objeto de este trabajo ha sido
valorar la utilidad de este indice prondstico,

* Jefe de seccion.
#* Medico asistente.

Héctor Ortiz * y C. M. FRANCOS **

en una serie de cien pacientes sometidos a
cirugia mayor durante los afios 1980 y 1981.

MATERIAL Y METODOS

El estudio incluye cien pacientes admiti-
dos en el Departamento de Cirugia para ser
sometidos a intervenciones quirtirgicas. La
edad, sexo, y diagndstico de los pacientes
estudiados se expresa en la tabla I, en la
que puede observarse que la mitad de los
pacientes incluidos en él padecfan neopla-
sias.

En todos los pacientes se aplicd la formu-
la de MuLLER (5) para calcular el indice
prondstico.

PNI = 158 por 100 — 16,6 (Alb) — 0,78
(TSF) — 0,2 (TFN) — 5,8 (DH).

En esta férmula (Alb) es la concentra-
cién de albimina en gramos por ciento me-
dida por electroforesis, (TSF) es el grosor del
pliegue tricipital en milimetros medido con
un calibrador Lange, (TFN) es la concen-
tracién de transferrina sérica en miligramos
por cien medida por inmunodifusion radial,
y (DH) es la inmunidad cutdnea retardada,
medida en nuestro caso cinco antigenos de
recuerdo (candida, tricofiton, PPD, pape-
ras y streptokinasa-streptodordonasa) y va-
lorada en una escala de 0 a 2.

Las complicaciones postoperatorias fueron
valoradas y registradas por clinicos que des-
conocian el valor del indice prondstico. Las
complicaciones fueron arbitrariamente clasi-
ficadas en mayores v menores.

Se consideran como complicaciones ma-
yores los siguientes: fallo anastomosis, evis-
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T ABLA 1

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
ESTUDIADA

NOMELT wovsiemmmmns e 100
Edad (media + d.s) ...oooonia... 5698 + 1485
Sexo:

Varcnes ...ocoeeeieiiiiiiiiiiiiin.. 48

Hembras ooseccanvmnmesasizng 52

Diagnostico Cusos

Céncer (todas localizaciones) ......... 53
ESOmMago ...ocooveeevinnn. 13
Higado y via biliar 2
Colon y recto .. 2%
Mainia, e 8
Intestitig: delgadty oovvmmanmminm 2
NI susrons s i s 1
Colitis ulcerosa .....cooevvvniiinennnnns 6
Cisera pEDtiCA: suswvmamrasrsngs 9
Fistula enterocutanea .................. 1
Obstruccién biliar no maligna ...... 15

Quiste hidatidico higado ............

Tumores benignos Utero ...............

Adenoma prostata

rJ

Bocic

ceracion, septicemia, embolia pulmonar, abs-
ceso intraabdominal y muerte.

Se consideraron complicaciones menores
los siguientes: infeccidn de herida, neumo-
nia e infeccién urinaria.

RESULTADOS

Los valores del indice pronéstico, repre-
sentados en la grafica nimero I se ajustaron
a una distribucién normal, situandose el ma-
yor numero de pacientes entre los valores de
indice prondstico 30 y 50.

Niumero 1
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30

N.” Pacientes
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[]
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INDICE PRONOSTICO NUTRICIONAL (%)

GrAFIcA 1 —Nimero de pacientes incluidos en cada
uno de los grupos en los que se clasificaron los va-
lores del indice prondstico.

El nimero de pacientes complicados fue
37, en los que se presentaron un total de
52 complicaciones, tabla II. Tres de los pa-
cientes fallecieron, siendo sus valores de in-
dice pronéstico: 13, 17 y 62. De los 37 pa-
cientes complicados, 12 presentaron con-
plicaciones menores. La distribucién de es-
tas complicaciones segin los valores del in-
dice prondstico se expresa en grafica II. En
ella puede verse que la incidencia de com-
plicaciones no present$ un incremento lineal,
a medida que aumentaban los valores del
indice prondstico.

La comparacién estadistica, realizada por
un test x* y ajustada con un fest G, de los
valores del indice prondstico, clasificados
arbitrariamente (5) en: menores de cuaren-
ta, comprendidcs entre cuarenta y cuarenta
y nueve y mayores de cincuenta, puso de ma-
nifiesto que no existian diferencias signifi-
cativas entre el nimero de complicaciones
de estos tres grupos, como tampoco existid
cuando se agruparon los pacientes por indi-
ces prondsticos inferiores o superiores a 50
por 100, de acuerdo con Simms (6).
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COMPLICACIONES OBSERVADAS SEGUN 1LOS VALORES DE INDICE PRONOSTICO

Riesgo bajo

Riesgo intermedio Riesgo alio

0-39 % 40-49 % 50-99
2 = i
Mortalidad ..o 1 e —
Embolia pulmonar ..ol - 1
Evisceracion .........ooooooiiiiiiiiii 3 —_ 2
Fistula enterocutdnea ...............c...c....... 3 et ==
:Absceso intraabdominal ......ocoiiiiieiinannn, _ — 1
Hemorragia digestiva ..................ccoo..... 10 4 7
Infoeion: Befda cosomwmmensemann 3 4 4
NEeUMONIa ....ovviiiiieieiie e, 3 1 1
TOTALES oo, 25 en I8 10 en & 17 en 11
pacientes pacientes pacientes

Por otra parte, la proporcién de compli-
caciones mayores v menores de los diferen-
tes grupos, valerados con un test x2, no fue
diferente.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en nuestra se-
ric discrepan de los observados en las dos
series previas descritas en la literatura (3, 5),
en las que se usé la misma férmula para el
calculo del indice prondstico que nosotros
hemos empleado, y de otra (6) en la que se
utilizé una modificacién de ésta.

En todas estas series, realizadas con un
ndmero de pacientes similar a la nuestra, la
distribucién de los valores del indice pro-
néstico en la poblacién estudiada se ajusts
a una curva normal. La tdnica diferencia
entre ellas estriba en que ¢l punto més alto
de la curva, en nuestra serie se sitda en
los valores de indice prondstico comprendi-
dos entre treinta y treinta y nueve, mientras
que en las series de los otros autores se si-

tla entre cuarenta y cuarenta y nueve. Tal
vez ello sea debido a un mejor estado de
nutricién de nuestra poblacién, lo cual pa-
rece confirmarse al comprobar gque en nues-
tra seriec no hay mds que dos pacientes con
valores de indice prondstico superiores a
setenta.

En cualquier caso no creemos que las di-
ferencias entre nuestra serie y la de otros
autores (3, 5) se deba a la edad de nuestra
poblacién, pues fue similar a la de otras
series, ni tampoco a la proporcién de pa-
cientes neoplédsicos, que también fue seme-
jante.

La mortalidad en nuestra serie, tres pa-
cientes, fue estadisticamente menor que en la
de otros autores, 15 por 100 (3) y 20 por
100 (5). El ndmero de complicaciones en
nuestro caso fue cinco en 37 pacientes, cifra
estadisticamente igual que las descritas por
Buzsy y colabs. (3), 44 en 28 pacientes, y
MULLEN y colabs. (5), 46 en 145. Sin embar-
£0, en nuestra serie la distribucién de las
complicaciones, segtin los valores del indice
prondstico, no aumentd linealmente como en
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Grarica I —Distribucion de los valores de indice

prondstico en relacién con el nimero de complica-
ciones,

las series de los autores citados (3, 5 y 6)
sino que fue similar para los distintos valo-
res del indice prondstico.

Por todo ello, podemos concluir que en
nuestra experiencia el modelo de Mu-
LLEN (5) no tiene valor alguno, porque no
he predicho la incidencia de complicaciones.

RESUMEN

En una poblaciéon de 100 pacientes se
aplicé un indice prondstico, descrito previa-
mente por MULLEN (5), para predecir el
riesgo de complicaciones postoperatorias, en
base a los valores antropométricos, de pro-
teinas viscerales y de inmunidad cutanea re-
tardada de los pacientes estudiados,

De los cien pacientes, 37 presentaron un
total de 52 complicaciones. Tres pacientes
murieron, de los cuales sélo uno tenia un

Nimero |
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valor alto de indice prondstico. De las 52
complicaciones observadas 41 fueron sépti-
cas y de ellas 21 fueron infecciones de he-
rida.

El estudio estadistico de la distribucién
de pacientes complicados, segtin los valores
de indice prondstico evidencié que no habia
diferencias significativas entre ellos, como
tampoco las habia en la distribucién de
complicaciones mayores y menores en los
fres grupos.

Por todo ello, pensamos que, al no pre-
decir mortalidad ni complicaciones mayo-
res, este indice carece de utilidad clinica.
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Servicio de Cirugia General. Hospital Central de la Quinta Salud Alianza. Barcelona
Tratamiento de las fistulas enterocutdneas

con nutricion parenteral”

F. HERNANDEZ GOMEz, A. TrRiLLA RaMON, J. FIGUERAS FELIP,
A. SEGADE HERNANDEZ v A. GARCIA FILLAT

INTRODUCCION

Antes de la aplicacién clinica de la nutri-
cién parenteral, las fistulas enterocutdncas
constituian una de las mds temidas compli-
caciones del enfermo quirdrgico abdominal.
El cirujano para corregirlas debia de re-
currir a la reintervencién del paciente, con
el agravante de someter al enfermo a una
nueva intervencién quirtrgica en mal esta-
do nutritivo y con una gran labilidad para
cualquier proceso infeccioso. La desnutri-
cién y la posible sepsis contribuian a una
mayor morbilidad y mortalidad en estos pa-
cientes.

las de alto débito. En caso necesario de te-
ner que recurrir a la reintervencion, con Ia
nutricidn parenteral mantendremos al enfer-
mo con buen estado nutitivo, por lo que la
morbilidad v la mortalidad se reducen con-
siderablemente.

MATERIAL Y METODOS

La perfusién de la N.P. la realizamos a
través de vena subclavia, previa cateteriza-
cién de la misma, mediante puncién percu-
tanea. La puncién se realiza en quiréfano
con las maximas medidas de asepsia.

Dosis Nitmiero  total
Principio Inmediato (gramaos) (gramos) Cualorias
Mezcla de aminoacidos al 12 por 100 ...... 120 18 600
Emulsién de grasas ...........cooveeeiniiinin., 100 900
Carbohidratos: glucosa .ooviiinnnnin,, 200-600 800-1.200

Con la aplicacion clinica de la nutricién
parenteral por via central podemos llegar a
asegurar el cierre espontdneo de la mayoria
de las fistulas enterocutdneas, incluyendo

* Comunicacion presentada en la XXVII Re-
unién Nacional Extraordinaria de la Sociedad
Espafiola de Patologia Digestiva. Ledn, sep-
tiembre 1982

En todos los casos el catéter se ha tune-
lizado y se practicé posteriormente radiolo-
gia de térax de control.

Los cuidados del paciente portador de N.P.
por via central son realizados por personal
de enfermeria especializado en estos enfer-
mos. Este personal ha sido instruido median-
te cursos de especializacion,

La dieta estdndar utilizada se compone de:



14  Revista de la S.EN.P.E.

La glucosa la sustituimos por fructosa en
aquellos pacientes portadores de diabetes
mellifus, a la dosis de 250 gramos, no ha-
biéndose registrado ningtin efecto secunda-
rio debido a su utilizacién como pueden ser
la acidosis lactica o la hiperuricemia,

A los principios inmediatos anadimos
electrélitos, calcio, magnesio, vitaminas v oli-
goelementos. Esta dieta es preparada en bol-
sas de 30 ml. de capacidad en campana de
flujo laminar horizontal. La preparacién de
la bolsa se realiza en el Servicio de Farma-
cia del Centro. La perfusion de la bolsa dura
veinticuatro horas. Asimismo, se practican
controles de glucosuria y acetonuria cada
ocho horas.

Al inicio de la instauracién de la N.P. se
practican pruebas inmunoldgicas con antige-
nos cutdneos en el brazo del paciente. La
lectura de las mismas se rcaliza a las veinti-
cuatro y cuarenta y ocho horas; clasifican-
dose a estos enfermos segan el resultado en:

Anérgicos:

— Todas las pruebas cutdneas son negativas.
Anérgicos relativos:

— Una prueba es positiva,
Inmunococompetentes:

__ Dos o mas pruebas son positivas.

En los pacientes anérgicos y anérgicos re-
lativos, se repiten las pruebas cutdneas cada
diez dias, hasta conseguirse un viraje en la
inmunidad de estos pacientes.

RESULTADOS

Presentamos el resultado obtenido en 34
pacientes portadores de fistula enterocutd-
riea y que fueron tratados con nutricién pa-
renteral por via central.

Se clasificaron en:

Casos
Fistulas de alto débito .......cocvivnnennns 13
Fistulas de bajo débito ...........ooceiin. 21

Consideramos como fistula de alto débito
aquellas cuyo débito es superior a 500 cen-
timetros clibicos durante veinticuatro horas.
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FISTULAS DE ALTO DEBITO

La etiologia responsable de la afeccion de
estos pacientes fueron:

Casos
Ulcus gastroduodenal ......cccoooiiiinens 3
Adenccarcinoma  gastrico  ............... 7
Oclusién intestinal por bridas ......... 2
Linfoma de Burkit .......ocooiviiiiinnns 1
Enteritis hemorragica aguda ............ 1
Peritonitis apendicular ............onin 1
Adenocarcinoma de sigma recidivado. 1
Adenccarcinoma de ciego recidivado. I

Tumor inflamatorio de colon

Las edades de estos pacientes estdn com-
prendidas entre los catorce afos (paciente
afecto del linfoma de Burkitt) y los ochenta
afos (el paciente afecto de la neo de ciego
recidivada) con un predominio de edad com-
prendida entre los cincuenta y sesenta afos.

Las intervenciones que se practicaron en
estos pacientes fueron las siguientes:

Casos
Gastrectomia total .............ooeine 3
Gastrectomia parcial ..ccoooiiiiivsinines 3
Seccién de brida més reseccion intesti-

Tl srisssimmmmesssmmysE R 2
Reseccion masiva de intestino delgado. 1
Biy-Pass Tntesting]l  wuccavvmemmnmanons 1
Apendicectomia més drenaje ............ 1
Hemticolestointa: cweovavsmamamms i 2

En este grupo de pacientes, ademas de la
fistula de alto débito, hemos de resaltar las
siguientes complicaciones surgidas:

Cuasos

e

Ulcus de stress

Pancreatitis necrohemorragica
Hemorragia abdominal

Sindrome depresivo
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Todos los casos surgidos del wlcus de
siress cedieron con transfusiones, y cimeti-
dina. La pancreatitis necrohemorragica fue
drenada mediante laparctomia. El sindrome
depresivo cedid con cura de suefio y anti-
depresivos.

Las comiplicaciones surgidas por la nutri-
cién parenteral en esta serie fueron tres ca-
sos de sepsis por catéter que cedieron con
la retirada del catéter. El cultivo bacterio-
Iégico de la punta de los catéteres fue posi-
tivo en los tres casos, siendo el germen res-
ponsable ¢l estafilococo epidérmidid en dos
ocasiones, v el estafilococo aureus en una
ocasidn.

En los tres casos, la sepsis cedié al reti-
rarse el catéter.

El total de dias de aplicacién de la nu-
tricién parenteral en esta serie de pacientes
asciende a quinientos treinta y seis dias. El
cierre espontaneo de la fistula enterocutdnea
se consiguié como término medio a los 29,8
dias de la instauracién de la nutricién pa-
renteral,

De esta serie de pacientes con fistulas de
alto débito solamente fue necesario recurrir
al cierre quirtrgico en un solo caso, en todos
los demds el cierre se produjo espontdnea-
mente.

MORTALIDAD

La mortalidad de esta serie fue de dos pa-
cientes. El paciente afecto del linfoma de
Burkitt y el afectado por una recidiva de un
adenocarcinoma de ciego. En ambos casos
hemos de resaltar que la fistula en estos pa-
cientes se habia cerrado espontdneamente an-
tes de producirse el exitus.

Hemos de resaitar el hecho de que aque-
llos pacientes que sufrieron més complica-
ciones fueron los que inmunolégicamente
estaban clasificados como anérgicos y en los
cuales no se consiguié ningln viraje de las
prucbas cutdneas con la aplicacién de la
nutricién parenteral.

FISTULAS DE BAJO DEBITO

Esta serie estd formada por 21 pacientes
con fistula enterocutdnea con débito inferior
a 50 c.c. al dia.
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La etiologia de estos pacientes fueron:

Casos
Adenccarcinoma  gAastrico ............... 4
Ulcus gastroduodenal .......... 3
Adenocarcinoma de colon ....... 4
Oclusion intestinal por brida ... 2
Neoplasis de pancreas ............ 2

Adenacarcinoma de recto .....

Volvulo de intestino delgado ..

Plastron apendicular

Sindrome de zollinger-ellison

Las intervenciones practicadas a estos pa-
cientes fueron:

Casos
Gastrectomia total ...cccvvinviieniniinin 4
Gastrectomia parcial ...........cocoee.
Hemigolecfomia iy 3

L]

Reseccion de sigma

el

Reseccion intestinal

Duedenopancreatectomia cefalica

(%]

Amputacién ce recto

Coledocoduodenostomia

Ademas de la fistula enterocutdnea de
bajo débito en esta serie, hay que resaltar las
siguientes complicaciones surgidas:

Casos

Abscesos subfrénicos

En cuatro casos se practicé drenaje qui-
rirgico y en el otro se consiguié el drenaje

bajo control radioldgico.
Caso

Pancreatitis necrohemorragica
Esta complicacién obligd a efectuar dre-

naje quirdrgico.
Casos

(3]

Shock séptico

Insuficiencia respiratoria aguda
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Fue necesario practicar intubacion tra-
queal y respiracion asistida.

Dentro de las complicaciones surgidas por
la aplicacién de la nutricién parenteral des-
tacamos solamente:

Caso
Neumotdérax traumatico .................. 1

Fue ocasionado al practicarse la puncion
de la vena subclavia, siendo necesario prac-
ticar drenaje pleural.

El total de dias de N.P. en esta serie as-
ciende a trescientos un dias, consiguiéndose
el cierre espontdneo de todas las fistulas al
cabo de los 10,6 dias de haberse instaurado
la N.P. por via central. Por tanto, en esta
serie no fue necesario el cierre quirdrgico
de la fistula en ningin caso.

MORTALIDAD

En esta serie se registré un solo exitus por
causa de un shock séptico y posterior coa-
gulacién intravascular diseminada.

CONCLUSION

Los pacientes afectos de fistula intestinal
deben ser sometidos a una vigilancia mads
exhaustiva para poder lograr detectar cuan-
to antes los posibles focos sépticos que pue-
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dan producirse y en cuyo caso recurrir lo
antes posible al drenaje quirdrgico de los
mismos.

Dentro de los controles rutinarios que
practicamos a estos pacientes, la aparicién
de fiebre con glucosurias positivas, que an-
teriormente eran negativas, nos pueden hacer
sospechar la posible existencia de un foco
séptico.

Con estas medidas el cierre espontaneo de
las fistulas enterocutdneas estd casi asegu-
rado con la aplicacién de la nutricién pa-
renteral por via central.
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Nutricion e hidratacion en el periodo

postoperatorio

Estudio comparativo de cuatro pautas*

G. Aprio Diaz **** E. MIGUEL PEREZ ***, |. PINEIRO PARADA **,
J. MARTINEZ CASTRO *** y C. GARCIA-PINTOS FONTOIRA *****

1. INTRODUCCION

En esta dltima década han tenido gran
auge los estudios relativos a la nutricién de
nuestros enfermos, tanto en cuanto a las te-
rapias nutricionales como a la forma de eva-
luar v descubrir deficiencias nutritivas en
ellas.

La nutricién parenteral ha sido induda-
blemente un eficaz avance en el tratamiento
del enfermo quirdrgico grave, ya que permite
llevar a cabo un estado anabdlico bajo estas
circunstancias asociadas a una respuesta ca-
tabdlica (17, 43). Pero esta técnica no estd
exenta de riesgos (23, 38) y requiere para
su aplicacién un equipo entrenado.

Por otro lado, el periodo postoperatorio
en el cual nuestros enfermos tienen suspen-
dida la alimentacién oral, no es frecuente
que sobrepase la semana de duracién. Moti-
vado a estas observaciones, varios investiga-
dores han tratado de buscar pautas alterna-

# Comunicacion presentada en la IV Re-
unién Nacional de la SENPE, Santiago
de Compostela, octubre 1982.

#* Médico residente.
*##% Médico adjunto,
*xxx Jefe de Seccidn.
#rkix Jefe de Servicio.

tivas a aquella. EI objetivo de estas pautas
no es tratar las depleciones nutritivas ya
existentes, sino el intentar que éstas sean
minimas o no se produzcan tras el trauma
quirdrgico.

Un punte importante a tener en cuenta
en las indicaciones de estas pautas seria una
valoracidén nutricional precoz de los enfer-
mos, a fin de que éstos pudieran ser tratados
adecuada y precozmente (32) y asi mantener
el estado de sus defensas, la funcién de sus
Organos (4) v no esperar a utilizarlos cuan-
do la desnutricién ha hecho aparicién, ya
que entonces la solucién siempre es mas difi-
cil, incluso con nutricién parenteral (24).

La utilizacién de mezclas de aminodcidos
en el periodo postoperatorio es hoy en dia
un tema en controversia.

Para justificar su utilizacidn, estas pautas
debieran ir respaldadas por unos beneficios
clinicos probados y objetivos.

Estas observaciones nos han inducido a
realizar un estudio comparativo entre cuatro
pautas de nutricién e hidratacién parenteral
en el periodo postoperatorio. El objetivo de
este estudio ha sido la bisqueda de diferen-
cias significativas entre las cuatro pautas,
en cuanto a las variaciones sufridas por
unos pardmetros nutricionales y metabdli-
cos tras cirugia de mayor o media intensidad.
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2. MATERIAL Y METODOS
2.1. MATERIAL

Para la realizacién de este trabajo se han
estudiado 100 enfermos candidatos a cirugia
del aparto digestivo, enfermos que normal-
mente son tributarios de una fluidoterapia
intravenosa en el periodo postoperatorio.

Han sido excluidos del estudio aquellos
pacientes portadores de enfermedad cardia-
ca, hepética, renal o metabdlica importante.
Los pacientes han sido distribuidos al azar,
en cuatro grupos de 25 enfermos cada uno.
Estos grupos han sido denominados como I,
I1, IIT y 1V.

Las enfermedades de base y las interven-
ciones quirtrgicas realizadas en estos gru-
pos de enfermos se muestran en las tablas
representadas como figura 1 y 2.

Para el correcto planteamiento del estu-
dio a realizar fue preciso previamente de-
mostrar la homogeneidad de los grupos en-
tre si. Para realizar esta comparacién se
han utilizado doce pardmetros nutricionales
que posteriormente serdn empleados en la
realizacion del trabajo. La valoracién esta-
distica de las diferencias han sido realizadas
con el test de la «t» de Student.

En la tabla representada en la figura 3 se
sefialan los valores preoperatorios de los pa-
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rametros utilizados para realizar la compa-
racién anteriormente citada.

2.2. M¢¥Ttopos

A cada uno de los grupos se le asigno, al
azar, una pauta de nutricién e hidratacién
parenteral, la cual se administré por via ve-
nosa periférica durante los dias primero,
segundo, tercero y cuarto del periodo post-
operatorio (2, 7, 36).

Las pautas empleadas han sido:

Grupo I: Soluciones polarizantes (35).
Grupo Il: Aminoécidos 8,5 por 1004
+glucosa 10 por 100 (2).
Grupo II: Glucosa 5 por 100 (6).
Grupo IV: Aminodcidos isoténicos (7).

En la figura 4 se expone la composicion
detallada de las pautas. A todas las pautas
se le ha anadido un mismo aporte estindar
de electrolitos (10, 41), excepto a la del
grupo I, que difiere de las demds en que las
primeras cuarenta y ocho horas no recibe
aporte de sodio (353).

Para realizar la comparacién de las cuatro
pautas terapéuticas empleadas en el estu-
dio, hemos utilizado los siguientes paré-
metros:

2.2.1. Pardmetros preoperatorios. — Son

LOS DATOS PRESENTADOS SON EL NUMERQ DE CASOS EN CADA DIAGNOSTICO

Diagnosticos Grupo 1 Grupo 1II  Grupo Il Grupo 1V
Patologia supramesocoOlica maligna (estomago,

PABCTEAEY  wmnemuwwnsssnbvasauinms ss R pomeivosss 2 5 2 3
Patologia inframescélica maligna (colon, recto) 4 4 5 5
Patologia abdominal séptica (perforaciones, abs-

BESOBY i uimi R A R 1 4 1 —
Patologia supramesocolica benigna (ulcus pép-

tico, h, hiato, colelitiasis) .............ccoiinins 16 12 15 15
Miscelanea (hidatidosis, oclusidén) ............... 2 — 2 2
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LOS DATOS PRESENTADOS SON EL NUMERO DE CASOS
EN CADA TIPO DE INTERVENCION

Intervenciones Grupo 1 Grupo Il Grupo Il Grupo IV
EBITECLONIAT wounisvinrmasns RS SRR R & 1 7 4 3
TETETT Vo7 11 R e — 3 1 2
C.. bilio-panereftich ..ivvsvvviismissnisnivesoesmsinsva 16 8 12 12
Resecciones colo-rectales ........vceevveiiiniininnes 1 4 4 5
Miscelanea (laparatomias, colostomias) ......... 7 3 4 3
Fie. 2

PARAMETROS PREOPERATORIOS, VALORES PREOPERATORIOS

Grupo | Grupo 11 Grupo 111 Grupo IV

Nimero de pacientes ... 25 25 25 25
Edad (a0 ..voineuases 51 171 559 174 544+ 157 542 + 15,8
L) (o SR g o gV, 17 H. 13V. 12 H. 17 V. 8 H. 14V. 11H,
Pest (REY worsmmsvivsonans 655 & 1335 62,6 = 11,9 578« 7 65,8 = 89
Altura (mm.) ............ 1.572 + 887 1.5954+ 753 157154 675 1.601,4 = 73,1
Proteinas T, (g.%) ... 7,2+ 04 6,7+ 08 69+ 08 703+ 05
Albuimina (g.%) ......... 39+ 08 37+ 07 34+ 05 37 £ 05
Globulinas (g.%) ...... 32+ 04 29+ 07 6= 05 33 = 06
Alblimina/globulinas ... L2 03 13+ 04 096+ 02 12 = 04
Creatinina orina (mg./

24R) cevveerererennnnnns 1.121 = 499,1 1.179,7 = 4483 1.192,8 + 413,6 1.004,3 =+ 385
LBM (kgD ,yivsvsunvinsa 451 = 107 44,1 = 116 46,6 = 89 426 = 82
Indice creatinina/altura

(%) e 1123 = 40,5 1072 = 19,7 103,2 = 29,6 90,2 + 21,6
Grasa corpora] (kg.) ... 219+ 114 163+ 9 115+ 77 226 = 74
Urea (mg.%) ............ 41 =+ 264 345+ 14,5 346+ 19,9 36,3 = 11,3

Los datos son presentados como promedios - desviacién estandar,

Frae. 3
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sobre todo pardmetros nutricionales, y de
ellos tenemos dos valores, uno preoperatorio
y otro postoperatorio al finalizar el cuarto
dia del estudio.

En este grupo fueron incluidos los si-
guientes:

— Valoracién global del enfermo: edad,
S€X0, peso y estatura,

— Valoracién proteina visceral: protei-
nas totales, albiimina, globulinas y co-
ciente albimina/globulinas.

— Valoracién masa magra corporal
(LBM), calculada mediante la férmula
de Miller (31).

— Valoracién proteina muscular, me-
diante el indice creatinina/altura (5,
8, 26).

— Valoracién grasa corporal, calculada
mediante la sustraccién del LBM al
peso actual.

— Urea plasmaitica, en cuanto a la varia-
¢ién entre el valor preoperatorio y el
postoperatorio medio.

2.2.2. Pardametros postoperatorios.—Fue-
ron denominados asi aquellos pardmetros de
los cuales sélo disponemos de valores post-
operatorios. Han sido determinados diaria-
mente en el periodo postoperatorio. Se in-
cluyen:

— Balance nitrogenado, calculado segtn
f¢rmulas ya publicadas (25, 33) y
efectuando la correccién en caso de
variaciones con la urea plasmadtica,

— Urea en plasma y orina.

— Glucosa en plasma y orina,

— Cuerpos ceténicos en orina.

— Equilibrio hidroelectrolitico (diuresis,
Na, Cl, K, Ca).

— Complicaciones, relacionadas con el
uso de las pautas. Para realizar el es-
tudio estadistico de las diferencias se
ha empleado el fest de la «t» de Stu-
dent, y el nivel de significacién se
ha fijado en un 5 por 100.

Niamero |
Marzo 1983

3. RESULTADOS

En la tabla que se muestra en la figu-
ra 5, se exponen los valores postoperatorios
de los parametros que hemos denominado
preoperatorios.

Debido a la obligacién de limitar al mé-
ximo la extensién del trabajo, (nicamente
comentaremos los resultados que han tenido
mayor relevancia.

3.1. PROTEINAS TOTALES

En todos lcs grupos han descendido con
respecto a los valores preoperatorios, siendo
esta diferencia significativa en los grupos I
(P <0,01), IT (P < 0,05) y IV (P < 0,001).
El descenso registrado en el grupo I ha
sido compartivamente mayor que el del 11
(P < 0,05). Estos resultados se representan
en la figura 6.

3.2, ALBUMINA

Se ha registrado un descenso en este pa-
rametro con respecto a los valores preope-
ratorios eén todos los grupos, con significan-
cia estadistica en todos ellos (I P < 0,001,
I[I P<0,025 III P<O0,02 v IV P
< 0,001). No hay diferencias significativas
entre grupos. En la figura 7 se exponen es-
tos resultados.

3.3. BALANCE NITROGENADO

Todas las determinaciones han tenido
signo negativo, excepto el primer dia del
Grupo IV.

Los grupos con aporte nitrogenado (I y
IV) hicieron unos balances menos negativos
que los otros dos, teniendo estas diferencias
caracter significativo (P < 0,001) con res-
pecto al Balance Nitrogenado Medio (figu-
ra 8) vy al balance nitrogenado acumulati-
vo (fig. 9).

3.4. UREA PLASMATICA

Los grupos con aporte de aminodcidos
han tenido unos valores mds altos que los
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COMPOSICION DE LAS PAUTAS

Grupo | Grupo 11 Grupo HI Grupo 1V

Glucosa (g./d) ............ D1, D2 150 100 150 —
D3, D4 100

Fructosa (g./d) ............. D1, D2 300 — — =
D3, D4 200

Nitrogeno (g./d.) .......... = 12,5 == 15.96

Volumen (ml./d.) .......... D1, D2 3.300 3.040 3.000 3.000
D3, D4 3.200

Calorias/d, oiviiesiviis DI, D2 1.800 400 600 —
D3, D4 1200

Ealorfas/gN:. v = 33.33 —— —

Cloro (mEq./d.) ............ D1. D2 0 154 154 154
D3, D4 154

Sodio (MEq./d) eeciiians D1, D2 0 164 154 154
D3, D4 154

Potasio (mEq./d) ........... D1, D2 48 60 60 60
D3, D4 32

Calcio (mEq./d.) ............ 45 4,5 4.5 4,5

Magnesio (mEgq./d.) 6.16 6.16 6,16 6,16

Osmolaridad (mOsm./1.) % ~ 82% ~ 712 ~ 499 ~ 654

~ 380 ~ 340

* La osmolaridad de las mezclas han sido medidas con un aparato, Fiske os osmometer-

Fiske associate, Massachusetts, U.S.A,

Fr1a.,

otros dos grupos. En la figura 10 se repre-
sentan estos resultados. La azotemia media
es mas alta en el grupo IV, con diferencias
significativas respecto a los demds grupos
(P < 0,001), y el grupo Il presenta un va-
lor mds alto que el grupo III (P < 0,001).

3.5. UREA ORINA

La eliminacién de nitrégeno ureico fue
mayor en los grupos con aporte nitrogena-

do (IT y IV). La eliminacién media mads
alta se produce en el grupo 1V, con diferen-
cias estadisticamente significativas con los
demds grupos (vs I P <001, vs II P <
< 0,005 y vs III P < 0,001). El grupo 11
elimina mds urea que los grupos [ y III,
siendo también estas diferencias estadisti-
camente significativas (P < 0,01). Estos re-
sultados se representan en la figura 11.

En la eliminacidon de urea acumulativa
(fig. 12) se repiten los resultados anterior-
mente citados.
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PARAMETROS PREOPERATORIOS, VALORES POSTOPERATORIOS.
DIFERENCIAS CON LOS VALORES PREOPERATORIOS EN CADA GRUPO

Grupo [ Grupo I1 Grupo Il Grupo 1V
Peso (kg) ....cocenenne.s 634 =134 59,8 =+ 10,96 553 *=69 61,3 =7
Proteinas T. (g.%) ... 6,2 £0.4%%kx 62 05 64 =06 6.3 i 0,6 R
Albtimina (g.%) ....... 2 e 3 g (7 o | 2,8 & 0,5 #ww
Globulinas (g.%) ...... 3,08 =05 32 =04 36 =07 3504
Cociente albimina/glo-

L1111 1 |- R ———— 1,06 = 0,2 0,97 = 0,3 * 0,82 +0,3 0.8 0,2 ¥xnx
Creatinina orina (mg./

.21 (1) R ——— 1.051,1 =365,8 1.257,7 +=3853 1113 +390,1 1.046,8 + 500,5
LBM (kg) woovvvivennnnn. 42,7 =75 48 +83 44,9 + 84 46,1 £ 11,1
Indice creatinina/altura

(96) irenieiiieniinnnans 102.3) =3l 116,1 =+ 20,7 97 =285 95,6 32
Grasa corporal (kg.) ... 21:5 4122 11,8 += 8,8 10,6 =+ 10,2 15,8 & 7,4 #%*
Urea plasmitica media

(3151007 LR, 26,6 =+21.3 328 =62 244 +75%* 51,4 15,5 ik

Los datos son presentados como promedios =+ desviacién estdndar, No hay diferencias
estadisticamente significativas, excepto los valores marcados con asteriscos,

* p<C0,05.
% p < 0,025,
#HE p < 0,02
Kk P<0,001.

4. DISCUSION

El estado nutricional de un enfermo y la
conservacion del mismo es un factor impor-
tante para obtener buenos resultados quirir-
gicos, ya que ha sido demostrada la rela-
cién entre desnutricién e inmunodepre-
sién (27) y, asimismo, la relacién de ésta
con una mayor morbimortalidad.

Estos hechos nos han servido de estimu-
lo para realizar un estudic comparativo de
cuatro pautas de hidratacién y nutricién en
el periodo postoperatorio, basdndonos en
los cambios sufridos en unos pardmetros nu-
tricionales y metabdlicos que normalmente
se usan en los controles de nutricién paren-
teral (1, 22, 25).

El estudio de las variaciones habidas en
proteinas totales y albimina, muestra un
descenso de ambas en todos los grupos sin
que haya diferencias entre las cuatro pau-
tas, excepto que el Grupo I pierde compa-
rativamente mds proteinas que el II. Estos
resultados estdn recogidos en la bibliogra-
fia consultada (13, 15, 24, 28, 40) y sugie-
ren que el aporte de aminodcidos con o sin
calorias no resulta eficaz para una conser-
vacién postquirdrgica de las proteinas vis-
cerales. A este respecto, YOUNG (44) realizd
un trabajo comparando una pauta de amino-
dcidos sin calorias con otra de nutricién
parenteral en enfermos postquirdrgicos, al
cabo de quince dias de estudio los enfermos
con aporte de aminoécidos tenfan las pro-
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Fi6, 6.—Niveles (x + DS) de proteinas totales pre y

postoperatorio (quinto dia) en cada grupo. Las dife-
rencias significativas entre ambos valores se senalan
con asteriscos.

teinas bajas nilentras que los enfermos con
nutricién parenteral las tenian normales.
Otros autores han obtenido resultados simi-
lares (10).

SKILLMAN (40), demostré que pese al des-
censo de la albiimina en todos sus grupos
estudiados, la sintesis de ésta era mayor en
un grupo con aporte de aminodcidos que
en un grupo con glucosa sola.

CHro (13), opina que las proteinas plas-
madticas disminuyen con o sin aporte de nitro-
geno, ya que este descenso es una respuesta
obligatoria al stres quirargico.

Segiin Younc (44), los aminodcidos no
mejorarian la sintesis de proteina visceral.

Al estudiar la urea plasmatica postopera-
toria media, en cuanto a su variacién res-
pecto a los valores preoperatorios, hemos
encontrado diferencias entre grupos, ya que
han aumentado significativamente en el gru-
po con aporte exclusivo de aminodcidos vy
ha descendido en el resto, aunque en el Gru-
po IT el descenso es muy pequefio.

Observando las variaciones de urea plas-
mdtica entre los dias une y cuatro, en las
dos pautas con aporte nitrogenado aumen-
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tan sus cifras. Estos resultados concuerdan
con los de otros autores (18, 34, 36, 37, 40).
Duncan (15) no encuentra aumento en la
azotemia utilizando solucién de aminoa-
cidos.

El descenso de la urea en las pautas sin
aporte de aminodcidos (I y III) estd igual-
mente recogido en la literatura (11, 24).
KrREMER (29), utiliza las variaciones de la
urea plasmdtica como pardmetro para valo-
rar la eficiencia de una mezcla de amino-
acidos, en el sentido de que el incremento
serd menor si el efecto es mds anabdlico, y
afirma que este método es mds sensible que
el balance nitrogenado.

En nuestro medio, LOPEZ-MARTINEZ (30)
también lo ha utilizado en el mismo sen-
tido.

Para Craic (11), el descenso de la urea
plasmética, observada en pautas con glu-
cosa, se debe a una reduccién en la destruc-
cién proteica. FREEMAN (18) cree que ¢l
aumento de la azotemia que aparece con las
infusioncs de aminodcidos significa que una
parte importante de éstos se ha utilizado en
la neoglucogénesis y no para sintesis pro-
teica. Con referencia al estudio sobre el Ba-

ALBUMINA

3 valores Pre.
EZZ Valores Post.

ALBUMINA (g./100 m1.}
[0

7
GRUPO |

7 7 _
GRUPOIL  GRUPOINI GRUPO IV

Fig. 7—Niveles (X «+ DS) pre y postoperatorios (quin-

to dia) de albiimina en cada grupo. Las diferencias

significativas entre ambos valores se sefalan con
astericos.
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BALANCE NITROGENADO

O GRUPO 1

e——a GRUPO II

A--—-a GRUPQ I1L
- he—d GRUPO IV

BALANCE NITROGENADO (g/24h)
B

Medic
DIAS POSTOPERATORIOS

Fic 8—Valores diario y medio (¥ == DS) del bglan-
ce nitrogenado en los cuatro grupos. Los asteriscos
indican diferencias significativas con los grupos I y I1L

lance Nitrogenado, hemos encontrado balan-
ces negativos en todos los grupos y dias, ex-
cepto el primero del grupo IV, igual que
ScHULTE (37) refiere en su trabajo.

Hay una diferencia muy clara entre los
grupos con aporte nitrogenado y los que no
To llevan, en el sentido de que los primeros
hacen balances significativamente menos ne-
gativos. A este respecto encontramos resul-
tados similares en la mayoria de los trabajos
revisados (1, 6, 7, 10, 11, 12, 13, 14, 15,
18, 24, 28, 36, 37, 42). No hemos encon-
trado diferencias de comportamiento respec-
to al balance nitrogenado entre los dos gru-
pos con aporte hidrocarbonado sin amino-
acidos.

Askanazi (2) no encuentra diferencias
significativas en el balance nitrogenado al
comparar una pauta con aminodcidos con
otra a base de glucosa, mientras que si afiade
glucosa a los aminodcidos el balance nitro-
genado experimenta una mejoria.

Para SHIMANUKI (39) y otros (34). el ba-
lance nitrogenado y el grado de utilizacién
del nitrégeno son mejorados si con una in-
fusién constante de nitrégeno se aumenta
las calorfas.

Nimero |
Marzo 1983

Otros autores (3, 7, 40), anadiendo gluco-
sa o lipidos a soluciones de aminodcidos,
no encuentran diferencias entre ellos en
cuanto al balance nitrogenado.

En nuestro trabajo pueden objetivarse di-
ferencias entre los dos grupos con aporte
de aminoécidos, teniendo en cuenta que el
grupo IV recibié un aporte diario de nitrd-
geno superior al del grupo Il en 3,5 g., mien-
tras que la diferencia en el balance nita-
genado medio es sélo de 0,5 g. menos ne-
gativo en el IV que en el II.

Este dato unido a la menor elevacidén de
urea plasmética del grupo II hace pensar
que en éste hubo una mejor utilizacién de
los aminoécidos administrados.

El ahorro proteico (preteinsparing) conse-
guido en los grupos con aporte nitrogenado
se calcula (11) a partir de las diferencias
entre los balances nitrogenados. Asi, el gru-
po 11 consigue un ahorro-proteico de 28,6 g.
de nitrégeno en compatacién con el gru-
po I. El grupo 1I en comparacién con el
grupo IIT obtiene 26,2 g. de nitrégeno de
ahorro-proteico. El grupo IV wversus gru-
po I ahorra 30,2 g. de nitrdgeno, y este
mismo grupo comparandolo con el III con-

BALANCE NITROGENADO ACUMULATIVO

o0 GRUPO T

——e GRUPO II
Se-m——a GRUPO I11
A——.—A GRUPO IV

BALANCE NITROGENADO ACUMULATIVO (g/24h)

DIAS POSTOPERATORIOS

Fic. 9.—Valores del balance nitsogenado acumulati-
vo (%) en los cuatro grupos. Los asteriscos indican
diferencias significativas con los grupos I y IIL
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UREA PLASMA
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o——a GRUPO II
A-——=a GRUPO ITI
&-— —& GRUPO IV

UREA PLASMA(mg/100ml)

T3 .
DIAS POSTOPERATORIOS

v,
Media

Fi6. 10.—Valores diarios y medio (X =+ DS) de la

urea plasma en los cuatro grupos. El signo * indica

diferencias con los demds grupos. El signo ** indica
diferencias con el grupo III.

sigue un ahorro de 27,89 g. de nitrégeno.
Entre los dos grupos con aporte nitrogena-
do la diferencia es de 1,6 g. de nitrégeno a
favor del grupo IV.

Si estas cifras las transformamos en masa
magra corporal (25) el ahorro-proteico con-
seguido en cuatro dias es de:

Il vs 1 = 858-715 g. de LBM.
IT vs IIT = 788-657 g. de LBM.
IV vs I = 906-755 g. de LBM.
IV vs [IT = 836-697 g. de LBM.
IV vs Il = 48-40 g. de LBM.

Estas diferencias en ahorro-proteico entre
pautas con y sin aminodcidos son igualmente
confirmadas por muchos autores (7, 11, 14,
15, 28, 36).

Las dfierencias entre los grupos 1V y II
en ahorro-proteico son pequeiias, 1,6 g. de
nitrégeno en cuatro dias, sin embargo, para
obtener esta pequena diferencia el grupo IV
recibié 13,84 g. de nitrégeno mas que el
grupo II. Parece obvio que el ahorro de
nitrégeno fue mayor en el grupo en el que
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se administré glucosa junto con los amino-
acidos. A conclusiones similares llegan tam-
bién AsSKANAZI (2) y KAMINSKY (28).

Diversos autores han probado el efecto
ahorrador proteico con el uso de soluciones
de aminodcidos de cadena ramificada (20) y
recomiendan el incremento de éstos en las
mezclas que se utilicen en el periodo post-
operatorio a fin de que el efecto ahorrador
de nitrégeno sea mayor (9, 19).

El efecto ahorrador de proteinas de las in-
fusiones hidrocarbonadas (21) es confirmado
por varios autores (2, 7, 11) al compararlo
con soluciones puras de electrolitos, aunque
en sus estudios los balances nitrogenados
son mayor cuando utilizan mezclas de
aminodcidos.

En nuestro trabajo no hemos encontrado
diferencias entre las dos pautas con aporte
hidrocarbonado puro, en cuanto al efecto
ahorrador proteico.

El mejor balance nitrogenado obtenido
en los grupos con aporte de aminodcidos es-
tarfa relacionado con que los aminoacidos
infundidos entrarian a formar parte de la
sintesis proteica o de la neoglucogénesis (15).
Otros autores opinan que el balance nitro-

_UREA ORINA.

Qo0 GRUPO 1

——e GRUPOII
fm=——a GRUPO 1
A —-a& GRUPO 1V

wuncA ORINA (g/24h)
&
8

' Al Al
s

10
l | i
0 " e _+ Lol
1 2 3 & Media
DIAS POSTOPERATORIOS
Fic. 11.—Valores diarios y medio (X + DS) de la

eliminacion de urea por orina en los cuatro grupos.
El signo * indica diferencias significativas con los
demids grupos. El signo ** indica diferencias signifi-

cativas con los grupos [ y III,
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UREA ORINA ACUMULATIVA

G0 BRUPO 1
e+——e GRUPO Ii
Am———t GRUPO TII
A———a GRUPO IV

DIAS POSTOPERATORIOS

Fic. 12—Valores (%) de la eliminacién de urea por

orina acumulativa en los cuatro grupos. El signo *

indica diferencias significativas con los demés grupos.

El signo #* indica diferencias significativas con los
grupos I y III.

genado es mejorado por la cantidad de ni-
trégeno administrado (14) e independiente-
mente de la composicién de las mezclas (42).
Este dltimo autor interpreta la mejorfa del
balance nitrogenado, junto con un aumento
en la excrecién de metil-histidina por orina,
como existe un incremento de la sintesis
proteica y del «turnover» de proteina mus-
cular.

Hemos observado en nuestro estudio dife-
rencias importantes en cuanto a la excrecién
de nitrégeno ureico. Los dos grupos con
aporte de aminodcidos han tenido unas ma-
yores pérdidas de urea en orina que los gru-
pos sin aporte de nitrdgeno, y el grupo IV,
sin aporte caldrico, pierde mds urea que el
1I. Todas estas diferencias son a nivel sig-
nificativo.

Entre los grupos sin aporte nitrogenado
no hemos encontrado diferencias a este res-
pecto.

Estos resultados son igualmente referidos
por otros autores (11, 18, 24), aunque
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otros (6) no encuentran tal aumento con el
uso de aminodcidos isotdnicos.

KaMinsky (28) observa que el nitrégeno
urinario se reduce si junto con los amino-
dcidos se aportan calorias en forma de hi-
dratos de carbono o grasas.

Para FrReEunD (20) el aumento de nitrége-
no urinario significa una destruccién de la
masa magra corporal y no inherente al uso
de los aminoécidos. CralG (11), cree que el
aumento de excrecidn de urea se debe a que
la mayoria de los aminodcidos administra-
dos son convertidos en glucosa.

Es el momento ahora de plantear una se-
rie de observaciones generales sobre lo ya
comentado. Es clara la diferencia encontra-
da entre las soluciones con aminodcidos y
sin ellas, en cuanto a los balances nitrogena-
dos, e igualmente es clara la relacién entre
megjoria de los balances nitrogenados, au-
mento de urea plasmdtica y aumento en la
excrecion del nitrdgeno urinario. Todo ello
nos lleva a la conclusiéon de que una parte
importante de los aminoacidos infundidos no
ha entrado a formar parte de nuevas protei-
nas sino que se han destruido participando
en la neoglucogénesis (11, 18).

En este punto también es preciso decir
que la menor elevacién de urea plasmética
en el grupo IV, y el menor grado de excre-
cidn de nitrégeno urinario, asi como un ba-
lance nitrogenado en cierto modo mejor
(proporcionalmente al nitrégeno administrs-
do) nos hace pensar que el aporte de gluco-
sa ha tenido que ver con este resultado (2).

[gualmente hay que destacar en este mo-
mento el comportamiento igual en todos los
grupos en cuanto a las proteinas viscerales,
lo cual parece querer decir que los trata-
mientos efectuados no ejercen accién alguna
sobre esta base catabdlica postraumadtica.

Hemos encontrado en la literatura con-
sultada la opinién de que los aminodcidos
no tienen efecto sobre la proteina visce-
ral (44) y su accidon es en cambio sobre la
proteina muscular (42). Algunos opinan que
el aporte de aminodcidos con hidratos de
carbono favorece el ahorro proteico del
miasculo, en cambio si se anaden lipidos el
efecto seria sobre la proteina visceral (28
y 40).

Es importante el resaltar la falta de re-
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lacién entre los resultados del balance ni-
trogenado y aquellos obtenidos con las pro-
teinas plasmdticas (13). A este respecto,
FREUND (20) correlaciona el balance nitro-
genado con la disminucién en la proteolisis
pero dice que no hay correlacién entre el
mismo y la sintesis proteica en musculo o
higado. Para SKILLMAN (40), el balance ni-
trogenado no puede predecir diferencias
cuantitativas en la sintesis de proteinas en-
tre los distintos comportamientos corporales.

En un trabajo de BLACKBURN (6), Du-
DRICK manifiesta que se debe tener cuidado
en utilizar el balance nitrogenado como uni-
co parametro para medir la efectividad de
un programa de nutricién. En el mismo sen-
tido FREEMAN (18) opina que son necesa-
rios indices mejores que el balance nitroge-
nado para medir la sintesis proteica y tam-
bién indica la dificultad en establecer una
correlacién entre los resultados del balance
nitrogenado y una mejoria clinica.

CoLLiNs (10), en un estudio compartivo
entre una pauta de aminoécidos y otra de
nutricién parenteral, afirma que con las so-
luciones de aminodcidos se ahorra nitrége-
no pero sin acompanarse de beneficios cli-
nicos.

Para Cra1G (11) no estd justificado el uso
de una pauta de aminodcidos considerando
los resultalos por €l conseguidos y el costo
extra que ello significa.

El objetivo de una pauta de hidratacién
y nutricién postoperatorio es primeramente
profildctica, en el sentido de prevenir pérdi-
das de tejido corporal (16).

El empleo de estas pautas de ahorro pro-
teico en el periodo postoperatorio va a tener
unas limitaciones que van a venir indicadas
por el grado de hipermetabolismo y grado
de desnutricién (16, 32). Si estas circuns-
tancias comparecen, o el tiempo de aplica-
cién sobrepasa los ocho-diez dias, la indica-
cién terapéutica serfa la administracién de
una nutricién parenteral completa (16, 32).
Después de los resultados obtenidos en
nuestro trabajo, nos parecen mas favorables
las pautas con aporte nitrogenado debido al
ahorro-proteico que consiguen, siendo mds
partidarios de los que aportan glucosa con-
juntamente por las observaciones que al res-
pecto hemos hecho con anterioridad.
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De todas formas, creemos que es necesa-
rio realizar mds estudios que intenten rela-
cionar las mejorias obtenidas en los balances
nitrogenados y ahorro-proteico, junto con
beneficios clinicos probados. Si esto no fue-
se asi, el empleo de estas pautas podria ser
cuestionado, debido en parte al costo extra
que su uso implica (11).

5. CONCLUSIONES

5.1. Los parametros utilizados para la
valoracién el estado nutritivo no han mos-
trado diferencias entre los grupos con o sin
aporte de aminodcidos. Es de destacar el
descenso experimentado en proteinas totales
y albimina en todos los grupos.

5.2. Los grupos con aporte de amino-
acidos han tenido unos balances nitrogena-
dos significativamente mejores que los gru-
pos sin nitrégeno, por lo cual su ahorro-
proteico fue mas alto.

5.3. La mejoria observada en los balan-
ces nitrogenados de los grupos Il y IV, va
unida a un aumento de la azotemia y de la
excrecién de nitrdgeno ureico (sobre todo
el 1V), lo cual hace suponer que parte de
los aminodcidos administrados se han utili-
zado en la neoglucogénesis.

5.4. Los resultados obtenidos con los ba-
lances nitrogenados no se correlacionan con
los observados en las proteinas totales y al-
btmina. Esto parece querer decir que el ba-
lance nitrogenado no es un parametro til
para la valoracidn de la sintesis proteica.

5.5. No ha habido diferencias significa-
tivas entre los dos grupos con aporte nitro-
genado, pese al aporte suplementario de glu-
cosa que el grupo II ha recibido.

5.6. En nuestro estudio la pauta de so-
luciones polarizantes no ha obtenido resul-
tados mejores que la pauta con glucosa iso-
tonica,

6. RESUMEN

Se han estudiado 100 enfermos candidatos
a cirugia del aparato digestivo. Estos han
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sido divididos al azar en cuatro grupos y a
cada uno de ellos se le ha administrado una
pauta de nutricién que fue aplicada durante
los cuatro primeros dias del periodo post-
operatorio por via venosa periférica. Al gru-
po I se le administraron soluciones polari-
zantes, al grupo IT AA 8,5 por 100 + glu-
cosa 10 por 100, al grupo III glucosa 5 por
100 y al grupo 1V AA isotdnicos.

Para realizar el estudio comparativo he-
mos utilizado las variaciones habidas en unos
pardmetros nutricionales y metabdlicos.

Los resultados han mostrado un descen-
so de proteinas totales y albimina en todos
los grupos, con o sin aporte nitrogenado,

Los grupos con aporte de aminoacidos
han tenido unos balances nitrogenados sig-
nificativamente mejores que los otros dos,
con cifras en el balance nitrogenado acumu-
lativo de —12 = 11 y —11 = 15 versus
—41,3 = 13,2 y —38,99 + 15,7.

Los resultados del balance nitrogenado en
los grupos con aporte de aminodcidos, van
unidos a aumentos en la azotemia v a la
excrecion de nitrégeno ureico, lo cual nos
hace suponer que parte de los aminodcidos
se han empleado en la neoglucogénesis.

No se correlacionan los resultados obteni-
dos con las proteinas totales y albimina y
los registrados en los balances nitrogenados.
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La Sociedad Espanola de Nutricién Paren-
teral y Enteral convoca dos premios de
25.000 pesetas para las dos mejores co-
municaciones cientificas presentadas en la
V Reunién Nacional Extraordinaria de la
S.E.N.P.E. en Sevilla los dias 9, 10 y 11 de
junio de 1983, con arreglo a las siguientes

BASES

1% Serdn dos los premios de 25.000 pe-
setas cada uno.

2% Los premios estdn destinados a las
miejores comunicaciones  cientificas
presentadas en la V Reunién Nacio-
nal de la S.EN.P.E.

3.2 El Jurado calificador lo constituirdn
los propios congresistas, quienes emi-
tirdn su voto en urna precintada.
La votacién sera supervisada por un
comité, formado por un miembro de
la Comision organizadora, un miem-
bro de la Junta de Gobierno de la
S.E.N.P.E. y el secretario general de
la Reunidn.

5.% El fallo serd inapelable.
Los premios se entregardn en el acto
de clausura.

4.2

SYMPOSIUM INTERNACIONAL
DE NUTRICION Y CANCER
y V REUNION NACIONAL EXTRA-
ORDINARIA DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE NUTRICION PARENTE-
RAL Y ENTERAL (S.ENN.P.E)

(Sevilla, 9, 10 y 11 de junio de 1983)
Sede: Real e Ilustre Colegio de Médicos de
la provincia de Sevilla.

Organizado por: Unidad de Cuidados In-
tensivos del Centro Regional de Oncologia
«Duques del Infantado».

NOTICIAS

Unidad de Cuidados Intensivos del Hos-
pital Clinico Universitario de Sevilla.

Patrocinado por: Sociedad Andaluza de
Cancerologia. Sociedad Espanola de Nutri-
cién Parenteral y Enteral (S.E.N.P.E.).

Dia 9

9,00 h.:

— Apertura del symposium y entrega de
documentacién.

9,30 h.:
Mesa redonda

— «La nutricién como factor prondstico
en la enfermedad cancerosa».
Moderador:

Dr. J. FAJARDO GALVEZ,

Ponencias:

— «Valoracién inmunolégica del enfermo
oncolégico».

— «Valoracién
oncoldgico».

— «Técnicas de nutricién en el hospital
oncolégico.

nutricional del enfermo

12,30 h.:

— Cologuio.

13,00 h.:

— Almuerzo de trabajo.

16,00 h.:

Conferencia mugistral

— «Aspectos metabdlicos de la caquexia
en el enfermo canceroso».
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17,00 h.:

— Coloquio.

17,30 h.:

— Comunicaciones libres de enfermeria.
19,00 h.:

— Fin de la jornada cientifica.

fa 10

9,00 h.:

Mesa redonda

— «La nutricién como terapia de apoyo
en la enfermedad cancerosa».

Moderador:

Dr. J. M. CULEBRAS FERNANDEZ.

Ponencias

— «Complicacién del tratamiento anti-
tumcral en relacién con el estado nu-
tritivos.

— «Nutricién parenteral y quimioterapia
en el cdncer».

— «Nutricién enteral en el enfermo onco-

16gico».

— «Hiperalimentacidn intravenosa y qui-
micterapia intensiva. Valoracién clini-

ca y complicaciones».
12,00 h.:
— Coloquio.

13,00 h.:

— Almuerzo de trabajo,
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16,00 h.:

— Comunicaciones libres de la S.E.N.P.E.

Presiden:

Dr. A. AGUADO MATORRAS.
Dr. E. JAURRIETA Mas.

17,30 h.:

— Fin de la jornada cientifica.

20,00 h.:

— Cena flamenca.
Cortijo «Juan Gémez».

Dia 11

10,00 h.:

— Comunicaciones libres de la S.E.N.P.E,

Presiden:

Dr. J. M. CULEBRAS FERNANDEZ,
Dr. A. SITGES SERRA.

11,30 h.:
— Asamblea de la S.EN.P.E.

— Votacidn para la concesién de premios
de la S.EN.P.E. a las dos mejores
comunicaciones libres presentadas.

13,00 h.:

— Salén de Tapices de los Reales Alca-
zares de Sevilla,

Entrega de los premios.
Clausura de actos.
Copa de despedida.

Secretaria de la Reunién:

Srta. Aurora Cabrera.

Centro Regional de Oncologia.
Scr Gregoria de Sta. Teresa, s/n.
Sevilla-12.
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PREGUNTAS CON RESPUESTAS

(COORDINADAS POR EL DR. JAVIER DE OCA)

A partir del primer ndmero de 1983 se introduce una
nueva seccion en nuesira Revista titulada PREGUNTAS
CON RESPUESTAS. Estara coordinada por el Dr. Javier de
Oca. En esta primera ocasién es el propio Dr. De Oca
quien explica a los lectores la filosofia de esta seccién y
como pretende llevarla a cabo.

Estimado lector:

Durante los dltimos aiios hemos podido comprobar con satisfaccion el
desarrollo experimentado por la Sociedad Espaiiola de Nutricion Parenteral y En-
teral, como queda demostrado por el incremento en el mimero de socios, la
participacion de los mismos en Congresos mediante comunicaciones y ponencias,
la realizacion de cursos sobre Alimentacion Parenteral, la concesion de bolsas
de viaje, el nimero de publicaciones en la Revista, efc.

Todo ello es fruto del interés que ha despertado en los medios hospitalarios
el tema de la Nutricion artificial y que ha traido consigo la implantacion de
numerosds unidades de Alimentacidn Parenteral en todo el pais.

La Junta directiva de la S.E.N.P.E., consciente de la necesidad de un inter-
cambio cientifico entre los miembros de la Sociedad, se ha esforzado en convertir
el Boletin—hoy ya Revista—en un medio de difusion de lu especialidad que
permita unificar criterios, orientar los temas sujetos a controversia vy, en defini-
tiva, mejorar la terapéutica nutricional de los enfermos.

A tal fin, hemos incluido una nueva seccién en nuestra Revista, titulada
«Preguntas con respuestas», que permitird establecer un sistema de intercambio
de opiniones entre los suscriptores, de forma tal que quien lo desee podrd
formular cualquier pregunta o comentario sobre los miiltiples aspectos de la
nutricion clinica, siendo la propia Redaccion de la Revista la que se encargue
de facilitar lus respuestas oportunas. Para ello nos valdremos de la opinion de
especialistas destacados a escala nacional o internacional, asi como de la de los
miembros del Comité de Redaccidn.

El motivo de la presente carta es, por tanto, darte g conocer esta nueva faceta
de la Revista de la S.EN.P.E. y. sobre todo, recabar tu valiosisinia cooperacion,
formulando cuantas preguntas creas oportunas.

Creo sinceramente que con ello contribuimos de una forma evidente al per-
feccionamiento de nuestros conocimientos sobre temas nutricionales v cumplimos
con nuesira faceta de difusion de la especialidad.

Las preguntas formuladas las puedes remitir a la direccion abajo indicada



34 Revista de la S.E.N.P.E. Nitmero 1
Marzo 1983

y serdn publicadas con sus correspondientes respuestas en los proximos niimeros
de la Revista.

En espera de contar pronto con tu colaboracion, recibe un saludo muy
cordial,

Remitir las preguntas a:

Dr. JAVIER DE OCA BURGUETE
Departamento de Cirugia General

Clinica Universitaria

Facultad de Medicina

Universidad de Navarra

Pamplona. Apdo. 192 (Teléf. 2554 00 - 2080)
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NEW ASPECTS OF CLINICAL NUTRITION.
G. Kleinberger y E. Deutch, (Karger, Basel,
Suiza, 1982.)

Este libro, que acabamos de recibir, contiene
las actas del IV Congreso de la Sociedad Europea
de Nutricién Parenteral y Enteral, que se celebrd
en Viena el pasado mes de septiembre.

A lo largo de sus 661 paginas, el lector va en-
contrando los nueve simposios y las tres conferen-
cias magistrales que tuvimos oportunidad de escu-
char en Viena en aquella ocasion.

Los simposios versan sobre:

— “Requerimientos energéticos y su disponibi-
lidad™.

— “Nutriciéon y prondstico del paciente”.

— “Aspectos endocrinos del paciente criticamen-
te enfermo™.

— “Mecanismos de ahorro de nitrégeno”.

— “Conceptos actuales en terapéutica con ami-
noécidos”.

— *“Control de funcidn cerebral y aminodacidos™.

— “Nutricion y disfuncion hepatica”.

LIBROS RECIBIDOS

En este ultimo simposio destacamos con satis-
faccién la importante participacién de los doctores
Sitges-Serra, Pallarés, Jaurrieta, Sancho y Sitges-
Creus, con su trabajo original sobre “Estudios cli-
nicos, bioquimicos y morfoldgicos sobre la funcién
hepitica en pacientes adultos sometidos a nutricién
parenteral™.

Termina el libro con los dos simposios dedicados
a temas pediatricos: “Problemas nutritivos en nifios
de bajo peso™ y “Tdpicos en nutricién infantil”,

Intercalados entre los simposios encuentra el lec-
tor las tres conferencias magistrales que sobre “As-
pectos nutritives de micronutrientes”™, “Flujo de
substratos entre 6rganos en condiciones normales
y patologicas” y “Riesgo de malnutricion en la
infancia” dictaron los doctores Jeejeebhoy, Dietze
v Ricour y Duhamel, respectivamente.

El nivel cientifico de los trabajos es, en general,
muy elevado y su presentacidn estd muy bien or-
denada,

En suma, se trata de un libro util para los que
estudian en profundidad los aspectos clinicos y ba-
sicos de la nutricién artificial.

1. M. C. F.
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INDICE DEL PROXIMO NUMERO

— «Incidencia de malnutricién en la poblacién quirdrgica hospitalaria». G. Adrio Diaz
y cols.

— «Unidad de nutricién parenteral en el hospital medio: ;lujo o necesidad»-. E. Mo-
reno y cols.

— «Sepsis por “candida™ en nutricion parenteral. Estudio retrospectivo». A. Garcia
de Lorenzo y cols.

— «Encefalopatia hepatica y aminoacidos plasmaticos». E. Cantera Pérez y cols.

— «Indice de hidratacién celular. Cociente agua/potasio. Valores en la salud y en la
enfermedad». J. M. Culebras Fernandez.

— «La enfermeria en nutricién parenteral». C. Cortés Dominguez.
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