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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS 

La Revista de S.E.N.P.E. publicará todos aquellos trabajos originales que reciba de los 
miembros de la Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Entera!. de la cual es órgano 
oficial, así como de otros médicos españoles y extranjeros. sometiendo los originales a 
las normas de publicación siguientes: 

1. Los trabajos serán redactados en castellano, mecanografiados sobre folio o papel 
holandés a doble espacio, enviando, de cada texto, original y dos copias. La ex­
tensión de los origi nales no será superior a doce hojas, con un máximo de diez 
grabados. Las notas clínicas deberán ser de menor extensión, no admitiéndose las 
que excedan de seis hojas y ocho grabados. Excepcionalmente se admitirán traba­
jos más extensos o en otros idiomas. 

2. En la cubierta del original figurarán el nombre de la Cátedra, Servicio hospitalario 
o institución en la cual fue realizado el trabajo, sequido de su título, del nombre 
y apellidos del autor o autores y cargo o título de éstos. Esta cubierta del original 
deberá ser escrita en la primera hoja aparte y no mecanografiada en la primera 
página del texto, con objeto de facil itar el envío anónimo al Comité de Selección. 

3. Los trabajos se referirán a temas relacionados con nutrición artificia l. 

4. Los trabajos serán originales e inéditos. suspendiéndose su publ icación cuando 
se comprobara su aparición previa en otra revis ~a o libro. 

5. La responsabilidad del trabajo recae sobre los autores que lo firman, pero el 
Comité Editorial de la Revist a se reserva el derecho de aprobación, denegación o 
propuesta de modificación de los trabajos si cons iderara que son demasiado ex­
tensos. 

6. En la redacción de estos trabajos se procurará la máxima claridad y concisión, 
debiendo constar de las partes c lásicas en que se divide un original científico. 
de observación o de investigación : 
a) Introducción justificada del trabajo. 
b) Exposición de la casuísti ca o de la técnica de investigación. 
e) Resultados. 
d) Discusión o comentarios. 
e) Resumen. 
f) Bibliografía. 

7. El resumen de cada trabajo no deberá exceder de treinta líneas, y será mecano­
grafiado en dos copias para su rápida traducción al inglés. 

8. Todos los originales deberán llevar bibliografía, que se referirá únicamente al 
texto del trabajo en cuestión, redactándose con arreglo a las normas habituales : 
nombre del autor o autores. título del trabajo, revista o casa editorial, tomo o 
volumen, número, página y año . El orden de citas podrá ser alfabético por autores 
o numérico, relac ionado éste con los números intercalados en el texto. 

9. L"Os gráficos y cuadros deberán ser remitidos con su dibujo definitivo, rea lizado 
con tintas fuertes . apto para su directa reproducción. 



10. La correcc1on de pruebas será hecha por la Redacción de la revista. a menos que 
el autor solicite hacerla personalmente. 

11 . De cada trabajo se harán 25 apartes libres de todo gasto, que se enviarán al pri­
mer firmante; si desea un mayor número deberá notif icarlo a la Administración 
de la revista en el momento de enviar el original. 

12. Los originales deberán ser enviados, por correo certificado, a: Jesús M. Culebras 
Fernández, Jefe del Servicio de Cirugía, Hospital General «Princesa Sofía», León. 
A su recepción se acusará recibo de ellos. Esta publicación seguirá el orden de 
recepción de originales, pero estará subordinada en cada caso a su aprobación 
previa y valoración por el Comité de Selección de Trabajos. 
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Servicio de Farmacia del Cent ro Especial "Ra~1ón y Cajal" . de M adrid. 

Control de esterHidad y estabilidad 
de las Unidades nutrientes* 

D . GARC ÍA R ODRÍGUEZ, M. A NA YA T UR RI ENTES, M. C EÑA D ELGADO 

y B. MEJÍA ABARCA 

En nuestro Servicio de Farmacia a todas y 
cada una de las U .N. elaboradas se les hace 
control de es terilidad. La técnica clásica de 
sembrar en tubo, en medio BHI (cerebro co­
razón) incubar en estufa cuarenta y ocho ho­
ras a 37° y observar crecimiento. En caso po­
sitivo el Servicio de Bacte riología busca e 
identifica el germen. Las que ti enen grasas a 
las cuaren ta y ocho horas de BHI se res iem­
bra en agar sangre veinticua tro horas o d i­
rectamente en agar sangre. 

Nuestro resul tados se expresan las diferen­
cias del sistema abierto al semicerrado. No 
están los dates del año 1980, pero podemos 
añadirlos, ya que en 1.371 U.N . preparadas 
hubo un solo caso de contaminación . 

Comparados con la literatura existen te yo 
no los opino comparables, ya que tengo la 
impresión que se re fieren a sepsis producidas 
en enfermos sujetos a N.P .T. no a las unida­
des nutrientes antes de su aplicación. 

En nuestra práctica hemos visto que la 
gran mayoría de es tos casos de sepsis es por 
problemas de aplicación y manipulación, 
bien de catéter, bien de sistema de apli­
cación . 

1) J. R. A LLEN (Dpto. de Ci rugía de 
Southampton) coincide en es to, pues dice 

,:, Trabajo ,presentado en e l IV Congreso Eu­
ropeo de. N utrición PaTenteral y Entera!. Vie­
na, septiembre 1982. Premiado con una bolsa 
de viaje de la SENPE dotada económicamen­
te por Labora torios Travenol, S. A . 

que muy pocas N.P .T . se cul tivan después 
de hecha la mezcla y antes de su administra­
ción. Y que los datos po r el recopilado osci­
lan entre el O y el 3 por JOO. 

Las citas, casi todas referidas a análisis del 
líquido residual de N .P.T., son heterogéneas, 
pues h ay da tos de contaminación del 2-2,8 
por 100 hasta otros del orden de! 30 por 100. 

Opinamos al respecto que en todo protoco­
lo de N.P.T. que se establezca debe de im­
plantarse el control bacteriológico de la U.N. 
después de su p reparación y antes de su ad­
minist ración . Sobre todo desde la doble ver­
tiente de ser conscientes de que la elabora­
ción en el S.F. es correcta y las técnicas las 
más adecuadas. 

Estos controles de esterilidad son en 
la actualidad más bien de control posterior 
y a efectos estadísticos, ya que no espera­
mos las cuarenta y ocho horas para su envío 
a las Unidades de Enfermería. Nuestra se­
guridad de elaboración correcta, con el sis­
tema ac tual de elaboración nos lo permite. 

En conclusión , que lo fundamental es te­
ner la p lena seguridad de su esterilidad, de 
acuerdo con el perfeccionamiento de la téc­
nica de llenado. 

PROBABILIDAD 

La elaboración de U.N . para N.P .T . lleva 
consigo la mezcla como mínimo de H .C. y 
A .A . m ás electrolitos que en general son 
cr- F04E' Na y K Cr, Mg; vitaminas y oligo­
elementos. Grasas en muchas ocasiones. y 
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todo ello en un recipiente que, según su na­
turaleza, puede también tener influencia. 

Ello supone un doble planteamiento: 
1.0 Estudio previo de posi bles causas de in­
compatabilidad química y/ o fis icoquímica. 
2.0 Estudios de estabilidad de las mezclas en 
el período de validez que se establezca para 
cada una de ellas. Lo cual conlleva: en el 
primer caso, establecimiento de fórmulas es­
tándar para las cuales hay seguridad de que 
no existen problemas de incompatibilidad; 
en el segundo, establecimiento de métodos de 
seguimiento de cualquier fórmula que presu­
miblemen te 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 litro, cuando hay posibles 
problemas en la mezcla. A todas las U.N. se 
les da una validez máxima de setenta y dos 
horas. 

Dentro de este período de setenta y dos 
horas para nuestras fórmulas y las común­
mente utilizadas, tanto los HC como los AA 
no presentan ningún problema de es tabilidad , 
así como tampoco los cationes monovalentes 
ni el cr, salvo la influencia en el pH de la 
solución, como luego veremos. 

La gran mayoría de los problemas los crean 
los cationes bivalentes (Ca++ Mg-'-+) y los 
omlones PQQ4S C0:1H- . 

Una revisión de la literatura más reciente, 
y nuestra experiencia pueden resumirse en lo 
siguiente: STEIGER y FACIO, de Cleveland, 
establecen como límite 20 mEq de P04S 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. pQ4H2- ­
pQ4HS + 6 mEq de ca++ no presentan pre­
cipitación. 

GONZÁLEZ DE LA RIVA y otros (Navarra, 
1980), en un trabajo experimental, encuen­
tran límites de 1 O mEq para mezclas de glu­
conato cálcico + fosfato dipotásico 15 mEq 
para P04HK2 + GI Ca en una mezcla frea­
mine-glucosa. 

Estos límites son entre 50-70 el. en vez de 
freamine no utiliza aminosol de pH más 
neutro. 

Nuestra experiencia, sobre todo en N.P.T. 

Número I 
Marzo 1983 

pediátrica nos ha demostrado cifra parecidas 
a las obtenidas por otros au tores pudiendo 
añadi r que para formulaciones hasta de 1 O 
mEq PQ4S y 3,3 de Ca -'- .. es más adecuado 
el uso de fosfatos monovalentes de acuerdo 
con los datos Yanderwoude y que el orden 
de adición es importante (primero el fosfato) 
y sobre todo la dilución, la adición del cal­
cio diluido en la mezcla de AA o de agua 
e.leva ios límites. 

El C03H- siempre es incompatible con 
Ca++ salvo que las concentraciones sean muy 
bajas y el pH menor de seis. 

Todo ello está de acuerdo con nuestras 
fórmulas estándar . Existe así y todo la posi­
bilidad de formulaciones que presentan pro­
blema en su elaboración debido a necesidades 
superiores de Ca++ y fosfatos. En dichos su­
puestos los límites de seguridad los estable­
cemos en: 20 mEq/1. para los fosfatos mono 
y 6 ¡;ara el calcio; añadir primero el fos­
fato; diluir al máximo el calcio en alguna de 
las soluciones a mezclar. 

El Mg++ presenta los mismos problemas 
que el Ca, pero minimizados, ya que las can­
tidades máximas a añadir son a concentra­
ciones de l mEq/día. Además, no se forma 
el fosfato amónico magnésico con soluciones 
de AA sintéticas y que se forma con ligados 
de proteínas. 

ADTCION DE GRASAS 

En USA , la F.D.A. tuvo prohibido la uti· 
lización de emulsiones grasas en T .P .N. has­
ta hace cinco años en que lo aprobó, en so­
luciones al I O por 100 y en dosis de un gra­
como por kilogramo y día. La nación sueca, 
dado los riesgos que supone su manipulación, 
siempre ha recomendado que no se mezcle 
con ningún otro producto. 

En 1978, en el Congreso de Gastroente­
rología celebrado en Madrid, SOLASSOL ex­
puso su larga experiencia desde 1974 en la 
utilización de grasas mezcladas con los otros 
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 siguió en la 
misma línea, 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
dió a fondo el problema, se consideraron 
pros y contras, se establecieron protocolos 
de actuación en relación con el tema y se 
inició la elaboración de U.N. con grasas in­
corporadas bajo la coordinación del doctor 
CULEBRAS. 

Los problemas que podría plantear la adi­
ción de grasas se derivan de: 

l) De los otros productos de la mezcla 
( incompatibilidades fisicoquímicas). 

2) De las bolsas. 

3) De las grasas en sí. 

l.º Los problemas de incompatibilidades 
fisicoquímicas es tán claramente es tablecidas 
y pueden además ser detectadas en solucio­
nes transparentes. La adición de grasas supo­
ne una opacidad que dificulta esta detección 
de visu. Para lo cual en caso de posibles 
incompatibilidades podemos utilizar tres bol­
sas de un li tro, con lo cual disponemos de 
maniobrabilidad para evitarlas. 

2 .º Las bolsas de plástico es tán fabrica­
das con C.P.V., que es un material rígido 
que se flexibiliza añadiéndole DEHP (dietil 
exil ftalato) líquido oleoso insoluble en agua 
y soluble en grasas y en EVA. Análisis efec­
tuados en emulsiones grasas contenidas en 
bolsas de C.P.V. han demostrado la casi 
int-xistencia de DEHP en las mezclas de las 
emulsiones grasas . Tcxicology, 1979, publica 
un extenso trabajo referido a sistemas de 
transfusión y hemodiálisis conteniendo DEHP 
asegurando que su toxicidad es muy pequeña 
(20 Kg./día rata DL 50, que su ester es rá­
pidamente excretado por orina y bilis y que 
su carcinogenacidad no ha sido demostrada 
en animales, así como que sus efectos tera­
togénicos son muy escasos . Nosotros estamos 
montando la técnica de detección de DEHP 
en mezclas hasta de quince días. Recientes 
estudios han demostrado una cierta acción 
inhibitoria sobre la ~ctividad del enzima 
LCAE (lecitina colesterol, acetil transferasa) 
que actúa en el catabolismo lipoproteico. 
La referencia más reciente la hemos oído en 
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el segundo Congreso de ia ESPEN y en el 
mismo sentido. Había 85 pp.b. en la mezcla 
recién preparada, no se incrementó después 
de veinticuatro horas de preparación. 

Las de EVA no ll evan agentes flexibili­
zantes porque el EVA es flexible de por sí 
y parece que en USA se están imponiendo, 
aunque hay que es tudiar el estado de pureza 
y la ausencia, sobre todo, de agentes anti­
oxidantes. 

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

El tamaño de la miscela de grasa era qui­
zá la observación que más importancia ten ía 
¡:;ara nosotros dada la literatura al respecto 
(degeneración hepática, inhibición del SRE 
e~cétera) y por otro lado, el que más limita~ 
c1ones presentaba para su cuantificación. 

En el S.F. montamos una técnica sencilla 
de colcración con solución alcohólica de Su­
dán 111 para su observación microscópica. Es 
un primer paso, perfeccionable a todas lu­
ces, para .lo cual estamos montando una 
técnica de recuento y clasificación por tama­
ños de las miscelas por espectrofotometría 
de masas . Ya tenemos referencias del mismo 
y de los resultados excelentes. 

El tamaño de las partículas de grasa del 
intralip id 10 por JOO es de 0, 14 milimicras 
y de 0,16 en el del 20 por 100, muy similares 
al tamaño de los quilomicrones de la sangre. 

Se hicieron las observaciones tomando 
como variable el tiempo y los electroli tos en 
las proporciones más usualmente utilizadas; 
concluimos en que el tiempo sí afecta al 
tamaño de las miscelas, no así las diferentes 
concentraciones de electrolitos. 

Hasta el octavo día no se ve aumento de 
tamaño de las miscelas; y en el día quince 
han aumentado al doble respecto al primer 
día. Por lo que creemos que las soluciones 
con grasa incorporada pueden considerarse 
es tables hasta ocho días después de su pre­
paración, ya que el tamaño de las partículas 
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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coincidió con nosotros el profesor S1TGES, 
de Hospitalet, con larga experiencia en este 
sentido, SOLASSOL y JAYO NS conservan a 49, 
mezclas con grasas hasta tres meses después 
de su elaboración. 

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

Se han hecho controles de p H y osmola­
ridad que no varían prácticamente con el 
tiempo. 
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Gamma-glutamil transferasa 
El parámetro más sensible para detectar 
la disfunción hepática in ducida por la nutrición parenteral* 

R. PAI.LARl'S, A. StTGES-SERRA, E. JAURRI ETA, J. FUENTES, 
r. GUARDIA Y A. s1TcEs-CREus 

INTRODUCCION 

Los pacientes adultos sometidos a régimen 
de nutrición parenteral total presentan con 
al ta frecuencia alteraciones de las enzimas 
hepáticas y de la bilirrubina (1). Aunque 
se han invocado múltipl es causas, el meca­
nismo etiopatogénico permanece hasta la 
ac tualidad desconocido. 

GRANT y colabs. (2), en un estudio reali­
zado en pacientes adultos con nutrición pa­
renteral, encontraron que la elevación de la 
transaminasa glutámicooxalacética (GOT) 
era la alteración bioquímica hepática más co­
mún. Sin embargo, SHELDON y colabs . (3) 
describieron que la elevación de la fosfatasa 
alcalina (FA) era el indicador más sensible 
de disfunción hepática inducida por la nu­
trición parenteral, así como ocurre en nues­
tra experiencia ( 1). En pacientes pediátricos, 
especialmente en prematuros, la elevación de 
la bilirrubina directa ha sido descrita como 
el parámetro más importante de disfunción 
hepática (4). En nuestra experiencia sólo un 
escaso número de pacientes adultos desarro­
llan una ictericia colestática grave, atribui­
ble a la alimentación endovenosa (5) . Re­
cientemente, FARRELL y colabs. (6) han de­
tectado que la elevación de los ácidos bilia­
res (sulfato-litocolato) es un indicador más 
sensible que la bilirrubina para detectar la 

''' Este trabajo ha sido presentado en parte en 
el IV Congreso de la Sociedad Et11•opea de 
Nutrición Parenteral. y Entera!. Viena (Aus­
trin), septiembre 1982. Premiado con una 
bolsa de viaje de la SENPE dotada econó­
micamente por Laboratorios Travenol, S. A. 

colestasis inducida por la nutrición parente­
ral en niños, pero esta determinación 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 disfunción hepática in­
ducida por la nutrición parenteral. 

MATERIAL Y METODOS 

Han sido incluidos en el estudio 32 pa­
cientes adultos (21 varones y 11 mujeres) 
que recibieron nutrición parenteral en nues­
tra Unidad de Nutrición. La edad media de 
los enfermos era de cincuenta y dos años. 
Todos los pacientes incluidos en el estudio 
cumpl ían los siguientes requisitos : 1) Reci­
bieron nutrición parenteral durante un perío­
do de tiempo superior a catorce días. 2) No 
tenían evidencia de enfermedades hepáticas, 
de las vías biliares o pancreática, ni se de­
tectaron metástasis hepáticas . 3) Las prue­
bas bioquímicas de función hepática inclui­
da la GGT eran normales al inicio de la 
nutrición parenteral. 4) No presentaron sep­
sis durante el período de estudio. 5) No re­
cibieron fármacos potencialmente hepatotó­
xicos, ni capaces de producir elevación de 
la G-GT. 

Los pcientes estudiados estaban afectos 
de los siguientes procesos : cáncer de esófa­
go, ocho; disfagia de causa no neoplásica, 
nueve; fístulas enterocutáneas postoperato­
rias, 11 ; síndromes de malabsorción, cuatro. 

Las soluciones nutritivas fueron adminis­
tradas a través de un catéter central, en un a 
bolsa única con mezcla de todos los nutri-



6 Revista de la S.E.N.P.E. 

mentos, en una cantidad de dos-tres 1 itros al 
día. En la tabla I se expresan las cantidades 
administradas de los diversos nutrientes . 

Se practicaron las siguientes pruebas de 
fun ción hepática antes, durante (cada cua­
tro días) y después de la nutrición parente­
ral: fosfatasas alcal inas (FA) (N < 120 U/ 
litro), transaminasas glutámico-oxalacética 
(GOT) (N < 42 U/ 1.) , bilirrubina total 
(N < 20 mol./1. , 1,2 mg. / dl.) y gamma glu· 
tamil transferasa (G-GT) (N < 40 U/1. para 
varones y 30 U /l. para mujeres). 

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

RESULTADOS 

Como se muestra en la figura l, un alto 
porcentaje de los pacientes presentaron ele­
vación de una o varias pruebas de función 
hepática durante la nutrición parenteral. 

La G-GT se elevó en el 50 por 100 de los 
pacientes estudiados al cuarto día de recibir 
nutrición parenteral, mientras que las FA 
se elevaron sólo en el 30 por J 00 de los 
pacientes. Durante todo el curso de la nutri­
ción parenteral, el número de pacientes con 
elevación de la G-GT fue superior a los que 
presentaron elevación de la FA, excepo en el 
día treinta y dos de tratamiento en el que 
sólo cuatro pacientes estaban con nutrición 

% pacien te s 
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parenteral y tenían alterados ambos enzi­
mas. Las elevaciones de las GOT y de la 
bilirrubina fueron paralelas a las de las G­
GT y FA, pero ocurrió en un porcenta.ie 
menor de pacien tes. 

La media de los valores de cada uno de 
estos parámetros previo a la nutrición pa­
renteral , la media de los valores máximos 
de cada paciente durante el tratami ento y la 
media de los valores una semana después 
de retirar la nutrición parenteral se expre­
san en la figura 2. Existió una elevación sig· 
nificativa de todas las pruebas de función 
hepática durante la nutrición parenteral, que 
tendieron a normalizarse después de la re ti­
rada de la misma. La G-GT se elevó cuatro 
veces sobre los valores previos al tratamien-

T A B L A 

- Calorías / día: media, 2.380 (rango de 1 800 a 

3.400). 

- Glucosa g./kg./día: med ia, 5,2 (rango de !.6 

a 10). 

- Lípidos (intralipid) g./ kg./día: med ia, 2.1 (r,an . 

go de 1,3 a 3.5). 

- Aminoácidos g./kg./día : media, 1,8 (rango de 

0,9 a 2,5). 

G-GT. 
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frG. !.- Porcen taje de pacientes que presentaron alteraciones de l~s diversas pruebas 
hepáticas durante la nutrición pa renteral. 
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to , mientras que la FA se elevaron sólo 2,3 
veces. 

En las figuras 3 y 4 se expresan la corre­
lación entre la G-GT y la FA y entre la 
G-GT y la bilirrubina, mostrando que exi ste 
una buena correlación ent re dichas pruebas . 

DJSCUSJON 

Las alteraciones hepát icas que aparecen 
en los pacientes que reciben nu tric ión pa­
renteral, es un pro blema aún no resuelto en 
nuestros días . Se han invocado múltiples 
causas, tales co mo el aporte excesivo de glu­
cosa y de lípidos, deficiencia de ácidos gra­
sos esenciales, tox icidad de los hidrolizados 
de proteínas, falta de estímulo intestinal , e t­
cétera (2, 3 , 4) , pero la causa final no es 
conocida. A menudo, estos enfermos pre­
sentan o tros procesos concomitan tes (ejem­
plo , sepsis) que son capaces de producir a l­
teraciones hepáticas y la mayoría de trabajos 
previos en la lite ratura han sido re trospecti ­
vos e incluyen pacientes sépt icos o con en-

fermedades del tracto biliar o pancreáticas 
que por sí solas podrían explicar muchas 
de estas al te raciones . En nuestro trabajo, se 
han incluido solamente pacientes que no pa-

f A ) • 67 84+ l.08x 
, . o.711a Cp<O.oO IJ 

700.0 
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. . 
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. 
14().0 
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G· GT 
280.0 420.0 560.0 700.0 
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176.Q 

88.0 

Y•0,86+0,17 x 

r.0,544 (p(0,001) 

F1G. 4 

decieron en ningún momento de los procesos 
anteriormente citados, y creemos que las al­
teraciones hepáticas que presentaron se pue­
den atribuir a la nutrición parenteral o a 
otros mecanismos desencadenados o poten­
ciados por esta terapéutica. 

Previamente, en un estudio retrospectivo, 
habíamos detectado que la FA era el pará­
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 bioquímica más sensible y precoz 
que la FA de la disfunción hepática induci­
da por la nutrición parenteral. Aunque la 
G-GT puede elevarse en múltiples situacio­
nes, existen dos principales mecanismos que 
producen dicha alteración, que son induc­
ción enzimática y colestasis. La elevación 
concomitante de la G-GT y de otras pruebas 
hepáticas (FA y bilirrubina) en estos pacien­
tes, sugiere que el principal mecanismo fisio­
patológico es colestático. 

El presente estudio muestra que un alto 
porcentaje de pacientes adultos sometidos a 
nutrición parenteral durante un período de 
tiempo de dos o más semanas, desarrollan 
alteraciones de las pruebas bioquímicas de 
función hepática y que la incidencia de es­
tas anormalidades aumenta con la duración 
del tratamiento. La G-GT puede ser un pa­
rámetro 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 relación con otras prue­
bas convencionales de función hepática, en 
32 pacientes adultos que fueron sometidos 
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a nutrición parenteral. Ellos no tenían en­
fermedades hepatobiliares, pancreáticas ni 
otros posibles factores que pudieran ser cau­
sa de alteraciones hepáticas. La alteración 
de una o varias pruebas de función hepá­
tica tuvo lugar en 28 pacientes. La elevación 
de la G-GT fue la alteración bioquímica 
más precoz y frecuente durante el curso del 
tratamiento. Se detectó también un incre­
mento paralelo, pero menos frecuente, de la 
fosfatasa alcalina (FA), transaminasa glutá­
mico-oxalacética ( GOT) y bilirrubina. La 
correlación entre la G-GT y las otras prue­
bas de función hepática sugiere un mecanis­
mo colestático. La G-GT fue un buen indi­
cador para la detección de las alteraciones 
hepáticas inducidas por la nutrición paren­
teral. 
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Valor de un índice pronóstico en cirugía general 

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

Para medir el grado de desnutrición de 
la población y con ello valorar qué pacientes 
deben ser nutridos en el preoperatorio, para 
disminuir la incidencia de complicaciones 
se han utilizado diferentes parámetros. 
Cuando éstos han sido valorados de forma 
individual, se ha podido comprobar que 
sólo tiene utilidad en estudios epidemiológi­
cos (4). En ocasiones (1) en que se han em­
pleado esquemas de valoración, que inclu­
yen la utilización de múltiples parámetros, 
no asociados, se ha podido comprobar que 
el 97 por 100 de la población (5) presenta 
por lo menos un parámetro alterado, por lo 
que ante semejante proporción de desnutri­
ción el problema es decidir qué pacientes de. 
ben ser nutridos. 

En 1979, Mu LLEN y colabs. desarrolla­
ron una ecuación lineal denominada índice 
pronóstico, cuyo valor posterior en la detec­
ción 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 índice pronóstico, 

* Jefe de sección. 
,:,* Médico asistente. 

HÉCTOR ÜRTIZ ,¡ y c. M. FRANC OS ** 

en una serie de cien pacientes sometidos a 
cirugía mayor durante los años 1980 y 1981. 

MATERIAL Y METODOS 

El estudio incluye cien pacientes admit i­
dos en el Departamento de Cirugía para ser 
sometidos a intervenciones quirúrgicas. La 
edad, sexo, y diagnóstico de los pacientes 
estudiados se expresa en la tabla I, en la 
que puede observarse que la mitad de los 
pacientes incluidos en él padecían neopla­
sias. 

En todos los pacientes se aplicó la fórmu­
la de MuLLER (5) para calcular el índice 
pronóstico. 

PNI = 158 por100 - 16,6(Al b)- 0,78 
(TSF) - 0,2 (TFN) - 5 ,8 (DH) . 

En esta fórmula (Alb) es la concentra­
ción de albúmina en gramos por ciento me­
dida por electroforesis, (TSF) es el grosor del 
pliegue tricipital en milímetros medido con 
un calibrador Lange, (TFN) es la concen­
tración de transferrina sérica en miligramos 
por cien medida por inmunodifusión radial, 
y (DH) es la inmunidad cutánea retardada, 
medida en nuestro caso ci nco antígenos de 
recuerdo (candida, tricofiton, PPD, pape­
ras y streptokinasa-streptodordonasa) y va­
lorada en una escala de O a 2 . 

Las complicaciones postoperatorias fueron 
valoradas y registradas por clínicos que des­
conocían el valor del índice pronóstico. Las 
complicaciones fue ron arbit rariamen te clasi­
ficadas en mayores y menores . 

Se consideran como complicaciones ma­
yores los siguientes: follo anastomosis, evis-
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TA B LA 

CARACTER!STICAS D E LA POBLACION 

ESTUDJADA 

N úmero 100 

Edad (media ± d .s) . .... .. . . . . . . .. .56.98 ± 14.85 

Sexo: 

Varones ..... . ........... ... ... . . .. . 

Hembras 

Diagnóstico 

Cáncer (todas localizaciones) 

Esiómago .. . . ...... . ........... .. . .. ... .. . 

Hígado y vía biliar . .......... . ....... . . 

Colon y recto .. ... . .. . . . .... . . ... .. .. .. . 

Mama ... .... ............ . . ........ ... .. .. . 

Intestino delgado ..... ... ..... . ... ... ... . . . 

Vejiga 

Colitis ulcerosa ..... .. . . . . .......... . . . . . 

48 

52 

Casos 

53 

13 

2 

27 

8 

2 

1 

6 

Ulcera péptica .. . . .... . ... . ... . . ......... 9 

Fístul a en terocután,ea . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Obstrucción bil ia r no maligna . . .. . . 15 

Quiste hidatídico hígado . . .. . .. . . . . . 6 

T umores ben ignos úte ro ..... .. . ... .... 7 

Adenoma próstata ... ...... ... ... . .. . .. . 

Bocio . . . . . . . . .. . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .. . . . . . 2 

ceración, septicem ia, embolia pulmonar, abs­
ceso intraabdominal y muerte. 

Se consideraron complicaciones menores 
los siguientes : infección de herida, neumo­
nía e infección urinaria . 

RESULTADOS 

Los valores del índice pronóstico, repre­
sentados en la gráfica número I se ajustaron 
a una distribución normal, situándose el ma­
yor número de pacientes entre los valores de 
índice pronóstico 30 y 50. 

30 

N ." Pacientes 

20 

10 

10 20 30 40 50 60 70 

NIÍm ero 1 
Marzo /983 

100 

INDICE PRONOSTICO NUTR ICIONA L 1%1 

G 'RÁFJCA 1.~ Número de pacientes inclu idos en cada 
uno de los grupos en -los que se clasificaron los va­

lores del índice pronóstico. 

El número de pacientes complicados fue 
3 7, en los que se presentaron un total de 
52 complicaciones, tabla II . Tres de los pa­
cientes fallecieron, siendo sus valores de ín­
dice pronóstico: 13, 17 y 62. De los 37 pa­
cientes complicados, 12 presentaron com­
plicaciones menores. La distribución de es­
tas complicaciones según los valores del ín­
dice pronóstico se expresa en gráfica II. En 
ella puede verse que la incidencia de com­
plicaciones no presentó un incremen to lineal , 
a medida que aumentaban los valores del 
índice pronóstico. 

La comparación estadística, realizada por 
un test x2 y ajustada con un test G, de los 
valores del índi ce pronóstico, clasificados 
arbitrariamente (5) en: menores de cuaren­
ta, comprendidos entre cuarenta y cuarenta 
y nueve y mayores de cincuenta, puso de ma­
nifiesto que no existían diferencias signifi­
cativas entre el número de complicaciones 
de estos tres grupos, como tam poco existió 
cuando se agruparon los pacientes por índi­
ces pronósticos inferiores o superiores a 50 
por 100, de acuerdo con SIMMS (6) . 
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TABLA JI 

COMPLICACIONES OBSERVADAS SEGUN LOS VALORES DE INDICE PRONOSTICO 

Riesgo bajo 

0-39 % 

Riesgo intermedio 

40-49 % 

Riesgo alto 

50-99 

Mortalidad ........ .. ............ ... ............... . 

Embolia pulmonar ............................ .. 

Evisceración ...... ....... .. ... ....... . ............ . 

Fístula enterocutánea ................... . ..... .. 

Absceso intraabdominal ............ .. .......... . 

Hemorragia digestiva ...................... . . .. . 

Infección herida ............. ... ............... .. 

Neumonía ............ . ............................ . 

2 

1 

3 

3 

10 

3 

3 

4 

4 

2 

7 

4 

TOTALES ...... .... .. ................ . .... . . 25 en 18 

pacientes 

JO en 8 

pacientes 

17 en 11 

pacientes 

Por otra parte, la proporcton de compli­
caciones mayores y menores de los diferen­
tes grupos, valorados con un test x2 , no fu e 
diferente. 

DISCUSION 

Los resultados obtenidos en nuestra se­
rie discrepan de los observados en las dos 
series previas descritas en la literatura (3, 5) , 
en las que se usó la misma fórmula para el 
cálculo del índice pronóstico que nosotros 
hemos empleado, y de otra (6) en la que se 
utilizó una modificación de ésta. 

En todas estas series, realizadas con un 
número de pacientes similar a la nuestra, la 
distribución de los valores del índice pro­
nóstico en la población estudiada se ajustó 
a una curva normal. La única diferencia 
entre ellas estriba en que el punto más alto 
de la curva, en nuestra serie se sitúa en 
los valores de índi ce pronóstico comprendi­
dos entre treinta y treinta y nueve, mientras 
que en las series de los otros autores se si-

túa entre cuarenta y cuarenta y nueve. Ta! 
vez ello sea debido a un mejor estado de 
nutrición de nuestra población, lo cual pa­
rece confirmarse al comprobar que en nues­
tra serie no hay más que dos pacien tes con 
valores de índice pronóstico 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 
población, pues fue similar a la de otras 
series, ni tampoco a la proporción de pa­
cientes neoplásicos, que también fue seme­
jante. 

La mortalidad en nuestra serie, tres pa­
cientes, fue estadísticamente menor que en la 
de otros autores, 15 por 100 (3) y 20 por 
100 (5). El número de complicaciones en 
nuestro caso fue cinco en 37 pacientes , cifra 
estadísticamente igual que las descri tas por 
Buzuv y colabs. (3), 44 en 28 pacientes, y 
MULLEN y colabs. (5), 46 en 145. Sin embar­
go, en nuestra serie la distribución de las 
complicaciones, según los valores del índice 
pronóstico, no aumentó linealmente como en 
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valor alto de índice pronóstico. De las 52 
complicaciones observadas 4 l fueron sépti­
cas y de ellas 21 fueron infecciones de he-
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GRÁFICA 11.- Distribución de los valores de índice 
pronósiico en relación con. el número de complica­

ciones. 

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

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 población de 100 pacientes se 
aplicó un índice pronóstico, descrito previa­
mente por MULLEN (5), para predecir el 
riesgo de complicaciones postoperatorias, en 
base a los valores antropométricos, de pro­
teínas viscerales y de inmunidad cutánea re­
tardada de los pacientes estudiados. 

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

El estudio estadístico de la distribución 
de pacientes complicados, según los valores 
de índice pronóstico evidenció que no había 
diferencias significativas entre ellos, como 
tampoco las había en la distribución de 
complicaciones mayores y menores en los 
tres grupos. 

Por todo ello, pensamos que, al no pre­
decir mortalidad ni complicaciones mayo­
res, este índice carece de ut ilidad clínica. 
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Tratamiento de las fístulas enterocutáneas 
con nutrición parenteral * 

F. HERNÁND EZ GóMEZ, A. TRILLA R AMÓN, J. FIGUERAS FELI P, 

A. SEGADE H E RNÁN DEZ y A. G ARCÍA FILLAT 

INTRODUCCION 

Antes de la aplicación clínica de la nutri­
ción parenteral , las fístulas enterocutáneas 
constituían una de las más temidas compli­
caciones del enfermo quirúrgico abdominal. 
El cirujano para corregirlas debía de re­
currir a la reintervención del pa ciente, con 
el agravante de someter a l enfermo a una 
nueva intervención quirúrgica en mal esta­
do nutritivo y con una gran .labilidad para 
cualquier proceso in feccioso. La desnutri­
ción y la posible sepsis contribuían a una 
mayor mo rbilidad y mortalidad en estos pa­
cientes. 

las de alto débi to. En caso necesario de te­
ner que recurrir a la reintervención, con la 
nutri ción parenteral mantendremos al enfer­
mo con buen es tado nutitivo, por lo que la 
morbilidad y la mortalidad se reducen con­
siderablemente. 

MATERIAL Y METO DOS 

La perfusión de la N.P. la realizarnos a 
través de vena subclavia, previa cateteriza­
ción de la misma, mediante punción percu­
tánea . La punción se realiza en q uirófano 
con las máximas medidas de asepsia . 

Dosis Núm ero tola / 

Principio inmediato (gram os) (gramos) Calorías 

Mezcla ele ami noácidos al 12 por 100 ... . . . 

Emulsió n de grasas .... .. .... ... .. . ..... ........ . 

Carbohidratos : glucosa 

Con la apli cación cl ínica de la nutrición 
parenteral por vía centra l podemos llegai· a 
..i segurar el c ierre espontáneo de la mayqría 
de las fístulas enterocutáneas, incluyendo 

* Comu nicació n presentada en la XXVU Re­
unión Nacio nal Extraordi naria de la Sociedad 
Española de Patología Digestiva. León. sep­
tiembre 1982. 
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800- 1.200 

En todos los casos el ca téte r se ha tune­
lizado y se practicó posteriormente rad iolo­
gía de tórax de control. 

Los cuidados del paciente portador de N .P . 
por vía centra l son rea lizados por persona l 
de enfermería especia lizado en estos enfer­
mos. Este p ersonal ha sido instruido median­
te cursos de especialización. 

La dieta estándar utili zada se compone de: 
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La glucosa la sustituimos por fructosa en 
aquellos pacientes portadores de diabetes 
mellitus, a la dosi s de 250 gramos, no ha­
biéndose r egistrado ningún efecto secunda­
rio debido a su utilización como pueden ser 
la acidosis láctica o la hiperu ricemia. 

A los principios inmediatos añadimos 
electrólitos, calcio, magnesio, vitaminas y oli­
goelementos. Esta dieta es preparada en bol­
sas de 30 mi. de capacidad en campana de 
flujo laminar horizontal. La preparación de 
la bolsa se realiza en el Servicio de Farma­
cia dei Centro. La perfusión de la bo lsa dura 
veinticuatro horas. Asimismo, se practican 
controles de glucosuria y acetonuria cada 
ocho horas. 

Al inicio de la instauración de la N .P. se 
practican pruebas inmunológicas con antíge­
nos cutáneos en el brazo del paciente. La 
lectura de las mismas se realiza a las veinti­
cuatro y cuarenta y ocho horas; clasificán­
dose a estos enfermos según el resultado en: 

Anérgicos: 

- Todas las pruebas cutáneas son negativas. 

Anérgicos relativos : 

- Una prueba e, positiva. 

1 nmunococompetentes: 

_ Dos o más pruebas son positivas. 

En los pacientes anérgicos y anérgicos re­
lativos, se repiten las pruebas cutáneas cada 
diez días, hasta conseguirse un viraje en la 
inmunidad de es tos pacientes. 

R ESU LTADOS 

Presentamos el resul tado obtenido en 34 
pacientes portadores de fístula enterocutá­
nea y que fueron tratados con nutrición pa­
renteral por vía central. 

Se clasificaron en : 
Casos 

Fístulas de alto débito........... ......... . 13 

Fístu las de bajo débito .......... . ..... .. . . . 21 

Consideramos como fístul a de alto débito 
aquellas cuyo débito es superio r a 500 cen­
tímetros cúbi cos durante veinticuatro horas . 

NIÍmero I 
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FISTULAS DE ALTO DEB[TO 

La etiología responsable de la afección de 
estos pacientes fueron: 

Caso.1 

Ulcus gastroduodena l .. . .. . .. .. . .. . .. .. .. . 3 

Adenocarcinoma gástrico . . . . . . . . . . . . . . . 2 

Oclusión intestinal p-Or brida, . . . . . . . . . 2 

Linfoma de Burkit ....................... . 

Enteri tis hemorrágica aguda ........... . 

Peritonitis apendicular . .. ............ .. . 

Adenocarcinoma de sigma recidivado. 

A.denocarcinoma de ciego recidivado. 

Tumor inflamatorio de colon .. .. .... . 

Las edades de estos pacientes es tán com· 
prendidas entre los catorce años (paciente 
afecto del linfoma de Burkitt) y los ochenta 
años (el pacien te afecto de la neo de ciego 
recidivada) con un predominio de edad com· 
prendida entre los cincuenta y sesenta años. 

Las intervenciones q ue se practicaron en 
estos pacientes fueron las siguientes : 

Ca.ros 

Gast rectomía total....... .... .. .. .. ... . . .. 3 

Gastrectomía parcial 3 

Sección de brida más resección intesti-

nal .. . ... ... . .. ..... . ... ....... . ... .. .. ..... . 2 

Resección masiva de inteótino delgado. 

Bay-Pass intesti na l .... . .... .. .. ...... .. .. . 

A:pendicectomía más dr,e naje .......... . . 

Hemicolectomía ............. ........ ....... 2 

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

Ca.\VJ~· 

Ulcus de stress .. ..... .. . .. ..... .. .. ....... .. 3 

P ancreatitis necrohemorrágica ... . ..... . 

Hemorragía abdominal ........... ..... . . 

Síndrome depresivo ...... .. . .. .. ....... .. . . 
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Todos los casos surgidos de l ulcus de 
stnss cedieren con transfusio nes, y cimeti­
dina. La pancreatitis necrohemo rrágica fue 
drenada mediante laparotomía. El síndrome 
depresivo cedió con cura de sueño y anti ­
depresivos. 

Las complicaciones surgidas por la nutri­
ción parenteral en tsta serie fueron tres ca­
sos de sepsis por catéter q ue cedieron con 
la retirada del catéter . El cultivo bacterio­
lógico de la ¡:.unta de los catéteres fue posi­
tivo en los tres casos, siendo el germen res­
ponsable el estafilococo epidérmidid en dos 
ocasiones, y el estajilococo aureus en una 
ocasión . 

En los tres casos, la sepsis ced ió al reti ­
rarse e l catéter. 

El to tal de días de aplicación de la nu­
tri ción parenteral en esta serie de pacientes 
asciende a quinientos tre inta y seis días. El 
c ierre espontáneo de la fístula enterocutánea 
se consiguió como término medio a los 29,8 
días de la instauración de la nutrición pa­
renteral . 

De esta serie de pacientes con fístulas de 
alto débito solamen te fue necesario recurrir 
al c ierre qu irúrgico en un solo caso, en todos 
los demás el cierre se produjo espontánea­
mente. 

MORTALIDAD 

La mortalidad de esta serie fue de dos pa­
cientes. El paciente afec to del !infama de 
Burkitt y el afectado por un a recidiva de un 
adenocarcinoma de ciego. En ambos casos 
hemos de resaltar que la fístula en es tos pa­
cientes se había cerrado espontáneamente an­
tes de producirse el exitus. 

Hemos de resaltar el hecho de que aque­
llos pacientes que sufrieron más complica­
ciones fuero n los que inmunológicamente 
estaban clasificados como anérgicos y en los 
cuales no se consiguió ningún viraje de ]as 
pruebas cutáneas con la aplicación de la 
nutrición parenteral. 

FISTU LAS DE BAJO DEBITO 

Esta serie está formada por 2 1 pacientes 
con fístula enterocutánea con débito inferior 
a 50 e.e . a l día. 
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La e tiología de estos pacientes fueron: 
C Ol<JS 

Adenc::arc inoma gástrico 4 

Ulcus gastroduodenal . .. .. . . . . . . . .. . .. . . . . 3 

Adenocarcinoma de colon .. . . . . . . .. . . .. . 4 

Oclusión intestinal por brida .. .. ..... .. . 2 

Neoplasis de pancreas . . . . . . . . .. .. . . . .. . . . 2 

Adenocarcino ma de recto . . . . . . . . . . . . . . . ., 

Vólvulo de intestino delgado . .... . ..... . 

Plastrón apendicular ........ .. .... .. .... . 

Síndrome de zollinger-elli o n ..... .. ... . 

Las intervencio nes practicadas a estos pa­
cientes fueron: 

Ca.ws 

G astrec tom ía total 4 

Gastrcc tomía parcia l .. . . .. . . .. . .. . .. . ... . 4 

Hemicolecto mía ... .. .. .. .. . . . . .. .... .. ... . . 3 

Resecció n de sigma .. . . .. .. . .. . . .. ... .. . .. 2 

Resección. intestinal . . ... . .. . ... . .. . ... . . . . . 3 

Duodenopancrea tectom ía cefálica ..... . 

Am putación C:e recto .. . . . .. .. . . . .. .. .. .. . 3 

Coledocoduocl~nostomía ................. . 

Además de ia fístul a enterocutánea de 
bajo débito en esta serie, hay que resa ltar las 
siguientes complicaciones surgid as: 

Caso.1 

Absceso s subfrénico~ 5 

En cuatro casos se practicó drenaje qui­
rúrgico y en el o tro se consiguió el drenaje 
bajo contro l radiológico. 

Panc reatitis necro hemorrágica 

Esta compli cación obligó a efectuar dre­
naje q uirúrgico. 

Casol 

Shock séptico .. ......... ... ..... .. ... ... .. .. 2 

Insuficie ncia respi ratoria aguda .. .. .... . 
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Fue necesario practicar intubación tra­
queal y respiración asistida. 

Dentro de las complicaciones surgidas por 
la aplicación de la nutrición parenteral des­
tacamos solamente: 

Caso 

Neumotórax traumático ............ .. ... . 

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

El total de días de N.P. en esta serie as­
ciende a trescientos un días. consiguiéndose 
el cierri! espontáneo de todas las fístulas al 
cabo de los 10,6 días de haberse instaurado 
la N.P. por vía central. Por tanto , en esta 
serie no fue necesario el cierre quirúrgico 
de la fístula en ningún caso. 

MORTALIDAD 

En esta serie se registró un solo exitus por 
causa de un shock séptico y posterior coa­
gulación intravascular diseminada. 

CONCLUSION 

Los pacientes afectos de fístula intestinal 
deben ser sometidos a una vigilancia más 
exhaustiva para poder lograr detectar cuan­
to antes los posiblc!s focos sépticos que pue-

N,1mero / 
Marzo 1983 

dan producirse y en cuyo caso recurrir lo 
antes posible al drenaje quirúrgico de los 
mismos. 

Dentro de los controles rutinarios que 
practicamos a estos pacientes, la aparición 
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 espontáneo de 
las fístulas enterocutáneas está casi asegu­
rado con la aplicación de la nutrición pa­
renteral por vía central. 
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Nutrición e hidratación en el período 
postoperatodo 
Estudio comparativo de cuatro pautas* 

G. ADRIO DíAZ ****,E.MIGUEL PÉREZ ***, J. PIÑEIRO PARADA**, 
J. MARTÍNEZ CASTRO*** y C. GARCÍA-PINTOS FONTOIRA ***** 

1. INTRODUCCION 

En esta última década han tenido gran 
auge los estudios relativos a la nutrición de 
nuestros enfermos, tanto en cuanto a las te­
rapias nutricionales como a la forma de eva­
lmir y descubrir deficiencias nutritivas en 
ellas. 

La nutrición parenteral ha sido induda­
blemente un eficaz avance en el tratamiento 
del enfermo quirúrgico grave, ya que permite 
llevar a cabo un estado anabólico bajo estas 
circunstancias asociadas a una respuesta ca­
tabólica (17, 43). Pero esta técnica no está 
exenta de riesgos (23, 38) y requiere para 
su aplicación un equipo entrenado. 

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

* Comunicación .presentada en la IV Re­
unión Nacional de la SENPE. Santiago 
de Compostela, octubre 1982. 

** Médico residen.te. 
*** Médico ·adjunto. 

**** Jefe de Sección. 

***** Je fe de Servicio. 

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

Un punto importante a tener en cuenta 
en las indicaciones de estas pautas sería una 
valoración nutricional precoz de los enfer­
mos, a fin de que éstos pudieran ser tratados 
adecuada y precozmente (32) y así mantener 
el es tado de sus defensas, la función de sus 
órganos ( 4) y no esperar a utilizarlos cuan­
do la desnutrición ha hecho aparición, ya 
que entonces la solución siempre es más difí­
cil, incluso con nutrición parenteral (24). 

La utilización de mezclas de aminoácidos 
en el período postoperatorio es hoy en día 
un tema en controversia. 

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

Estas observaciones nos han inducido a 
realizar un estudio comparativo entre cuatro 
pautas de nutrición e hidratación parenteral 
en el período postoperatorio. El objetivo de 
este estudio ha sido la búsqueda de diferen­
cias significativas entre las cuatro pautas, 
en cuanto a las variaciones sufridas por 
unos parámetros nutricionales y metabóli­
cos tras cirugía de mayor o media intensidad. 
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2. MATERIAL Y METODOS 

2.1. MATERIAL 

Para la real ización de este trabajo se han 
estudiado 100 enfermos candidatos a cirugía 
del aparto digestivo, enfermos que normal­
me11te son tributarios de una fluidoterapia 
intravenosa en el período postoperatorio. 

Han sido excluidos del estudio aquellos 
pacientes portadores de enfermedad cardia­
ca, hepática, renal o metabólica importante. 
Los pacientes han sido distribuidos al azar, 
en cuatro grupos de 25 enfermos cada uno. 
Estos grupos han sido denominados como I, 
If, III y IV. 

Las enfermedades de base y las interven­
ciones quirúrgicas 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 sí. Para realizar esta comparación se 
han utilizado doce parámetros nutricionales 
que posteriormente serán empleados en la 
realización del trabajo. La valoración esta­
díst ica de las diferencias han sido realizadas 
con el test de la «t» de Student. 

En la tabla representada en la figura 3 se 
señalan los valores preoperatorios de los pa-
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rámetros utilizados para realizar la compa­
ración anteriormente citada. 

2.2. MÉTODOS 

A cada uno de los grupos se le asignó, al 
azar, una pauta de nutrición e hidratación 
parenteral, la cual se administró por vía ve­
nosa periférica durante los días primero, 
segundo, tercero y cua rto del período post­
operato rio (2, 7, 36). 

Las pautas empleadas han sido: 

Grupo í : 
Grupo Il : 

Grupo 111: 
Grupo IV: 

Soluciones polarizantes (35). 
Aminoácidos 8,5 por 100+ 
+ glucosa l O por 100 (2). 
Glucosa 5 por 100 (6) . 
Aminoácidos isotónicos (7) . 

En la figura 4 se expone la composición 
detallada de las pautas. A todas las pautas 
se le ha añadido un mismo aporte estándar 
de electrolitos (10, 41), excepto a la del 
grupo T, que difiere de las demás en que las 
primeras cua ren ta y ocho horas no recibe 
aporte de sodio (35). 

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

2.2.t. Parámetros preoperatorios. - Son 

LOS DATOS PRESENTADOS SON EL NUMERO DE CASOS EN CADA DIAGNOSTICO 

Diagnósticos 

Patología supramesocólica maligna (estómago. 

páncreas) ..... ............. .......................... . 

Patología inframescólica maligna (colon, recto). 

Patología abdominal séptica (pe rforaciones, abs -

cesos) ......................... . ...................... . 

Patología supramesocólica benigna (ulcus pép-

t ico, h. hiato, colelitiasis) ..... ... ........ .... ... . 

Miscelanea (hidatidosis. oclusión) ......... .. ... . 

Grupo I 

2 

4 

16 

2 

F l G . 

Grupo lJ Grupo /1/ Grupo IV 

5 

4 

4 

12 

2 

5 

l 

15 

2 

3 

5 

15 

2 

---
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LOS DATOS PRESENTADOS SON EL NUMERO DE CASOS 

EN CADA TIPO DE INTERVENCION 

/11tervencio11es Grupo I Grupo 11 Grupo 1// Grupo IV 

Gastrectomías ...................................... .. .. 7 4 3 

Vaguectomías ·········································· 3 2 

C. bilio-pancreática .................................. 16 8 12 12 

Resecciones colo-rectales ........ ... ................ 4 4 5 

Miscelanea (laparatomías, colostomías) ......... 7 3 4 3 

F I G . 2 

PARAMETROS PREOPERATORIOS. VALORES PREOPERATORIOS 

Grupo 1 Grupo 11 Grupo /JI Grupo IV 

Número de pacientes ... 25 25 25 25 

Edad (años) ············ 57, l ± 17, 1 55,9 ± 17,4 54,4 ± 15,7 54,2 ± 15,8 

Sexo ....................... 8V. 17 H. 13 V. 12H . 17V. 8 H. 14 v. 11 H. 

Peso (kg.) ................ 65,5 ± 13,5 62,6 ± 11 ,9 57,8 ± 7 65 ,8 ± 8,9 

Altura (mm.) .......... .. 1.572± 88,7 1.595,4 ± 75,3 J.571 ,5 ± 67,9 1.601 ,4 ± 73,l 

Proteínas T. (g.%) ... 7,2 ± 0.4 6,7 ± 0,8 6,9 ± 0,8 7,03 ± 0,5 

Albúmina (g. % ) ......... 3,9 ± 0,5 3,7± 0,7 3,4± 0.5 3,7 ± 0,5 

Globulinas (g.%) ······ 3,2 ± 0,4 2,9 ± 0,7 3,6 ± 0,5 3,3 ± 0,6 

Albúmina/ globulinas ... 1,2 ± 0,3 1,3 ± 0,4 0,96± 0.2 1,2 ± 0,4 

Creatinina orina (mg./ 

24 h.) ··················· 1.121 ± 499, l 1.179,7 ± 448,3 1.192,8 ± 413,6 1.004,3 ± 385 

LBM (kg.) ··············· 45, 1 ± 10,7 44,1 ± 11.6 46,6 ± 8,9 42,6 ± 8,2 

Jndice creatinina/altura 

(%) ............. ........ 112.3 ± 40,5 107.2 ± 19,7 103,2± 29,6 90,2 ± 21,6 

Grasa corporal (kg.) ... 21,9 ± 11,4 16,3 ± 9 11,5 ± 7,7 22,6 ± 7,4 

Urea (mg. %) ············ 41 ± 26,4 34,5 ± 14,5 34,6 ± 19,9 36,3 ± 11,3 

Los datos son presentados como promedios ± desviación estándar. 

F I G • 3 
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sobre todo parámetros nutricionales, y de 
ellos tenemos dos valores, uno preoperatorio 
y otro postoperatorio al finalizar el cuarto 
día del estudio. 

En este grupo fueron incluidos los si­
guientes: 

Valoración global del enfermo: edad, 
sexo, peso y estatura. 

- Valoración proteína visceral: proteí-

3. RESULTADOS 

Número I 
Mar~o 1983 

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

Debido a la obligación de limitar al má­
ximo la extensión del trabajo, únicamente 
comentaremos los resultados que han tenido 
mayor relevancia. 

nas totales, albúmina, globulinas y co- 3.1. PROTEÍNAS TOTALES 
ciente albúmina/ globulinas. 

- Valoración masa magra corporal 
(LBM), calculada mediante la fórmula 
de Miller (31). 

Valoración proteína muscular, me­
diante el índice creatinina/altura (5, 
8, 26). 

- Valoración grasa corporal, calculada 
mediante la sustracción del LBM al 
peso actual. 

Urea plasmática, en cuanto a la varia­
ción entre el valor preoperatorio y el 
postoperatorio medio. 

2.2.2. Parámetros postoperatorios.-Fue­
ron denominados así aquellos parámetros de 
los cuales sólo disponemos de valores post­
operatorios. Han sido determinados diaria­
mente en el período postoperatorio. Se in­
cluyen: 

Balance nitrogenado, calculado según 
fórmulas ya publicadas (25, 33) y 
efectuando la corrección en caso de 
variaciones con la urea plasmática. 
Urea en plasma y orina. 
Glucosa en plasma y orina. 

- Cuerpos cetónicos en orina. 
- Equilibrio hidroelectrolítico ( diuresi s, 

Na, CI, K, Ca). 
- Complicaciones, relacionadas con el 

uso de las pautas. Para realizar el es­
tudio estadístico de las diferencias se 
ha empleado el test de la «t» de Stu­
dent, y el nivel de significación se 
ha fijado en un 5 por 100. 

En todos les grupos han descendido con 
r especto a los valores preoperatorios, siendo 
esta diferencia significativa en los grupos T 
(P < 0,01), JI (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. ALBÚMINA 

Se ha registrado un descenso en este pa­
rámetro con respecto a los valores preope­
ratorios en todos los grupos, con significan­
cia estadística en todos ellos (I P < 0,001. 
II P < 0,025, III P < 0,02 y 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 día del 
Grupo IV. 

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

3.4. UREA PLASMÁTICA 

Los grupos con aporte de aminoácidos 
han tenido unos valores más al tos que los 
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COMPOSIC ION DE LAS PAUTAS 

-- -- -

Glucosa (g./d.) ············ DI , 

03. 

Fructosa (g./d.) ............. D I. 

D3 , 

Nitrógeno (g./ d.) 

Volumen (mi.Id.) D1. 

D3. 

Cah, rías/ d ···· ·· ·· ··········· DI , 

D3. 

Calorías/ gN. ............ .. ... 
Cloro (mEq./d.) ············ DI. 

D3. 

Sodio (mEq./d.) ······ ··· ··· DJ , 

03. 

Potasio (mEq./d.) 01 , 

0 3, 

Calcio (mEq./d.) ····· ··· ··· · 
Magnesio (mEq./d.) ....... 

Osmolaridad (mOs m./1.) *. l"J 

Grupo / 

D2 150 

04 100 

D2 300 

04 200 

D2 3.300 

D4 3.200 

D2 1.800 

D4 1.200 

D2 o 
D4 154 

D2 o 
04 154 

D2 48 

04 32 

4,5 

6,16 

828 

Gl'll¡;O // 

100 

12.5 

3.040 

400 

33,33 

154 

164 

60 

4,5 

6.16 

l"J7]2 

/""-J 380 

Grupo fil 

150 

3.000 

600 

154 

154 

60 

4.5 

6,16 

e:::::'. 499 

e:::::'. 340 

Gl'llpo I V 

15.96 

3.000 

154 

154 

60 

4,5 

6, 16 

e:::::'. 654 

* La o,molaridad <!e las mezclas hM1 sido m::dida5 con un ,1parato. Fiske os os1110111eter­
Fiske as.~~JCia t e. M,1ssachusetts. U.S.A. 
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otros dos grupos. En Ja figura I O se repre­
sentan estos resultados. La azotemia media 
es más alta en el grupo IV, con diferencias 
significativas respecto a los demás grupos 
(P < 0,001), y el grupo Il presenta un va­
lor más alto que el grupo IIl ( P < 0 ,001). 

3.5. UREA OR INA 

La eliminación de nitrógeno ureico fue 
mayor en los grupos con aporte nit rogena-

do ( II y IV). La eliminación media más 
alta se produce en el grupo IV, con dife ren­
cias estadísticamente significativas con los 
demás grupos (vs I P < 0,01 , vs II P < 
< 0,005 y vs III P < 0 ,001 ). El grupo 11 
elimina más urea que los grupos I y T1 I, 
siendo también estas diferencias estadísti­
camente significa tivas (P < 0,01). Estos re­
sultados se representan en la figu ra 11. 

En la eliminación de urea acumulativa 
(fig. 12) se repiten los resultados anterior­
mente citados. 
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PARAMETROS PRE0PERAT0RI0S. VALOR.ES POST0PERAT0RI0S. 

DIFERENCIAS CON LOS VALORES PREOPERATORIOS EN CADA GRUPO 

Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV 

Peso (kg.) ............... 63,4 ± 13,4 59,8 ± 10,96 55,3 ± 6,9 61,3 ± 7 
Proteínas T. (g.%) ... 6,2 ±0,4**** 6,2 ± 0,5 * 6,4 ± 0,6 6,3 ± 0,6 ** ** 
Albúmina (g.%) ······· 3,1 ±0,3**** 3 ± 0,7 *,:, 2,8 ± 0,5 *** 2,8 ± 0,5 ** ... 
Globuilinas (g.%) ······ 3,08 ± 0,5 3,2 ±0,4 3,6 ± 0,7 3,5 ± 0,4 
Cociente albúmina/ glo-

bulina ··· ·· ············· 1,06 ± 0,2 0,97 ± 0,3 * 0,82 ± 0,3 0,8 ± 0,2 **** 
Crea ti ni na orina (mg./ 

24 h.) ··················· 1.051 ,1 ± 365,8 1.257,7 ± 385,3 1.113 ± 390,1 1.046,8 ± 500,5 
LBM (kg.) ··············· 42,7 ± 7,5 48 ± 8,3 44,9 ± 8,4 46,1 ± 11 ,1 
Indice creatinina/ altura 

(%) ·· ··················· 102,3 ± 31,1 116,l ± 20,7 97 ± 28,5 95,6 ± 32 
Grasa corporal (kg.) ... 21,5 ± 12,2 11,8 ± 8,8 10,6 ± 10,2 15,8 ± 7,4 *** 
Urea plasmática media 

(mg.%) ················· 26,6 ±21,3 32.8 ± 6,2 24,4 ± 7.5 * 51,4 ± 15,5**** 

Los datos son presentados como promedios ± d.esviación estándar. No hay diferenci11s 
~stadísticamente significativas, excepto los valores marcados con asteriscos. 

* p < 0,05. 
** p < 0,025. 

*** p < 0,02. 
**** p < 0,001. 

F r G. 

4. DISCUSION 

El estado nutricional de un enfermo y la 
conservación del mismo es un factor impor­
tante para obtener buenos resultados quirúr­
gicos, ya que ha sido demostrada la rela­
ción entre desnutrición e inmunodepre­
sión (27) y, asimismo, la relación de ésta 
con una mayor morbimortalidad. 

Estos hechos nos han servido de estímu­
lo para realizar un estudio comparativo de 
cuatro pautas de hidratación y nutrición en 
el período postoperatorio, basándonos en 
los cambios sufridos en unos parámetros nu­
tricionales y metabólicos que normalmente 
se usan en los controles de nutrición paren­
teral (1, 22, 25). 

5 

El estudio de las variaciones habidas en 
proteínas totales y albúmina, 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 más proteínas que el II. Estos 
resultados están recogidos en la bibliogra. 
fía consul tada (13, 15, 24, 28, 40) y sugie­
ren que el aporte de aminoácidos con o sin 
calorías no resulta eficaz para una conser­
vación postquirúrgica de las proteínas vis­
cerales. A este respecto, YouNG (44) realizó 
un trabajo comparando una pauta de amino­
ácidos sin calorías con otra de nutrición 
parenteral en enfermos postquirúrgicos, al 
cabo de quince días de estudio los enfermos 
con aporte de aminoácidos tenían las pro. 
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FIG. 6.-Niveles (x ± DS) de proteínas to tales pre y 
postoperatorio (quinto d ía) en cada grupo. Las dife­
rencias significativas entre ambos valores se seiialan 

con asteriscos. 

teínas bajas mientras que los enfermos con 
nutrición parenteral las tenían normales. 
Otros autores han obtenido resultados simi­
lares (10). 

SKILLMAN (40), demostró que pese al des­
censo de la albúmina en todos sus grupos 
estudiados, la síntesis de ésta era mayor en 
un grupo con aporte de aminoácidos que 
en un grupo con glucosa sola. 

CHAO ( 13), opina que las proteínas plas­
máticas disminuyen con o sin aporte de nitró­
geno, ya que este descenso es una respuesta 
obligatoria al stres quirúrgico. 

Según YouNG (44), los aminoácidos no 
mejorarían la síntesis de proteína visceral. 

Al estudiar la urea plasmática postopera­
toria media, en cuanto a su variación res­
pecto a los valores preoperatorios, hemos 
encontrado diferencias entre grupos, ya que 
han aumentado significativamente en el gru­
po con aporte exclusivo de aminoácidos y 
ha descendido en el resto, aunque en el Gru­
po JI el descenso es muy pequeño. 

Observando las variaciones de urea plas­
mática entre los días uno 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 solución de aminoá­
cidos. 

El descenso de la urea en las pautas sin 
aporte de aminoácidos (I y III) está igual­
mente recogido en la literatura (11, 24). 
KREMER (29), utiliza las variaciones de la 
urea plasmática como parámetro para valo­
rar la eficiencia de una mezcla de amino­
ácidos, en el sentido de que el incremento 
será menor si el efecto es más anabólico, y 
afirma que este método es más sensible que 
el balance nitrogenado. 

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

Para CRAIG {11), el descenso de la urea 
plasmática, observada en pautas con glu­
cosa, se debe a un a reducción en la destruc­
ción proteica. FREEMAN ( 18) cree que el 
aumento de la azoternia que aparece con las 
infusion es de aminoácidos significa que una 
parte importante de éstos se ha utilizado en 
la neoglucogénesis y no para síntesis pro­
teica. Con referencia al estudio sobre el Ba-

~ 2 
::,: 
:, .. 
"' 1 

ALBÚMINA 

c:J Va1orPS .PrP. 

E1ZI V•lore-5 Post. 

GRUPO l GRUPO l l GRUPO¡;¡ GRUPO IV 

FtG. 7.-Niveles (x ± DS) pre y postoperatorios (quin­
to día) de albúmina en cada grupo. Las diferencias 
significativas entre ambos valores se señala n con 

astericos. 
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FJG 8.~Valores diario y medio (x :±: DS) del balan· 
ce nitrogenado en 1los cuatro grupos. Los asteriscos 
indican diferencias significativas con los grupos I Y fil. 

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

Hay una diferencia muy clara entre los 
grupos con aporte nitrogenado y los que no 
lo llevan, en el sentido de que los primeros 
hacen balances significativamente menos ne­
gativos. A este respecto encontramos resul­
tados similares en la mayoría 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 respe.:· 
to al balance nitrogenado entre los dos gru­
pos con aporte hidrocarbonado sin amino­
ácidos. 

AsKANAZI (2) no encuentra diferencias 
significativas en el balance nitrogenado al 
comparar una pauta con aminoácidos con 
otra a base de glucosa, mi entras que si añade 
glucosa a los aminoácidos el balance nitro­
genado experimenta una mejoría. 

Para SttJMANUKI (39) y otros (34). el ba­
lance nitrogenado y el grado de utilización 
del nitrógeno son mejorados si con una in­
fusión constante de nitrógeno se aumenta 
las calorías. 

N1ímero 1 
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Otros autores (3, 7, 40), añadiendo gluco· 
sa o lípidos a soluciones de aminoácidos, 
no encuentran diferencias entre ellos en 
cuanto al balance nitrogenado. 

En nuestro trabajo pueden objetivarse di­
ferencias entre los dos grupos con aporte 
de aminoácidos, teniendo en cuenta que el 
grupo IV recibió un aporte diario de nitró­
geno superior al del grupo II en 3,5 g., mien­
tras que la diferencia en el balance nit,.o­
genado medio es sólo de 0,5 g. menos ne­
gativo en el IV que en el 11. 

Este dato unido a la menor elevación de 
urea plasmática del grupo II hace pensar 
que en éste hubo una mejor utilización de 
los aminoácidos administrados. 

El ahorro proteico (proteinsparing) conse­
guido en los grupos con aporte nitrogenado 
se calcula ( 11) a partir de las diferencias 
entre los balances nitrogenados. Así, el gru­
po II consigue un ahorro-proteico de 28,6 g. 
de nitrógeno en comparación con el gru­
po T. El grupo II en comparación con el 
grupo III obtiene 26,2 g. de nitrógeno de 
ahorro-proteico. El grupo IV versus gru­
po I ahorra 30,2 g. de nitrógeno, y este 
mismo grupo comparándolo con el III con-
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0-··-······0 GRUPO 1 
..,__.. GRUPO IC 

tr- --o. GRUPO ((l 

,!t,--·_. GRUPO (V 

OIAS POSTOPERATORIOS 

F1G. 9.-Valores del bala;:ce nitsogenado acumulati­
vo (x) en los cuatro g-ru.pos. Los asteriscos indican 

diferencias significativas con los grupos I y III. 
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UREA PLASMA 

2 

·o-··-··--<> GRUPO 1 

.---. GRUPO H 

A---<>. GRUPO r1I 

.,.._ . ...,.. GRUPO JV 

OIAS POSTOPERATORIOS 

FtG. 10.-Valores diarios y medio (x ± DS) de la 
urea plasma en los cuatro grupos . El signo * indica 
d ife rencias con los demás grupos. El signo ''"' indica 

diferencias con el grupo I 11 . 

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

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

II vs 1 = 858-715 g. de LBM. 
TI vs IIJ = 788-657 g. de LBM. 
IV vs I = 906-755 g. de LBM. 
IV vs III = 836-697 g. de LBM. 
IV vs II = 48-40 g. de LBM. 

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

Las dfierencias entre los grupos IV y 11 
en ahorro-proteico son pequeñas, 1,6 g. de 
nitrógeno en cuatro días, sin embargo, para 
obtener esta pequeña diferencia el grupo IV 
recibió 13,84 g. de nitrógeno más que el 
grupo H . Parece obvio que el ahorro de 
nitrógeno fue mayor en el grupo en el que 
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se administró glucosa junto con los amino­
ácidos. A conclusiones similares llegan tam­
bién ASKANAZI (2) y KAM INSKY (28). 

Diversos autores han probado el efecto 
ahorrador proteico con el uso de soluciones 
de aminoácidos de cadena ramificada (20) y 
recomiendan el incremento de éstos en las 
mezclas que se uti licen en el período post­
operatorio a fin de que el efecto ahorrador 
de nitrógeno sea mayor (9, 19). 

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

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 aminoácidos es­
taría relacionado con que los aminoácidos 
infundidos entrarían a formar parte de la 
síntesis proteica o de la neoglucogénesis ( 15). 
Otros autores opinan que el balance ni tro-

UREA ORINA 

DI AS POSTOPERATORIOS 

O ····· ·· ·O GRUPO 1 

....,__...... GRUPO 11 

6"----4 GRUPO 111 

._.- ..... GRUPO IV 

FtG. 11.-Valores dia rios y medio (x ± DS) de la 
elim inación de urea por orina en los cua tro grupos. 
El signo * indica diferencias sign ificativas con los 
demás grupos. El signo ''~ ind ica diferencias signifi-

cativas con los grupos I y HI. 
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UREA ORINA ACUMULATIVA 

O·--··~ GRUPO 1 

.----- GRUPO II 

,_ _ _ _,,. GRUPO 111 

._._ ._. GRUPO IV 

OIAS POSTOPERATORIOS 

F10. 12.~Valores (x) de la eliminació n de urea por 
orina acumula1iva en los cuatro grupos. F.I siena * 
mdica diferencias s ign ificaiivas con los demás g.rupos. 
El signo '"'' indica diferencias s ignificalivas con los 

grupos I y In. 

genado es mejorado por la cantidad de ni­
trógeno administrado (14) e independiente­
mente de la composición de las mezclas (42). 
Este último autor interpreta la mejoría del 
balance nitrogenado, junto con un aumento 
en la excreción de metil-histidina por orina, 
como existe un incremen to de la síntesis 
proteica y del «turnover» de proteína mus­
cular. 

Hemos observado en nuestro estudio dife­
rencias importantes en cuanto a la excreción 
de nitrógeno ureico. Los dos grupos con 
aporte de aminoácidos han tenido unas ma­
yores pérdidas de urea en orina que los gru­
pos sin aporte de nitrógeno, y el grupo IV, 
sin aporte calórico, pierde más urea que el 
II. 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 aminoácidos isotónicos. 

KAMINSKY (28) observa que el nitrógeno 
urinario se reduce si junto con los amino­
ácidos se aportan calorías en forma de hi­
dratos de carbono o grasas . 

Para FR EUND (20) el aumento de nitróge­
no urinario significa una destrucción de la 
masa magra corporal y no inherente al uso 
de los aminoácidos. CRAIC (11), cree que el 
aumento de excreción de urea se debe a que 
la mayoría de los aminoácidos 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 aminoácidos y 
sin ell as, en cuanto a los balances ni trogena­
dos, e igualmente es clara la relación entre 
m~joría de los balances nitrogenados, au­
mento de urea plasmática y aumento en la 
excreción del nitrógeno urinario. Todo ello 
nos lleva a la conclusión de que una parte 
importante de los aminoácidos infundidos no 
ha entrado a formar parte de nuevas proteí­
nas sino que se han destruido participando 
en la neoglucogénesis ( 11 , 18). 

En este punto también es preciso decir 
que la menor elevación de urea plasmática 
en el grupo JV, y el menor grado de excre­
ción de nitrógeno urinario, así como un ba­
lance nitrogenado en cierto modo mejor 
( proporcionalmente al nitrógeno administrr: · 
do) nos hace pensar que el aporte de gluco­
sa ha tenido que ver con este resultado (2). 

Igualmente hay que destacar en este mo­
mento el comportamiento igual en todos los 
grupos en cuanto a las proteínas viscerales, 
lo cual parece querer decir que los trata­
mientos efectuados no ejercen acción alguna 
sobre esta base catabólica postraumática. 

Hemos encontrado en la literatura con­
sultada la ooinión de que los aminoácidos 
no tienen efecto sobre la proteína v isce­
ral (44) y su acción es en cambio sobre la 
proteína muscular (42). Algunos opinan que 
el aporte de aminoácidos con hidratos de 
carbono favorece el ahorro proteico del 
músculo, en cambio si se añaden lípidos el 
efecto sería sobre la proteína visceral (28 
y 40). 

Es importante el resaltar la falta de re-
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!ación entre los resultados del balance ni­
trogenado y aquellos obtenidos con las pro­
teínas plasmáticas (13). A este respecto, 
FREUND (20) correlaciona el balance nitro­
genado con la disminución en la proteolisis 
pero dice que no hay correlación entre el 
mismo y la síntesis proteica en músculo o 
hígado. Para SK!LLMAN ( 40), el balance ni­
trogenado no puede predecir diferencias 
cuantitativas en la síntesis de proteínas 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 úni­
co parámetro para medir la efectividad de 
un programa de nutrición. En el mismo sen­
tido FREE MAN ( 18) opina que son necesa­
rios índices mejores que el balance nitroge­
nado para medir la síntesis proteica y tam­
bién indica la dificultad en establecer una 
correlación entre los resultados del balance 
nitrogenado y una m ejoría clínica. 

COLLINS (JO), en un estudio compartivo 
entre una pauta de aminoácidos y otra de 
nutrición parenteral, afirma que con las so­
luciones de aminoácidos se ahorra nitróge­
no pero sin acompañarse de beneficios clí­
nicos. 

Para CRA IG ( 11) no está justificado el uso 
de una pauta de aminoácidos considerando 
los resultalos por él conseguidos y el costo 
extra que ello significa. 

El objetivo de una pauta de hidratación 
y nutrición postoperatorio es primeramente 
profiláctica, en el sentido de prevenir pérdi­
das de tejido corporal (16). 

El empleo de estas pautas de ahorro pro­
teico en el período postoperatorio va a tener 
unas limitaciones que van a venir indicadas 
por el grado de hiperrnetabolismo y grado 
de desnutrición (16, 32). Si estas circuns­
tancias comparecen, o el tiempo de aplica­
ción sobrepasa los ocho-diez días, la indica­
ción terapéutica sería la administración de 
una nutrición parenteral completa ( 16, 32). 
Después de los resultados obtenidos en 
nuestro trabajo, nos parecen más favorables 
las pautas con aporte nitrogenado debido, al 
ahorro-proteico que consiguen, siendo más 
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 más estudios que intenten rela­
cionar las mejorías obtenidas en los balances 
nitrogenados y ahorro-proteico, junto con 
beneficios clínicos probados . Si esto no fu e­
se así, el empleo de estas pautas podría ser 
cuestionado, debido en parte al costo extra 
que su uso implica (11). 

S. CONCLUSIONES 

5.1. Los parámetros utilizados para la 
valoración el estado nutritivo no han mos­
trado diferencias entre los grupos con o sin 
aporte de aminoácidos. Es de destacar el 
descenso experimentado en proteínas totales 
y albúmina en todos los grupos. 

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

5 .3. La mejoría observada en los balan­
ces nitrogenados de los grupos II y IV, va 
unida a un aumento de la azotemia y de la 
excreción de nitrógeno ureico (sobre todo 
el IV), lo cual hace suponer que parte de 
los aminoácidos 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 proteínas totales y al­
búmina. Esto parece querer decir que el ba­
lance nitrogenado no es un parámetro útil 
para la valoración de la síntesis proteica. 

S.S. 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
tónica. 

6. RESUMEN 

Se han estudiado 100 enfermos candidatos 
a cirugía 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 nutrición que fue aplicada durante 
los cuatro primeros días del período post­
operatorio por vía venosa periférica . Al gru­
po I se le administraron soluciones polari­
zantes, al grupo I I AA 8,5 por 100 + glu­
cosa JO por l 00, al grupo J II glucosa 5 pot 
100 y al grupo IV AA isotónicos. 

Para realizar el estudio comparativo he­
mos utilizado las variaciones habidas en unos 
parámetros nutricionales y metabólicos. 

Los resultados han mostrado un descen­
so de proteínas totales y albúmina en todos 
los grupos, con o sin aporte nitrogenado. 

Los grupos con aporte de aminoácidos 
han tenido unos balances nitrogenados sig­
nificati vamente mejores que los otros dos, 
con ci fras en el balance nitrogenado acumu­
iativo 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 aminoácidos, van 
unidos a aumentos en la azotemia y a la 
excreción de nitrógeno ureico, lo cual nos 
hace suponer que parte de los aminoácidos 
se han empleado en la neoglucogénesis. 

No se correlacionan los resultados obteni­
dos con las proteínas totales y albúmina y 
los regi strados en los balances nitrogenados. 
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La Sociedad Española de Nutrición Paren­
teral y Entera] convoca dos premios de 
25.000 pesetas para las dos mejores co­
municaciones científicas presentadas en la 
V Reunión Nacional Extraordinaria de la 
S.E.N .P.E. en Sevilla los días 9, 1 O y 11 de 
junio de 1983, con arreglo a las siguientes 

BASES 

t.ª Serán dos los premios de 25.000 pe­
setas cada uno. 

2.ª Los premios están destinados a las 
mejores comunicaciones científicas 
presentadas en la V Reunión Nacio· 
nal de la S.E.N.P.E. 

3.ª El Jurado calificador lo constituirán 
los propios congresistas, quienes emi ­
tirán su voto en urna precintada. 

4.ª La votación será supervisada por un 
comité, formado por un miembro de 
la Comisión organizadora, un miem­
bro de la Junta de Gobierno de la 
S .E.N.P.E. y el secretario general de 
la Reunión. 

5_a El fallo será in apelable. 
6.ª Los premios se entregarán en el acto 

de clausura. 

SYMPOSJUM INTERNACIONAL 
DE NUTRIC ION Y CANC ER 

y V REUNION NACIONAL EXTRA­
ORDINARIA DE LA SOCIEDAD 

ES PAÑO LA DE NUTRICION PARENTE­
RAL Y ENTERAL (S.E.N.P.E.) 

(Sevilla, 9, 10 y 11 de junio de 1983) 

Sede: Real e llustre Colegio de Médicos de 
la provincia de Sevilla. 

Organizado por: Un idad de Cuidados In­
tensivos del Centro Regional de Oncología 
«Duques del Infantado». 

NOTICIAS 

Unidad de Cuidados Intensivos del Hos­
pital Clínico Universitario de Sevilla. 

Patrocinado por: Sociedad Andaluza de 
Cancerología. Sociedad Española de Nutri­
ción Parenteral y En tera[ (S.E.N.P.E.). 

O í a 9 

9,00 h. : 

Apertura del symposium y entrega de 
documentación. 

9,30 h. : 

Mesa redonda 

«La nutrición como factor pronóstico 
en la enfermedad cancerosa». 

Moderador: 

Dr. J. FAJARDO GÁLVEZ. 

Ponencias : 

« Valoración inmunológica del enfermo 
oncológico». 

- «Valoración nutricional del enfermo 
oncológico». 
«Técnicas de nutrición en el hospital 
oncológico». 

12,30 h.: 

- Coloquio. 

13,00 h.: 

- Almuerzo de trabajo. 

16,00 h. : 

Conferencia magistral 

«Aspectos metabólicos de la caq uexia 
en el enfermo canceroso». 
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17,00 h.: 

- Coloquio. 

17,30 h.: 

- Comunicaciones libres de enfermería. 

19,00 h.: 

- Fin de la jornada científica. 

Dí a 1 O 

9,00 h.: 

Mesa redonda 

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

Moderador: 

Dr. J. M. CULEBRAS FERNÁNDEZ. 

Ponencias 

«Complicación del tratamidnto ant i~ 
tumoral en relación con el estado nu­
tritivo». 

«Nutrición parenteral y quimioterapia 
en el cáncer». 

«Nutrición entera! en el enfermo onco­
lógico». 

«Hiperalimentación intravenosa y qui­
mioterapia intensiva . Valoración clíni­
ca y complicaciones». 

12,00 h. : 

- Coloquio. 

13,00 h .: 

- Almuerzo de trabajo. 

16,00 h. : 

Número 1 
Marzo 1983 

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 científica. 

20,00 h .: 

Cena flamenca. 
Cortijo «Juan Gómez». 

Dí a 1 1 

10,00 h.: 

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

Presiden: 

Dr. J. M. CU LEBRAS FERNÁNDEZ. 

Dr. A. S ITGES SERRA. 

11,30 h.: 

Asamblea de la S.E.N.P.E. 

Votación para la concesión de premios 
de la S.E.N.P.E. a las dos mejores 
comunicaciones libres presentadas. 

13,00 h.: 

Salón de Tapices de los Reales Alcá­
zares de Sevilla. 

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

Secretaria de la Reunión: 

Srta. Aurora Cabrera. 
Centro Regional de Oncología. 
Se r Gregaria de Sta. Teresa, s/n. 
Sevi lla-12. 
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PREGUNTAS CON RESPUESTAS 

(COORDINADAS POR EL DR. JAVIER DE OCA) 

A partir del primer número de 1983 se introduce una 

nueva sección en nuestra Revista titulada PREGUNTAS 

CON RESPUESTAS. Estará coordinada por el Dr. Javier de 

Oca. En esta primera ocasión es el propio Dr. De Oca 

quien explica a los lector-es la filosofía de esta sección y 
cómo pretende llevarla a cabo. 

Estimado lector: 

Durante los últimos años hemos podido comprobar con satisfacción el 
desarrollo experimentado por la Sociedad Española de Nutrición Parenteral y En· 
teral, como queda demostrado por el incremento en el número de socios, la 
participación de los mismos en Congresos mediante comu111caciones y ponencias, 
la realización de cursos sobre Alimentación Paren/eral, la concesión de bolsas 
de viaje, el número de publicaciones en la Revista, etc. 

Todo ello es /ruto del interés que ha despertado en los medios hospitalarios 
el tema de la Nutrición artificial y que ha traído consigo la implantación de 
numerosas unidades de Alimentación Paren/eral en todo el país. 

La Junta directiva de la S.E.N.P.E ., consciente de la necesidad de un inter­
cambio cien tí/ ico entre los miembros de La Sociedad, se ha esforzado en con vertir 
el Boletín-hoy ya Revista-en un medio de difusión de la especialidad que 
permita unificar criterios, orientar los temas sujetos a controversia y, en de/ ini­
tiva, mejorar la terapéutica nutricional de los en fermos. 

A tal / in, hemos incluido una nueva sección en nuestra Revista, titulada 
«Preguntas con respuestas», que permitirá establecer un sistema de intercambio 
de opiniones entre los suscriptores, de forma tal que quien lo desee podrá 
formular cualquier pregunta o comentario sobre los múltiples aspectos de la 
nutrición clínica, siendo la propia Redacción de la Revista la que se encargue 
de facilitar Las respuestas oportunas. Para ello nos valdremos de la opinión ele 
especialistas c!estacac!os a escala nacional o internacional, así como ele la de los 
miembros del Comité de Redacción. 

El motivo de la presente carta es, por tanto, darte a conocer esta nueva faceta 
de la Revista ele la S.E.N.P.E. y, sobre todo, recabar tu valiosísima cooperación, 
formulando cuantas preguntas creas oportunas. 

Creo sinceramente que con ello contribuimos de una forma evidente al per­
feccionamiento de nuestros conocimientos sobre temas nutricionales y cumplimos 
con nuestra faceta de dij usión de la especialidad. 

Las preguntas formuladas las puedes remitir a la dirección abajo indicada 
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y serán publicadas con sus correspondientes respuestas en los próximos números 
de la Revista. 

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

Remitir las preguntas a: 

Dr. JAVIER DE OCA BURGUETE 
Departamento de Cirugía General 
Clínica Universitaria 
Facultad de Medicina 
Universided de Navarra 
Pamplona. Apdo. 192 (Teléf. 25 54 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 Nutrición Parenteral y Entera!, que se celebró 
en Viena el pasado mes de se,ptiembre. 

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

Los simposios versan sobre: 

"Requerimientos energéticos y su disponibi­
lidad". 
"Nutrición y pronóstico del paciente''. 
"A~pectos endocrinos del paciente críticamen ­
te enfermo". 
"Mecanismos de ahorro de nit róge no" . 
"Conce-ptos actuales en terapéutica con ami­
noácidos". 
"Control de función cerebral y aminoácidos". 
"Nutrición y disfunción hepática". 

LIBROS RECIBIDOS 

En este último simposio destacamos con satis­
facción la importante participación de los doctores 
Sitges-Serra, Pallarés, J aurrieta, Sancho y Sitges. 
Creus, con su trabajo original sobre "Estudios clí­
nicos, bioquímicos y morfológicos sobre la función 
hepática en pacientes adultos sometidos a nutrición 
parenteral". 

Termina el libro con los dos simposios dedicados 
a temas pediátricos: "Problemas nutritivos en niños 
de bajo peso" y "Tópicos en nutrición infantil". 

Intercalados entre los simposios encuentra el lec­
tor las tres conferencias magistrales que sobre "As­
pectos nutritivos de micronutrientes" , "Flujo de 
substratos entre órganos en condiciones normales 
y ,patológicas" y "Riesgo de malnutrición en la 
infancia" dictaron los doctores J eejeebhoy, Dietze 
y Ricour y Duhamel, respectivamente . 

El nivel científico de los trabajos es, en general. 
muy elevado y su presentación está muy bien or­
denada. 

En suma, se trata de un libro útil para los que 
estudian en profundidad los aspectos clínicos y bá­
sicos de la nutri ción artificial. 

J . M.C. F. 



Rev. S.E.N.P.E. , vol. 2. 1 (38), 1983 

INDICE DEL PROXIMO NUMERO 

- «Incidencia de malnutrición en la población quirú rgica hospitalaria•. G. Adrio Díaz 
y cols. 

- «Unidad de nutrición parenteral en el hospital medio : ¿lujo o necesidad ». E. Mo· 
reno y cols. 

- «Sepsis por "candida" en nutrición parenteral. Estudio retrospectivo». A. García 
de Lorenzo y cols. 

- «Encefalopatía hepática y aminoácidos plasmáticos». E. Cantera Pérez y cols. 

- «Indice de hidratación celular. Cociente agua/ potasio. Va lores en la salud y en la 
enfermedad». J. M. Culebras Fernández. 

- • La enfermería en nutrición parenternl ». C. Cortés Oomínguez. 



APELLIDOS: 

Revista de la Sociedad Española 
de Nutrición Parenteral y Enteral 

FICHA DE INSCRIPCION 

NOMBRE: 

TITULO ACADEM'CO: 

PUESTO DE TPABAJO: 

DOMICILIO: 

CIUDAD: TELEFONO: 

Cuenta corriente donde desea domiciliar la cuota anual de socio. 
(Cuota anual: 1.500 pesetas.) 



SOCIEDAD ESPAÑOLA DE NUTRICION PARENTERAL V ENTERAL 

Apartad o 50.398 

MADRID 




