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Servicios de Cirugía y Radiodiagnóstico. Hospital General «Princesa Sofía». León 

Correlación entre las medidas antropométricas 
determinadas con el caliper y las mediciones directas 
realizadas por tomografía axial computerizada 

J. M. CULEBRAS FERNÁNDEZ, I. SUÁREZ ALONSO, M. PRIETO DEL PRADO, 
J. M. JIMÉNEZ GARCÍA DE MARINA, s. COSTILLA, F. VEGA GARCÍA, 

M. DE LA Hoz R1Esco, P. ALONSO PÉREZ, R. GoNzÁLEZ GoNZÁLEZ 
y E. FONTECHA CABALLERO 

INTRODUCCION 

En la práctica cotidiana de nutrición 
artificial juega un papel importante la va
loración del estado nutritivo. La caquexia 
severa es evidente para cualquier observa
dor, pero los grados discretos de desnutri
ción pueden pasar desapercibidos por 
cuanto que son susceptibles de estar encu
biertos por diversas circunstancias ajenas 
al proceso fundamental. 

Son múltiples los parámetros que se uti
lizan habitualmente para intentar una 
aproximación objetiva a la cuantificación 
del estado nutritivo, incluyéndose valo
raciones bioquímicas, inmunológicas, de 
composición corporal y antropométricas. 

Entre los parámetros antropométricos 
se incluye la medición del espesor de la 
grasa por medio del caliper. Con este ins
trumento se mide el espesor de la grasa 
en cualquier punto en que se pueda abar
car un pliegue graso que deslice sobre 
planos fasciales subyacentes. En concreto 
se viene utilizando el pliegue sobre el ter
cio medio del brazo sobre el tríceps y el 
pliegue sobre la punta de la escápula, por 
considerarse estos lugares de fácil acceso 
y aceptablemente correlacionados con los 
depósitos generales de grasa. Aunque el 
valor de esta determinación es aceptado 
generalmente, sabemos que puede estar 
sujeto a errores, sobre todo debidos al 

observador. La validación de este sencillo 
método en el cadáver no es fiable por las 
rápidas modificaciones de las propieda
des viscoelásticas de piel y grasa. En el 
voluntario humano es de difícil realiza
ción por métodos incruentos. 

Al objeto de verificar si las determina
ciones que realizamos habitualmente en 
nuestro hospital con el caliper de Herper
den son correctas, hemos planificado el 
siguiente estudio. 

MATERIAL Y METODOS 

La Tomografía Axial Computerizada 
(TAC) de alta resolución es un método no 

FIG. 1.-Caliper de Herperden con el que se rea
liza la medición del espesor de pliegues grasos. 
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FIG. 2.-Medición de los pliegues tricipital y me
dio escapular con ayuda de TAC en un sujeto 
obeso. El pliegue tricipital mide 1,9 cm. y el 

22 

20 

,e 

16 

12· 

10 

pliegue medio escapular mide 2,8 cm. 
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FIG. 4.-Correlación entre las mediciones obteni
das por scanner y las determinadas con el ca
liper en 60 pacientes. Las ecuaciones de corre]a .. 
ción son: X = 0,82 Y + 5,16 y Y = 0,79 X - 0,32. 

Valor de r = 0,80. 

invasivo que permite la medición directa 
del espesor de la grasa en cualquier loca
lización. 

A 60 pacientes vistos en el Hospital Prín
cesa Sofía afectos de variada patología, 
de ambos sexos y de edades comprendidas 
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Frr.. 3.-Medición de los pliegues tricipital y me
dio escapular en un sujeto delgado. El pliegue 
lricipi lal mide 0,7 y el pliegue medio escapular 

mide 0,6 cm. 
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FIG. 5.-Correlación entre las mediciones realiza

das por scanner y las determinadas por el caliper 

en el pliegue graso del brazo izquierdo. 
X=0,84 y +4,08, Y =0,77x+0,55. Valor de r=0,80. 

entre 17 y 72 años, les fueron medidos 
con el caliper el espesor del pliegue graso 
triciptal y el del punto medio escapular. 
A continuación se midió el espesor de la 
grasa en los mismos puntos con ayuda 
del TAC. 



Número 3 
Septiembre 1985 

RESULTADOS Y CONCLUSION 

Las ecuaciones de correlación entre los 
valores determinados por TAC y los me
didos con caliper dieron un coeficiente de 
correlación de r = 0,80, valor que indica 
una alta correlación. 

En el caso del pliegue triciptal el caliper 
dio sistemáticamente un valor 2 mm su
perior al TAC. En el punto medio esca
pular el caliper medía exactamente 3 mm 
más que el TAC. 

Podemos concluir que la medición del 
pliegue graso con el caliper es una ma
niobra fiable. 

RESUMEN 

En 60 pacientes de ambos sexos y de 
edades comprendidas entre 17 y 72 años 
se realizó la mediación, primero con ca-
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liper y posteriormente por Tomografía 
Axial Computerizada, del espesor de la 
grasa del pliegue triciplal y en el punto 
medio escapular. La ecuación de correla
ción entre ambas determinaciones dio un 
valor de r = 0,80, con lo que se demues
tra que las mediciones efectuadas por ca
liper son perfectamente fiables. 
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Unidad de Cuidados Intensivos. Departamento de Cirugía. Hospital Clínico Universitario. 
Zaragoza 

Manejo nutricional de los pacientes 
con trauma craneoencefál ico grave 

s. CELAYA P ÉREZ, J. L. Rurz, L. SALVO, A. G UALLART, 
F. PARDO, M. A. NAVARRO y V. CALATAYUD 

INTRODUCCION 

La incidencia de traumatismos craneo
encefálicos (TCE) aumenta progresiva
mente en los últimos años. El avance en 
los medios diagnósticos y de tratamiento 
ha permitido una mejoría significativa en 
las tasas de supervivencia de estos pacien
tes. Si el enfermo no fallece durante el 
traslado o en los primeros momentos 
como consecuencia de edema cerebral ma
sivo, sus posibilidades de supervivencia 
son elevadas, gracias a la asistencia mé
dica inten siva que hoy día estamos en 
condiciones de proporcionar (1 ). 

La experiencia nos enseña cómo estos 
pacientes, generalmente jóvenes y con un 
correcto estado nutricional a su ingre
so, presentan al cabo de 2-3 semanas una 
grave desnutrición con desaparición de su 
masa protéica muscular e incluso afec
tación de las proteínas circulantes que les 
hace especialmente sensibles a todo tipo 
de complicaciones, y en particular las de 
tipo infeccioso, que son muchas veces las 
que ponen en peligro su vida (2). 

El hipercatabolismo protéico de los pa
cientes con TCE es similar al producido 
ante cualquier otra agresión, aunque su 
intensidad parece ser más elevada. Para 
tratar de conocer la intensidad de la res
puesta metabólica ante un TCE, evaluar 
la influencia del coma barbitúrico en di
cha respuesta y aportar nuestra experien
cia en el manejo nutr icional de estos pa-

cientes, se ha realizado el siguiente es
tudio. 

MATERIAL Y METODOS 

El estudio se ha realizado en 20 pa
cientes con TCE grave ingresados duran
te al menos una semana, en la UCI del 
Departamento de Cirugía del Hospital Clí
nico de Zaragoza en el año 1984. Se han 
descar tado del estudio los pacientes con 
lesiones asociadas graves de huesos lar
gos, tórax o abdomen para cen trar el es
tudio en la respuesta al TCE. En 11 de 
estos pacientes se instauró coma barbi
túrico como medida terapéutica. El cri
terio para la administración de pentobar
bital (dosis aproximada de 60-80 mg/kg. 
de peso y día) dependía de la gravedad 
del proceso según TAC y estado del pa
ciente. Como norma general se sometie
ron a esta terapia aquellos pacientes con 
una puntuación in ferior a 7 en la escala 
de GLASGOW. 

En la Tabla I se especifican las medidas 
generales del tratamiento. 

El protocolo nutricional aplicado en 
nuestra unidad para este tipo de pacien
tes es el siguien te en líneas generales: 
Las primeras 48h aporte de Levulosa al 
10 por 100. Comienzo del aporte calórico 
y nitrogenado por vía central con un pre
parado que contiene por litro: 70 gr s. de 
sorbitol, SO de xilitol y 3.2 grs. de nitróge-
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TABLA I 

LINEAS GENERALES DE TRATAMIENTO 

- Monitorización y control de constantes 
vitales y neurológicas/h. 

- Hiperventilación controlada: PC02 = 25-
30 mm/Hg. Oxigenación óptima. 

- Coma barbitúrico o sedación con diace-
pán o/ y cóctel lítico. 

- Dexametasona: 8 mg/ 2-4 h. 
- Control de la P.I.C. 
- Balances negativos con restricción de 

sodio. 
- Utilización de manito! sólo en caso de 

amenaza de compresión del tronco o en
clavamiento. 

no. Una vez superada la fase aguda de 
edema cerebral (alrededor 6.0 día) se apor
ta glucosa hipertónica, lípidos y nitró
geno a razón de 0.30 grs. de nitrógeno 
por kg. de peso y 170-180 cal/ gr. de nitró 
geno, de las cua les un 40 por 100 son en 
forma de lípidos. 

La N. E. por sonda de fino calibre se 
inicia en cuanto existe un correcto peris
taltismo intestinal, una vez suspendida la 
adminis tración de barbitúricos, en dosis 
progresivas has ta aportar unos 2,5 a 3,1 
de una dieta s tandar, definida que aporta 
1 cal. por ml. y 4 grs. de proteína en cada 
100 ml., con una osmola ridad de 250 
mosm/1. Una vez logrado un aporte sufi
cien te por vía enteral se suspende la N. P., 
a no ser que las pérdidas elevadas de ni
trógeno aconsejen suplementar ambas. 

Para considerar a un paciente con 
sepsis generalizada se requiere la existen
cia de un cuadro clínico sugerente y la 
existencia de 2 hemocultivos +. 

El estudio estadístico se ha realizado 
mediante la t de Studen y el x2, 

RESULTADOS 

La edad media de los pacientes de la 
serie fue de 3 7 ,6 + 17 ,7 años, con límites 
en 8 y 76. De ellos 6 eran mujeres y 14 
varones. 

Coma barbitúrico se instauró en 11 en
fermos con una duración media de 6,5 
días y límites en 4 y 10 días. No exis tía 
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diferencia significativa en la edad entre 
los pacientes sometidos a esta terapia y 
los que no la recibieron. La media de es
tancia en la UCI de los 20 pacientes fue 
de 17 + 7,42 días, con límites en 6 y 48 
días. La media de estancia de los someti
dos a coma barbitúrico fue de 23,4 días 
y la de los no sometidos a coma 9,3. Esta 
diferencia resulta estadísticamente signi
ficativa (p < 0,02). 

En la Tabla II se muestran las compli
caciones de tipo general que se presenta
ron en estos pacientes. Dentro de los en
fermos que recibieron barbitúricos, la ta
sa de dichas complicaciones mayores fue 
del 72 por 100 (8), mientras que en el 
grupo que no recibieron fue sólo del 33 
por 100 (3) . Presentaron sepsis generaliza
da 5 pacientes (20 por 100), 4 del grupo 
con coma barbitúrico y 1 del grupo que 
no se sometió a coma. Los gérmenes res
ponsables fueron: Staphylococcus epider
midis en 2, Pseudomonas, Streptococcus 
fecaelis y Cándida en 1. El germen proce
día en 4 ocasiones del cateter central y 
en 1 del árbol traqueobronquial. 

TABLA II 

COMPLICACIONES GENERALES 

Infección broncopulmonar .. . .. . .. . . . . 7 
Infección de orina ... ... .. . .. . ... ... ... 4 
Hemorragia digestiva .. . .. . .. . .. . .. . .. . 3 
Fracaso renal agudo .. . .. . .. . .. . .. . 3 
Hipoventilación central ... ... ... 2 
Sepsis generalizada .. . .. . .. . .. . .. . 5 

Fallecieron 5 pacientes (20 por 100), en 
cuatro ocasiones la causa se atribuyó al 
adema cerebral y en una a sepsis genera
lizada con distress respiratorio. 

En la Figura I se refl ejan las pérdidas 
de nitrógeno por orina, expresadas en 
mg/ kg. de peso y día, durante los 5 pri
meros días. Reflejamos la media general 
de los 20 pacientes y la de cada uno de 
los dos grupos según recibieron o no bar
bitúricos. Unicamente el primer día existe 
una diferencia estadísticamente significa
tiva en la eliminación de nitrógeno en tre 
ambos grupos (p < 0,05). 
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Las pérdidas acumuladas de nitrógeno 
durante la primera semana fueron de 
2.645 mg/kg de peso en el grupo sometido 
a coma y de 2.430 mg/kg de peso en los 
que no recibieron barbitúricos. Las dife
rencias no resultan significativas. En la 

Figura II se reflejan las pérdidas de nitró
geno a lo largo de los 14 primeros días en 
el grupo de pacientes sometidos a coma 
barbitúrico. Existe un aumento estadísti
camente significativo a partir del noveno 
día (p < 0.01). 
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En las Figuras III y IV se aprecia la 
evolución de las tasas de albúmina y co
lesterol en los pacientes de nuestra serie. 
El descenso de ambos parámetros a los 15 
días del ingreso resulta estadísticamen
te significativo (p < 0,001), encontrándose 
en la gran mayoría de los pacientes por 
debajo de las cifras consideradas como 
normales. 

Unicamente en 3 de nuestros pacientes 
no se utilizó N. P. durante su estancia en 
la UCI. En los 17 restantes se comenzó el 
aporte entre el 3.0 y 5.0 día, y la duración 
media fue de 10,47 días, con límites en 5 
y 20 días. 8 pacientes presentaron cifras 
de glucemia superior a 2,0 g% y requi
rieron aporte exógeno de insulina con 
una media de 35 U/ día y límites en 20 y 
75 unidades. Glucosurias repetidas de al 
menos + + se encontraron en 10 pacien
tes. Hay que destacar que en 4 de ellos 
no se correspondían con elevación de la 
glucemia, sino que correspondían a un 
cuadru 1.k :sufrimiento renal. 
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No se objetivaron otras alteraciones 
metabólicas ni de intolerancia a los pro
ductos administrados. En 6 pacientes exis
tió sospecha de sepsis relacionada con el 
cateter de la N. P., aunque sólo en 4 casos 
se pudo demostrar. En 2 el gérmen res
ponsable fue el Staphylococcus epidermi
didis, y en las restantes: Cándida y Strep
tococcus fecaelis. 

En cuanto a la nutrición entera!, se uti
lizó en 14 pacientes durante su estancia 
en la UCI. El resto fallecieron o fueron 
dados de alta antes de su comienzo. El 
día medio de comienzo fue el 7.0

, con lí
mites en 4 y 10, y la duración media de 
15 días, con límites en 3 y 42 días. En 4 
de estos pacientes se presentaron diarreas 
profusas que obligaron a disminuir los 
aportes o incluso suprimirlos temporal
mente. Todos ellos llevaban más de 18 
días en la UCI, y recibían tratamiento an
tibiótico de amplio espectro por presen
tar procesos infecciosos simultáneos. El 
aporte de Lactofilusn permitió el reinicio 
de la dieta entera! sin mayores problemas. 
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DISCUSION 

Los pacientes con TCE tienen unas 
características especiales: 1) suelen pre
sentar un buen estado de nutrición pre
vio; 2) gran proporción de pacientes jó
venes; 3) integridad del tubo digestivo; 
4) pérdidas elevadas de nitrógeno; 5) re
quieren en su tratamiento dosis elevadas 
de corticoides, balances negativos y res
tricción de Na, lo que provoca un cierto 
grado de sufrimiento renal; 6) la suma 
de los efectos del trauma, corticoides y 
desnutrición rápida provoca una afecta
ción de su capacidad de respuesta inmu
ne, favoreciendo la aparición de compli
caciones infecciosas. 

Estos pacientes sufren un acentuado 
catabolismo proteico en respuesta a la 
agresión y por efecto de la respuesta hu
moral que ello desencadena. La hiperven
tilación, hipertermia, el incremento de es
tímulo centrales y la agitación psicomo
triz explican un aumento considerable del 
consumo de 02 y una aceleración de los 
procesos metabólicos. 

La respuesta metabólica al TCE es 
similar a la que ocurre en el trauma en 
general (3), diferenciándose únicamente 
en la intensidad de la misma. Estudios 
antiguos sugieren que el TCE puede in
crementar la respuesta metabólica (4 ). 
Más recientemente, HAIDER et al. (5) y 
CLIFTON et al. (6) han observado pérdidas 
de nitrógeno por orina entre 10-25 grs/ 
día durante dos semanas tras TCE. LoNG 
et al. (7) encuentran pérdidas de 338 mg/ 
kg/ día entre el 5.0 -8.0 días tras un TCE. 

En nuestro estudio hemos tratado de 
acercarnos a la evaluación de las pérdi
das de nitrógeno que experimentan estos 
pacientes y conocer si el coma barbitú
rico es capaz de disminuir las demandas 
metabólicas de estos pacientes. En efecto, 
el coma barbitúrico en el tratamiento de 
estos pacientes tiene por objeto, según 
JuDSON (8), el disminuir el metabolismo 
cerebral y los requerimientos de 02, ade
más de la reducción de las reacciones re
fleias somáticas y autónomas. 

En los resultados de nuestra serie se 
observa cómo, en efecto, las pérdidas de 
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nitrógeno por orina, como reflejo de la 
lisis de proteína debido al hipercatabo
lismo, es muy elevada. En los cinco pri
meros días oscila entre 230-320 mg/kg/ 
día como media, que en un sujeto de 
70 kg supone entre 17-25 grs de nitrógeno 
por día. Ello correspondería aproximada
men te a 0,5 kg de masa muscular. Esta 
pérdida es cinco veces superior a la de 
un paciente en ayuno sin stress, MEGUID 

et al. (9). 
Al cabo de una semana estos pacientes 

han perdido, según nuestros resultados, 
de 150-180 grs de nitrógeno o su equiva
lente en tejido muscular, 3,5 kg. Así se 
explica la tremenda pérdida de masa 
muscular y de peso que experimentan 
estos enfermos y que llega a afectar igual
mente a la reserva de proteínas circu
lantes. La albúmina en nuestra serie des
ciende significativamente a los 15 días, con 
todos los riesgos que ello conlleva de cara 
a la supervivencia de estos pacientes. 

La dificultad de valorar su peso y el 
escaso valor de las medidas antropomé
tricas para reflejar pérdidas en corto es
pacio de t iempo no nos permite realizar 
una valoración global de la evolución del 
estado de nutrición. En nuestra serie he
mos tratado de realizar ésta de forma 
parcial con la tasa de albúmina y coleste
rol, parámetro es te que se ha mostrado 
fiel reflejo de la evolución nutricional en 
varios estudios (10 y 11). Del análisis de 
su evolución se aprecia claramente la gra
ve desnutrición que en escaso tiempo se 
provoca en los pacientes con TCE. A los 
siete días la mayoría de los pacientes pre
sentan cifras por debajo de la normali
dad para ambos parámetros, cuando a su 
ingreso todos presentaban cifras dentro 
de la normalidad . 

Esta desnutrición importante sumada 
a otras causas, como el aporte de corti
coides en dosis elevadas, el trauma, hemo
rragia, rotura de barreras mecánicas por 
catéteres y sondas, etc., provocan, como 
claramente han expuesto MEAKINS et al. 
(12), una grave afectación de su capaci
dad de respuesta inmune y, por tanto, de 
los mecanismos de defensa contra la in
fección . Así se explica la elevadísima pro
porción de complicaciones infecciosas que 
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presentan estos enfermos durante su evo
lución y el que ellas constituyan muchas 
veces la causa del fallecimiento (2). Como 
se puede observar en nuestros resultados, 
los gérmenes responsables de las bacte
riemias en estos pacientes son claramen
te oportunistas en todas las ocasiones, 
confirmando los estudios de varios auto
res que demeuestran la relación entre des
nutrición, alteración de la respuesta in
mune e infección (13 y 14). 

A la hora de valorar si el coma barbi
túrico disminuye la lisis proteica como 
reflejo de un descenso de las demandas 
metabólicas, nos encontramos con una 
grave dificultad, puesto que desde el prin
cipio hemos dis tribuido a los pacientes 
en dos grupos de forma sesgada. En efec
to, la gravedad del proceso es el factor 
que ha determinado la inclusión de los 
pacientes en el grupo de coma barbitúri
co, y ello se refleja perfectamente en la 
diferencia que existe entre ambos grupos 
respecto a los días de estancia en UCI, 
tasa de complicaciones y sepsis generali
zada. 

Al comparar las pérdidas de nitrógeno 
entre ambos grupos, solamente en el pri
mer día encontramos una diferencia sig
nificativa, siendo más elevada en el gru
po con coma barbitúrico. El resto de los 
días, aunque la eliminación es mayor en 
dicho grupo, no lo es de forma significa
tiva. El primer día se puede considerar 
que no se ha establecido completamente 
la situación de coma, y por ello la mayor 
pérdida de nitrógeno puede ser reflejo 
una vez más de la mayor gravedad del 
TCE. 

Por todo lo anterior hemos querido se
guir la evolución de las pérdidas de nit ró
gen en los pacientes con coma barbitúri
co hasta el 14.0 día para valorar el efecto 
que ejercía la retirada de los barbitúri
cos en la eliminación. En la Figura II po
demos observar cómo a partir del 7.0 -8.0 

día se produce un ascenso en la elimina
r:ión de nitrógeno que llega a ser signifi
cativa el 9.0 día y posteriores. Pensamos 
que este dato sí apoya la idea de el efec
to del coma barbitúrico como frenador 
del metabolismo cerebral. 

La aplicación de las técnicas del NP en 
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este tipo de cuadros ha estado quizá algo 
retrasada en relación a otros procesos 
quirúrgicos; s in embargo, ante la inten
sidad de las pérdidas proteicas que he
mos citado, debemos plantearnos de for
ma prioritaria el soporte nutricional si 
oueremos lograr evitar un gran número 
ele complicaciones y que el paciente esté 
en condiciones de realizar sus funciones 
vitales, que en último término dependen 
de la integridad de su reserva proteica 
( 15). En nuestra unidad hemos optado 
por un protocolo nutricional de NP que 
se sunlementa y sustituye por NE en cuan
to el paciente lo tolera. Somos conscien
tes de que se nos puede achacar, al ser 
ooro agresivos en los aportes calóricos 
v nitros,:enaclos, que sin duela pueden ser 
rnás elevados en fases tempranas, pero 
pensamos que los efectos negativos que 
nudieran derivarse de la misma en la fase 
r>~ucla de edema cerebral nos deben in
d\1cir a ser cautos. 

Por otro lado está suficientemente es-
1·ndiada la dificultad de lo~rar balances 
'10<;ítivos de nitrógeno en las fases tem
pranas de la respuesta al stress (5 y 6). 
N0sotros comenzamos con aporte calórico 
a base de polia1coholes y pasamos a utili
zar la glucosa hipertónica y lípidos a par
tir del 6.0 día y una vez que se considera 
que ha cesado la fase aguda del edema 
cerebral y se puede iniciar la retirada de 
corticoides y demás medidas agresivas 
del tratamiento. 

Las complicaciones metabólicas que se 
han presentado en nuestra serie deriva
das ele la NP son escasas. La elevación 
de la glucemia en algunos pacientes pen
samos que se deriva más de la existencia 
de infecciones intercurrcntes y aporte de 
corticoides que del aporte de glucosa. La 
administración de insulina exógena supe
ra fácilmente el problema. Sí que quere
rnos llamar la atención sobre el hecho de 
que algunos de estos pacientes presentan 
glucosu rias de + + o + + + sin que la gluce
mia sea elevada. Ello es debido a la exis
tencia de un cierto grado de sufrimiento 
renal, y el utilizar las glucosurias como 
guía para el aporte de insulina puede ser 
peligroso. 
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Mayor frecuencia y gravedad han pre
sentado las complicaciones sépticas en re
lación al catéter de NP. Estos pacientes 
son especialmente sensibles a ellas y la 
retirada del catéter tan pronto como se 
sospeche su responsabilidad en el cuadro 
evita mayores problemas (16). 

El staphylococcus epidermidis es un 
germen de frecuente responsabilidad en 
la sepsis de estos pacientes y debemos ol
vidar la idea de que es un simple conta
minante. 

La NE por sonda con aporte progresi
vo y utilizando bomba de perfusión es la 
solución ideal para estos pacientes que 
suelen presentar integridad del tubo di
P-estivo (17). Hay que reseñar que el coma 
barbitúrico provoca atonía intestinal, que 
se prolonga durante unos días. Muchas 
veces la intensidad de la pérdida nitroge
nada hará insuficiente el aporte por vía 
digestiva, aunque recientemente dispone
mos en el mercado de preparados con 
rnayor aporte calórico por ml. 

En nuestra serie, cuatro pacientes pre
sentaron intolerancia en forma de dia
rreas y las circunstancias de los mismos 
nos inclinan a responsabilizar de las mis
mas a la alteración de la flora intestinal 
provocada por antibioterapia de amplio 
esoectro prolongada y que se soluciona 
rnn aporte de Iactobacilos acidófilos por 
la misma sonda (LactofilusR) . 
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INTRODUCCION 

Las complicaciones metabólicas más fre
cuentes de la nutrición parenteral total 
convencional (NPT) consistente en dextro
sa al 25 por 100 y aminoácidos al 4,25 por 
100 son intolerancia a la glucosa (hiper
glucemia con glucosuria) en adultos no 
diabéticos y la presentación de alteracio
nes persistentes en la función hepática en 
adultos sin enfermedad hepática previa 
(1 y 2). 

La intolerancia a la glucosa se ha obser
vado hasta en un 25 por 100 de los pa
cientes tratados con NPT (3) . Esto ocu
rre cuando se inicia la adminis tración de 
NPT a las dosis necesarias para cub rir los 
requerimien tos calóricos en un postop e
ratorio. Si la NPT se iniciara de una for
ma más gradual para permitir la adapta
ción del organismo a esa sobrecarga glu
cosa, esa hiperglucemia se evitaría, pero 
el tiempo requerido durante la a daptación 
mitigaría en parte el propósito de admi
nis trar esa NPT, por ej emplo, en el trata
miento de un estado de malnutrición y/o 
en el tratamiento de una enfermedad que 
impida la alimentación oral o entera! ( 4). 
Además, el empezar de una forma gradual 
no modifica las consecuencias potencial
mente peligrosas de la intolerancia a la 
glucosa. E l coma hiperglucémico hiperos
molar nocetóxico tuvo una mortalidad del 

40 por 100 en una revisión colectiva de 
30 pacientes (5 y 6). 

Un problema metabólico relacionado es 
la presentación de a lteraciones en la fun
ción hepática que aparecen entre un 60 
y un 90 por 100 de los pacientes tratados 
con NPT basada en la glucosa (1 y 7). Las 
características de esos cambios tempora
les que siguen a la iniciación de la NPT 
están bien descritas (8 y 9). Esos cambios 
se atribuyen generalmente a un hígado de 
éxtasis (1), tal como se han descrito en 
estudios con microscopia óptica y elec
trónica (10), y se han postulado diversos 
m ecanismos etiopatogénicos al respecto 
(1, 8, 11 y 15). 

Las alteraciones hepáticas se hacen más 
evidentes pasados de siete a diez días de 
tratamiento con NPT convencional. Como 
que esas anormalidades son generalmente 
transitorias a pesar de continuar la admi
nistración de NPT, generalmente han sido 
ignoradas. Sin embargo, la presentación 
de colelitiasis relacionada con NPT ha 
sido descrita tanto en niños como en adul-

* Presentado en la reunión anual del «Southern 
California Chapter» del Colegio Americano de Ci
rujanos, Santa Bárbara, California, 27 de enero 
de 1984. 

Versión española por el Dr. Manuel Giner. Tra
bajo publicado originalmente en inglés en Archi
ves of Surgery, 119: 1294-1298, 1984. Recibido en 
esta Revista el 28-2-85 con autorización expresa 
para su publicación en castellano . 
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tos (16 y 17). Mientras que en la mayoría 
de los adultos esas alteraciones en la fun
ción hepática parecen resolverse con la 
interrupción de la NPT, algunos niños 
desarrollaron una enfermedad hepática 
progresiva que resultó en una cirrosis. 
La NPT basada en la glucosa podría ser 
una modalidad terapéutica no del todo 
inocua; por tanto, el m ejorar esas altera
ciones hepáticas es importante. 

En 1980 nosotros publicamos los resul
tados de nuestro estudio piloto, que de
mostró que, al reemplazar un 30 por 100 
de las calorías procedentes de la glucosa 
nor lípidos, ambas complicaciones meta
bólicas !;e redujeron de forma significa
tiva al comparar nuestros resultados con 
los nublicados anteriormente (15). LOWRY 
v cols. compararon de forma retrospectiva 
los índices de función h epática en pacien
tes que habían recibido NPT con glucosa 
sola o bien NPT con glucosa y Iípidos, y 
llegaron a la misma conclusión (18). 

Ahora nosotros comunicamos los resul
tados de un estudio orientado a determi
nar si esas diferencias entre las distintas 
formas de NPT podrían ser verificadas 
en un estudio correctam ente controlado y 
randomizado , y para determinar el papel 
ele h anestesia y la intervención en r ela
ción con los problemas metabólicos inme
diéltos de la NPT. 

MATERIAL Y METODOS 

Fueron elegidos para participar en el 
estudio aquellos pacientes ingresados en
tre enero de 1980 y febrero de 1983 y que 
requerían soporte nutricional con NPT. 
No todos los pacientes requirieron inter
venciones quirúrgicas. Las características 
de ese t ipo de pacientes habían sido des
critas anteriormente con detalle (4). Las 
indi caciones para administrar NPT fueron 
las siguientes: 1) una pérdida de peso re
ciente mayor de un 15 por 100; 2) un ni
vel nlasmático de albúmina menor de 
~ g/dl: 3) una enfermedad cuyo tratamien
to imposibilitara la ingesta oral y requi
riera renoso intestinal nrolongado, y 4) la 
nresencia de m21nu trición tal y como se 
define por un nivel plasmático de albú-
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mina menor de 3 g/ dl. Dos cualquiera 
de los cuatro siguientes factores también 
fueron requeridos: una pérdida de pesa 
reciente mayor del 15 por 100 o una rela
ción peso altura, perímetro muscular del 
brazo o pliegue cutáneo triciptal que no 
alcanzara un valor de 10 en el percen
til (19). Se excluyeron inicialmente del es
tudio aquellos pacientes cuyos requeri
mientos nutricionales podían lograrse por 
vía entera! o que mostraron alguna evi
dencia de diabetes, enfermedad hepática 
(primaria o metastásica), encefalopatía 
portosistémica, alteraciones en el meta
bolismo graso, pancreatitis o insuficiencia 
renal crónica. El estudio fue aprobado 
por el Comité de Investigaciones Huma
nas del City of Hope National Medica! 
Center, Duarte, California. A cada pacien
te se le informó de los riesgos potenciales 
del estudio y se le solicitó permiso por 
escrito. 

Después del ingreso, los requerimientos 
energéticos postoperatodos de los pacien
tes fueron estimados usando la fórmula 
de Harris-Benedict, y se calcularon los 
requerimientos energéticos de manteni
miento para cada paciente (20). Los pa
cientes fueron distribuidos en dos grupos 
de t ratamiento, recibiendo, bien NPT con
vencional (NPT-CON) o una solución mo
dificada de NPT (NPT-MOD). La fórmula 
NPT-CON consistía en una mezcla de ami
noácidos cristalinos al 4,25 por 100 con 
dextrosa al 25 por 100, y la solución NPT
MOD consistía en aminoácidos cristalinos 
al 5 por 100, dextrosa al 15 por 100 y una 
emulsión grasa que reemplazaba un ter
cio de las calorías aportadas por la gluco
sa. Como fuente lipídica se empleó la 
emulsión de aceite de soja al JO o 20 por 
100 en cantidades isocalóricas. Ambas fór
mulas incluían vitaminas y oligoelemen
tos estándar. La emulsión grasa se perfun
dió a t ravés de un a conexión en «Y» por 
vía venosa central. La solución glucosa
aminoácidos y la emulsión grasa fueron 
rpo-uJadas separadamente por bombas de 
infusión. De la misma forma se reguló 
el ritmo de perfusión de las dos soluciones 
aminoácidos-glucosa para que la diferen
cia en el contenido de nitrógeno fuera mí
nima ( ± 6,7 por 100). En ambos grupos 
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de pacientes las soluciones NPT contenían 
el mismo poder calórico y la misma can
tidad de nitrógeno, administrando una me
dia de 41 ± 2 kcal/ kg/día y 0,3 ± 0,02 g/ 
kg/ día. La solución nutriente fue adminis
trada por vía central, usando la técnica 
estándar de cateterización de la subclavia 
o un catéter en aurícula derecha (21 ). La 
dosis inicial de NPT dependió de los re
querimientos calóricos postoperatorios es
timados. 

Se randomizaron 102 pacientes y se em
pezó el es tudio. Catorce pacientes fueron 
desestimados por no cumplir todos los re
quisitos del protocolo. Los motivos de ex
clusión del estudio fueron los siguientes: 
siete pacientes empezaron a comer antes 
de lo previsto, no requiriendo NPT; seis 
pacientes tuvieron problemas relacionados 
con el catéter y hubo que interrumpir la 
NPT, no pudiéndose seguir los criterios 
del protocolo, y un paciente con un caté
ter en aurícula derecha presentó una in
fección del túnel subcu táneo proximal, 
requiriendo drenaje con extracción del ca
téter e interrupción del protocolo. Ningún 
paciente presentó sepsis sistémica relacio
nada con el catéter. 

Ochenta y ocho pacientes completaron 
el estudio. Para definir de una forma más 
precisa los efectos de la anestesia y la in
tervención quirúrgica sobre la tolerancia a 
la glucosa y los resultados en las pruebas 
de función hepática, los pacientes fueron 
subsiguientemente divididos en tres gru
pos de tratamiento diferentes, dependien
do de si fueron operados o no. E l grupo A 
consistió en treinta y tres pacientes que 
recibieron NPT, pero no fueron operados: 
diecisiete pacientes recibieron NPT-CON 
y dieciséis pacientes recibieron NPT-MOD. 
El grupo B consistió en treinta y tres pa
cientes que recibieron NPT en el postope
ratorio solamente: diecinueve pacientes 
recibieron NPT-CON y catorce pacientes 
recibieron NPT-MOD. Y el grupo C consis
tió en veintidós pacientes que recibieron 
NPT durante el pre y postoperatorio: diez 
pacientes recibieron NPT-CON y doce pa
cientes recibieron NPT-MOD. E n este últi
mo grupo la intervención se practicó des
pués de siete días de administración NPT 
preoperatorio. En el grupo B la adminis-
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tración de NPT fue iniciada 48 horas des
pués de la intervención, mientras que en 
e l grupo C la administración de NPT fue 
reestablecida 48 horas después de la inter
vención. 

Fueron retirados del estudio aquellos 
pacientes que manifestaron (1) intoleran
cia a la glucosa demostrada por hiperglu
cemia persistente (glucosa plasmática > 
180 mg/dl con glucosuria) durante más 
de 72 horas, requiriendo tratamiento con 
insulina para su control o bien (2) fiebre 
y sepsis relacionada con el catéter, lo cu al 
se sabe que causa intolerancia a la glu
cosa. 

Se sacaron muestras de sangre inmedia
tamente antes de administrar la NPT (pri
mer día) al 7.0 día, al término de la NPT 
( 14.0 día) y siete días después de la termi
nación de la NPT. De esas muestras se de
terminó la insulinemia por radioinmuno
ensayo y la glucosa, triglicéridos, albúmi
na, bilirrubina total, SGOT, SGPT y LDH 
con un multianalizador secuencial compu
tarizado (SMAC). La fosfatasa alcalina no 
fue incluida a causa de su falta de especi
ficidad hepática y de los complejos pro
blemas del metabolismo óseo relacionados 
con la NPT (22 y 24). 

En una muestra de cada orina emitida 
se determinó la glucosuria y la acetonu r ia 
de acuerdo con nuestro protocolo de NPT. 
Se recogieron muestras de orina de 24 ho
ras en los días 1.0

, 7.0 y 14.0 De esas mues
tras se determinó la cantidad total de ni
trógeno y el nivel de creatinina. 

Practicamos balances energéticos dia
rios para asegurarnos de que las necesida
des calóricas estimadas se estaban apor
tando adecuadamente. También se contro
laron diariamente las constantes vitales 
y e l peso y se practicaron balances hídri
cos estrictos para asegurarnos de que las 
diferencias de peso no reflejaron alteracio
nes en el aporte de líquidos. Los paráme
tros antropométricos fueron medidos al 
comienzo y a l final del tratamiento. 

La significación estadística de las dife
rencias intra o intergrupo entre las medias 
de los ín dices medidas entre los dos gru
pos principales de tratamiento fueron eva
luadas usando el test de Wilcoxon y el 
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test de Student. Los datos se representa
ron como la media + DE. 

RESULTADOS 

La Tabla I resume los datos demográ
ficos de los ochenta y ocho pacientes ran
domizados para NPT convencional o NPT 
modificada y los datos se dividieron para 
ser analizados en tres grupos de trata
miento. No hubo diferencias importantes 
entre los pacientes de los distintos grupos. 

TABLA I 

DATOS DEMOGRAFICOS 
DE LOS 88 PACIENTES RANDOMIZADOS 

EN DOS MODALIDADES 
DE TRATAMIENTO* 

Indice 

Cabeza y cuello . . . . . . . .. 
Esófago ....... ....... . .. . 
Estómago y duodeno .. . 
Colorrectal . . . . . . . .. 
Ginecológico-genitourin. 
Neoplasias de otra locali-

zación .... . . 
Patología benigna ... 

Régimen 

NPT- N PT-
CON MOD 

(N=46) t (N=42) o 

A B C A B e 
------

3 o o 1 o o 
2 1 2 2 1 4 
2 2 1 2 1 1 
3 1 2 3 3 2 
4 10 2 4 6 4 

1 3 1 2 3 o 
2 2 2 2 o 1 

TOTAL ........ . .. . ... 17 19 10 16 14 12 

'' NPT-CON significa nutrición parenteral total 
convencional; NPT-MOD, NPT modificada. 

t La edad promedio+DE fue 55,0+ 3 años. Hubo 
o La edad promedio± DE fue 61.2±2 años. Hubo 

21 hombres y 19 mujeres. 

a) Parámetros nutricionales 

Los balances calóricos practicados dia
riamente demostraron que los objetivos 
de aporte calór ico para cada paciente fue
ron logrados. Los balances de líquidos 
practicados diariamente indicaron que no 
hubo retención de agua. Los balances ni
trogenados mejoraron con la NPT en am-
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bos grupos de tratamiento y no hubo dife
rencias importantes respecto a la magni
tud de nitrógeno retenido. En todos los 
casos se mantuvo el peso inicial de los pa
cientes y el nivel de albúmina plasmática 
a lo largo de los 14 días de NPT; las dife
rencias de peso al principio y al final del 
tratamiento y las diferencias en los nive
les de albúmina entre los dos regímenes 
de tratamiento no fueron significativas 
(Tabla II). Las medidas antropométricas 
no cambiaron de forma significativa a lo 
largo de los 14 días de NPT. 

b ) I ntolerancia a la glucosa 

Nueve pacientes (Tabla III) fueron re
tirados del estudio a causa de la hiperglu
cemia que presentaron durante más de 
72 horas y que sólo pudo ser controlada 
administrando insulina. Ninguno de los 
pacientes era diabético. Siete de esos pa
cientes m ostraron intolerancia a la glu
cosa con NPT-CON y dos pacientes mos
traron in tolerancia a la glucosa con NPT
MOD (p < 0,05). Siete de los nueve pacien
tes presentaron hiperglucemia después de 
la intervención quirúrgica (grupos B y C), 
m ientras que los otros dos pacientes con 
hipergluccmia pertenecieron al grupo A. 

No hubo diferencias significativas en las 
concentraciones de glucosa en plasma en
tre los distintos grupos (Tabla II). En los 
pacientes del grupo B que recibieron NPT
CON, cuya a dministración se inició 48 ho
ras después de la intervención, la gluce
m ia pre-NPT (un día) fue significativa
mente más alta (p < 0,05) que la glucemia 
pre-NPT en los grupos A y C. Esa diferen
cia indicaba los efectos de la anestesia y 
el s tress quirúrgico sobre la glucemia. Du
rante los 14 días siguientes, mien tras que 
se administraba la NPT, los niveles de 
glucemia en los pacientes del grupo B, a 
los cuales se administraba NPT-CON, dis
minuyeron hasta igualarse con los niveles 
de los pacientes del grupo A, lo mismo 
ocurrió con los niveles de glucemia post
ooeratoria en los pacientes del grupo C. 

En los pacientes del grupo A los valores 
de insulina plasmática (Tabla II) aumen
taron signifi cativamente (p < 0,05) en más 
de un 300 por 100 después de 7 días de 
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NPT-CON; sin embargo, en los pacientes 
del grupo B los niveles de insulinemia 
aumentaron solamente en un 130 por 100 
después de 7 días de NPT-CON. En con
traste, los valores de insulinemia al 7.0 día 
fueron los mismos en los pacientes de los 
grupos A y B que habían recibido NPT
MOD. Así, pues, la NPT-MOD, a diferen
cia de la NPT-CON, no indujo cambios 
significativos en los niveles de insuline
mia. Además, el efecto de la NPT-CON fue 
exacerbado por el stress de la anestesia 
y de la intervención quirúrgica (grupo B). 

En los pacientes del grupo A que reci
bieron NPT-MOD, el nivel sérico de trigli
céridos se redujo significativamente (p < 
0,05). Por el contrario, el nivel de triglicé
ridos aumentó con la administración de 
NPT-CON. En los pacientes de los gru
pos B y C el nivel plasmático de triglicéri
dos tuvo tendencia a disminuir diariamen
te desde los días 1.0 y 14.0 con ambas mo
dalidades de tratamiento. Así, pues, la 
anestesia y la intervención quirúrgica mo-

Revista de la S.E.N.P.E. 251 

dularon la caída en los niveles plasmáti
cos de trigl icéridos con la NPT-MOD e in
virtieron el aumento en los niveles de tri
glicéridos con NPT-CON, en contraste con 
lo que ocurrió en los pacientes del gru
po A sin intervención quirúrgica. 

c) Alteraciones de las enzimas hepáticas 

Los niveles de SGOT y SGPT (Tabla II) 
estuvieron aumentados de forma significa
tiva en los pacientes del grupo A después 
de 7 y 14 días de tratamiento con NPT
CON. En contraste, la NPT-MOD indujo 
un menor aumento en los niveles de SGPT 
y ningún cambio significativo en los de 
SGOT. Por efecto de la anestesia y la in
tervención, como se vio en los pacientes 
del grupo B , hubo un aumento inicial com
parable en los niveles de ambas enzimas 
al 7.0 día en los pacientes tratados con 
NPT-CON, pero al 14.0 día los niveles estu
vieron menos elevados que en los pacien
tes del grupo A. La NPT modificada indu-

TABLA II 

VALORES PROMEDIO OBTENIDOS EN LAS DISTINTAS DETERMINACIONES 
Y EN LOS DISTINTOS GRUPOS DE TRATAMIENTO* 

GRUPO A. NO OPERACION 

NPT-CON, día NPT-MOD, día 
Parámetros o 

1 7 14 +7 1 7 14 +7 

56,0 56,9 57,8 58,3 57,5 58,7 56,7 61,2 
Peso (en kg) ... .. .......... ± 2,8 + 3,0 + 3,5 + 4,7 + 3,4 ±4,l ± 3.2 +4,6 

3,3 3,0 4,0 2,9 3,1 3,0 3,3 3,3 
Albúmina, g/dl (3,7 - 5,2) ±0,1 + 0,1 + 0,7 + 0,2 ± 0,1 ± 0.l ± 0,1 + 0,2 

119,8 133,8 122,0 114,3 121,3 123,0 125,3 120,0 

Glucosa, mg/dl (60- 150) ±6,7 +8,1 + 7,6 + 3,8 -+-8,2 ± 4,1 ±5,9 + 5,7 
20,7 85,8 29,2 20,4 22,4 34,0 37,6 29,7 

Insulina, J.LU/ ml (O- 20) ... ... ± 7,4 ± 23,1 ± 8,9 -+-5.3 ±4,0 ± 17,8 ± 21,6 + 4,9 
97,1 110,5 134,8 118,4 129,2 71,5 71,4 93,0 

Triglicéridos, mg/dl (30 - 160). ± 9,5 ± 16,8 ±21,2 + 25,0 ±10,7 + 11 ,5 ±9,4 ± 8,7 

Bilirrubina total, mg/ dl (0,3 - 0,8 1,0 2,1 2,4 0,8 l ,O 2,1 1,3 

1.5) .. . .... ...... .............. ±0,2 ±0,4 ± 0,9 + 1,2 ± 0,3 ± 0,4 ± 0,9 ± 0,6 
20,9 69,9 65,1 46,2 32,5 37,5 39,7 20,1 

SGOT, unid./! (7 - 40) ... .. . . .. ±3.4 ± 12,2 + 15,2 -+- 11,8 ± 6,1 ± 4,7 ±9,8 + 4,9 
20,7 102,9 115,9 63,9 37,3 60,3 93,0 68,0 

LDH, unid./! (100 -225) ......... ±3,7 ± 22,0 ± 26,2 -+- 16,3 ±6,8 ±9,8 ± 34,5 ±33,S 
184,2 222,1 200,3 261,7 150,4 171,7 155,8 165,3 

SGPT, unid./ 1 (7 - 40) ... ... ... ± 18,1 ± 22,S + 16,4 + 31,1 ± 13,3 + 11,0 ± 6,8 ±12,2 
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GRUPO B. NPT POSTOPERATORIA 

NPT-CON, día 
Parámetros o 

NPT-MOD, día 

1 7 14 +7 1 7 14 + 7 

58,1 56,8 58,0 54,6 59,6 58,6 60,4 60,7 
Peso (en kg) .. ................ + 4,7 ±4,7 +5,0 ±5,0 +3,9 + 3,4 ±4,3 + 4,3 

3,0 3,1 3,1 3,7 4,0 3,0 3,1 2,8 
Albúmina, g/dl (3,7. 5,2) ...... -1-0,l ± 0,1 ± 0.1 ±0,6 ±0,8 +0,1 ± 0,1 +0,2 

143,9 128,6 118,0 90,6 118,5 125,7 111,0 101,7 
Glucosa, mg/dl (60 -150) .. .... + 12,7 ± 5,3 ±7,2 ±12,6 + 4,3 -1-6,0 ±6,8 ±5,3 

28,3 65,1 29,0 11,7 38,0 44,5 12,5 
Insulina, µ.U/ml (0- 20) ... ... + 9,7 + 18,l + 3,0 ± 3,0 ± 5,2 ± 5,2 + 0,4 

125,1 111,2 96,2 148,8 117,2 117,2 111,4 150,0 
Triglicéridos, mg/ dl (30-160). ±20,7 + 13,8 + 14,2 ± 20,2 +17,7 + 18,1 ± 16,5 + 47,5 
Bilirrubina total, mg/dl (0,3 · 1,1 2,1 2,0 0,8 1,3 1,3 1,1 1,1 

1,5) ... .. ...................... ± 0,3 + 0,9 ± 0,9 + 0,2 ±0,2 ±0,3 + 0,3 +0,5 
28,5 81,5 38,2 39,2 26,2 53,6 43,4 36,4 

SGOT, unid./ 1 (7. 40) ... +5,0 + 8,3 -1- 7,9 +6,7 ±4,3 ± 11,1 ± 7.1 ± 4,6 
25,5 103,9 60,2 53,9 37,4 80,1 79,4 90,8 

SGPT, unid./1 (7 - 40) ... ± 5,2 + 12,1 + 15,6 ± 9,5 ±8,1 + 10,6 ±21,0 + 14,3 
196,9 209,3 197,2 180,2 227,5 234,0 211,1 220,3 

LDH, unid./! (100 · 225) ......... ± 13,5 ±25,1 ±21,7 + 27,0 ± 27,4 ± 17,9 ± 16,3 ±36,3 

GRUPO C. NPT PRE Y POSTOPERATORIA t 

NPT-CON, día NPT-MOD, día 
Parámetros o 

1 7 14 +7 1 7 14 + 7 

54,4 53,4 51,4 55,0 67,7 68,4 63,8 60,9 
Peso (en k g) .................. ±5,9 ± 4,4 ± 5,4 ±8,8 ±4,0 ±S.O + 4,4 +3,4 

3,2 3,0 3,4 3,2 4,0 3,1 4,4 3,1 
Albúmina, g/dl (3,7 -5,2) ... ± 0,2 ± 0,4 + 0,4 ± 0,5 ± 0,2 + 0,3 + 0,2 ± 0,2 

127,3 157,7 125,1 103,4 128,3 129,7 128,7 95,4 
Glucosa, mg/dl (60 -150) ... ± 6,7 -1-8,I -1-7,6 ±3,8 +8,2 ± 4,l ± 5,9 ± 5,7 

29,0 27,0 14,2 25,7 39,3 31,7 
Insulina, µ.U/m l (O - 20) ... + 15,9 ± 2,5 ±8,9 ±3,5 ±8,4 ± 10,2 

120,6 117,6 112,6 136,8 127,0 122,6 86,3 86,0 
Triglicéridos, mg/dl (30 · 160). ± 19,9 ± 19,2 ± 15,1 ± 18,9 ± í8,0 ± 18,2 ± 16,4 + 11,6 
Bilirrubina total, mg/ dl (0,3 · 0,9 1,6 0,8 0,6 0,8 0,6 1,6 1,4 

1.5) .................... .... ... + 0,3 ±0,8 ± 0,2 + 0,1 ± 0,3 ± 0,1 ± 0,5 ± 0,5 
22,4 58,7 86,2 39,1 22,9 49,4 64,3 57,6 

SGOT, unid. / ! (7 · 40) ... ... ± 2,9 ± 23,7 ± 17,4 ± 10,7 + 4,0 + 10,4 ± 17,6 + 18,4 
27,4 72,0 152,8 79,4 39,2 97,5 60,8 66,1 

SGPT, unid./1 (7 · 40) .. . ... ± 6,4 ± 25,9 ± 33,1 ± 15,6 + 11,8 ± 34,3 ±8.4 ± 21,6 
178,4 223,4 208,4 199,7 204,7 240,6 235,6 214,0 

LDH, unid./ 1 (100-225) ...... ... +20,8 ±34,4 +25,0 ±39,8 + 19,5 +27,1 ± 15,6 ±23,1 

* NPT-CON significa nutrición parenteral total convencional; NPT-MOD, NPT modificada. Los 
valores están expresados como promedio -1- DE . 

t La intervención quirúrgica se realizó después del día séptimo. 
o Las cifras entre paréntesis son los valores normales. 
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TABLA III 

PACIENTES CON INTOLERANCIA 
A LA GLUCOSA 

Tratamiento* 

NPT- NPT-
Total CON MOD 

Total ......... 88 46 42 

Grupo 
A ... 2 1 1 
B ... 6 5 1 
c ... 1 1 o 

TOTAL (%) ... 9 (10) 7 (15) t 2 (5) 0 

* NPT-CON significa nutrición parenteral total 
convencional; NPT-MOD, NPT modificada. 
Las diferencias entre NPT-CON y NPT-MOD 
fueron significat ivas (P < 0,05). 

t 78 por 100 (7 /9). 
o 22 por l 00 (2/9) . 

jo cambios menores en los pacientes del 
grupo B, y el efecto modulante del stress 
de la anestesia y la intervención fue igual
mente manifestada. 

Los pacientes del grupo C manifestaron 
aumentos de ambas enzimas con ambas 
modalidades de tratamiento durante los 
siete primeros días, y el efecto modulante 
de la anestesia y la intervención fue insu
ficiente para modificar la tendencia a 
aumentar durante los siete días siguientes. _ 
Esos cambios fueron de forma consistente 
y significativa más elevados (p < 0,05) con 
la NPT-CON que con la NPT-MOD. 

En los pacientes del grupo A los nive
les de LDH no se modificaron con la NPT
MOD, mientras que con la NPT-CON se 
apreció un aumento significativo. Sin em
bargo, los valores medios de LDH en los 
pacientes de los grupos B y C fueron los 
mismos con las dos modalidades de trata
miento. En los pacientes del grupo B la 
utilización de valores promedio enmasca
ra la observación de que un 58 por 100 de 
los pacientes recibiendo NPT-MOD y un 
23 por 100 de ésos recibiendo NPT-CON 
tenían niveles elevados de LDH en el pri
mer día (debido a los efectos de la ínter-
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vención realizada 48 horas antes), y de la 
misma forma que la NPT-CON indujo sub
siguientes y persistentes elevaciones en 
un 40 por 100 de los pacientes, mientras 
que la NPT-MOD estuvo asociada con sub
siguientes elevaciones de los niveles plas
máticos de LDH en sólo tres pacientes y 
con un retomo a niveles normales en cin
co de los siete pacientes que inicialmente 
habían tenido niveles elevados. En el gru
po C la frecuencia y extensión de las alte
raciones de la LDH fueron comparables 
entre los dos regímenes de tratamiento. 

COMENTARIO 

En este estudio, de la misma manera 
que en otros estudios publicados anterior
mente (1, 3, 5 y 11) relacionados con pa
cientes bajo tratamiento con NPT, apare
cieron intolerancia a la glucosa y altera
ciones en la función hepática. Sin embar
go, los resultados de nuestro estudiu ran
domizado confirman los hallazgos del es
tudio piloto (15), que demostró que al 
aportar un tercio de las calorías diarias 
en forma de Iípidos se minimizaba la in
cidencia de intolerancia a la glucosa y me
joraban las complicaciones hepáticas aso
ciadas con la NPT basada en la glucosa. 
Por otra parte, mientras que las elevacio
nes en las enzimas hepáticas también ocu
rría con la mezcla NPT modificada basa
da en glucosa y lípidos, la severidad y fre
cuencia de tales elevaciones fue menor. 
La anestesia y la intervención quirúrgica 
parecían tener una influencia transitoria, 
aunque aditiva, en cuanto a la hepatoxici
dad de la NPT basada en la glucosa. En 
la mayoría de pacientes las alteraciones 
en las enzimas hepáticas se normalizaron 
alrededor del 7 .0 día después de terminar 
e l tratamiento con NPT y ningún paciente 
manifestó enfermedad hepática progresi
va que resultara en una cirrosis. 

El nivel mínimo de glucosa requerido 
para de una forma sustancial evitar el ca
tabolismo proteico fue, según GAMBLE (25), 
de aproximadamente 100 g/día para las 
personas en ayuno. En un estudio reciente 
BURKE et al. (26) demostraron, a partir de 
pacientes severamente quemados, que el 



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

aporte de glucosa de más de 15 g/hora 
conduce a un aumento de la síntesis de 
grasa. Esto concuerda con nuestra afirma
ción postulada anteriormente: 

Esos cambios (índices de función he
pática alterados) ocurren como conse.. 
cuencia de un alto aporte de glucosa. 
La existencia de niveles elevados de 
insulinemia estimula la síntesis de áci
dos grasos a partir de la glucosa en el 
hígado. La glucemia e insulinemia con
tinuamente elevadas aumentan la sín
tesis de ácidos grasos y formación de 
triglicéridos en el hígados y, en conse
cuencia, el desarrollo de hipertriglice
ridemia (15). 

Los pacientes tratados con NPT conven
cional basada en la glucosa tuvieron nive
les de insulina plasmática que en conjun
to fueron significativamente más altos que 
los niveles de glucosa de aquellos pacien
tes tratados con NPT modificada basada 
en glu cosa y lípidos (Tabla II). Además, 
las mediciones seriadas de triglicéridos 
en aquellos pacientes sometidos a trata
miento con NPT-CON (Tabla II) mostra
ron concentraciones significativamente 
más altas que aquellas determinadas en 
los pacientes tratados con NPT-MOD. 
Estos datos soportan nuestro postulado 
anterior y están de acuerdo con la eviden
cia comparable obtenida a partir de pa
cientes quemados. Aunque el mecanismo 
intracelular no está claro, el paso limitan
te en la oxidación de los ácidos grasos en 
la mitocondría es la carnitina aciltrans
ferasa (27). Podría muy bien ocurrir que 
los niveles elevados de insulina intramito
condriales inhibieran la carnitina acil
transferasa, conduciendo de esa forma a 
una incrementada acumulación de trigli
céridos. 

Hay otras complicaciones metabólicas a 
corto plazo asociadas con la infusión de 
calorías en forma de glucosa en cantida
des por encima de las requeridas en pa
cientes en condiciones de stress. Estas han 
sido descritas por AsKARAZI et al. (28 y 29) 
y relacionan el incremento gasto de ener
gía, consumo de oxígeno y producción de 
C02, con aumentos compensadores en la 

Número 3 
Septiembre 1985 

frecuencia respiratoria y volumen tidal. 
De hecho, la adición de lípidos intraveno
sos a una cantidad reducida de glucosa 
condujo a la corrección de un fallo respi
ratorio agudo en tres pacientes muy gra
ves ( 30). De la misma forma, la adición 
de lípidos intravenosa corrigió la infiltra
ción grasa vista en pacientes que están 
recibiendo sólo glucosa hipertónica y ami
noácidos ( 31). 

El argumento a menudo sugerido de 
que en nuestros pacientes cancerosos y 
malnutridos la hiperglucemia puede evi
tarse si se inicia la administración de NPT 
convencional de forma gradual es inacep
table, por cuanto que de esa forma a me
nudo no se alcanzan los objetivos terapéu
ticos requeridos. El papel pronóstico que 
la malnutrición j uega entre los pacientes 
neoplásicos ha sido bien documentado 
(32 y 35); la malnutrición afecta adversa
mente el resultado final. Como que aproxi
madamente un 40 por 100 de los pacientes 
con cáncer están malnutridos ( 4), el admi
nistrado soporte nutricional en este tipo 
de pacientes a lo largo de 7 a 10 días an
tes de la intervención ha resultado en una 
reducción significativa de las complica
ciones infecciosas de la herida (36), otras 
complicaciones mayores y mortalidad (37). 
No ha podido demostrarse de momento 
que la NPT postoperatoria influya en el 
resultado final; sin embargo, tal y como 
hemos demostrado en nuestros pacientes 
con cáncer ( 4), los pacientes malnutridos 
tienen un período postoperatorio de in
gesta oral inadecuado significativamente 
más largo (definido como número de días 
hasta que el paciente puede comer un 60 
por 100 de sus requerimientos calóricos) y, 
por otra parte, la malnutrición aumenta 
el riesgo de complicaciones lo bastante 
como para en última instancia repercutir 
sobre la supervivencia. La presentación de 
complicaciones en el paciente malnutrido 
alarga de forma significativa el período 
de inadecuada ingesta oral. Así, un sopor
te nutricional eficaz que estuviera orien
tado a 1) aportar las necesidades nutri
tivas durante el período de stress post
operatorio, 2) prevenir una subsiguiente 
deplección nutricional como consecuencia 
de la inanición o semiinanición y 3) tratar 
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los déficits nutricionales existentes sería 
apropiado. 

Como que las secuelas a largo plazo que 
las alteraciones en los niveles de enzimas 
hepáticas secundarias a NPT basada en la 
glucosa no están de momento completa
mente determinadas, y como que la adi
ción de lípidos no elimina este problema 
de forma completa, la NPT debiera usar
se con las debidas precauciones cuando es
tuviera indicada. Es preciso seguir inves
tigando con el propósito de obtener una 
mezcla nutriente que no sea ·potencialmen
te peligrosa. 
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RESUMEN 

Las complicaciones metabólicas más co
munes de la nutrición parenteral total 
(NPT), es decir, la intolerancia a la gluco
sa y las alteraciones de la función hepá
tica, pueden ser reducidas de forma sig
nificativa cuando un 30 por 100 de las 
calorías procedentes de la glucosa son 
reemplazadas por Iípidos. 

Hemos administrado a 88 pacientes 
NPT convencional (NPT-CON, dextrosa 
25 por 100 y aminoácidos 4,25 por 100) o 
bien NPT modificada (NPT-MOD, dextro
sa 15 por 100, Iípidos 15 por 100 y amino
ácidos 5 por 100) . 

Los grupos de tratamiento se distribu
yeron de la forma siguiente: 

- Grupo A: Pacientes no intervenidos 
quirúrgicamente y tratados con NPT 
exclusivamente. 
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- Grupo B: NPT postoperatoria. 
- Grupo C: NPT pre y postoperatoria. 

Se practicaron determinaciones seria
das en sangre de glucosa, albúmina, trigli
céridos, insulina y parámetros de función 
hepática. 

Nueve pacientes presentaron hiperglu
cemia y fueron retirados del estudio; sie
te habían recibido NPT-CON y dos NPT
MOD. En el grupo A el nivel de insulina 
aumentó un 50 por 100 menos con la NPT
MOD. Hubo un incremento de triglicéri
dos, SGOT y SGPT un 50 por 100 menos 
en los pacientes tratados con NPT-MOD. 
En NPT reemplazar un tercio de las calo
rías procedentes de la glucosa con lípidos 
conduce a una mejor tolerancia a la glu
cosa y a una menor incidencia de compli
caciones hepáticas. 
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Nutrición entera! : Uso de nuestro sistema 
para lograr el mantenimiento de la homogeneidad 
de las dietas elementales 
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INTRODUCCION 

El aspecto nutritivo del paciente some
tido a cirugía ha tomado en los últimos 
años un lugar preponderante. Los déficits 
nutritivos intervienen de una manera de
cisiva en la incidencia de morbilidad post
operatoria, por ello la terapéutica nutri
tiva, tanto por vía parenteral como ente
ra!, tienen un papel destacado para preve
nir y curar las patologías que se derivan 
de la cirugía. 

Está reconocido que la administración 
de nutrientes por via endovenosa favore
ce el anabolismo, positiva el balance ni
trogenado negativo, contribuye a cerrar 
fístulas, heridas y aumenta la capacidad 
inmunológica frente a infecciones y neo
plasias (DOBBIE, 1976). 

La administración de NPT es fácil, pero 
existe la necesidad de un personal pre
parado para evitar sobre todo complica
ciones de tipo séptico. En principio, todo 
paciente que no pueda o no deba comer, 
o lo haga en cantidad insuficiente, pero 
con capacidad de absorción de una dieta 
que aporte suficientes calorías y nitróge
no, debe ser nutrido por vía entera!, en
tendiendo por tal el ingreso de los nu
trientes a través de la vía digestiva a 
nivel del estómago o directamente en el 
intestino de lgado. Para conseguir esta nu
trición en que las etapas bucal y esofá
gica están funcionalmente anuladas, nos 

ayudamos de sondas para la inspiración 
de los nutrientes. Los nutrientes emplea
dos son dietas elementales de absorción 
inmediata y que no tienen residuos. 

El conseguir una NE adecuada depende 
de los siguientes factores en la adminis
tración: 

a) Un aumento progresivo de los volú
menes y osmolaridades, ya que estos nu
trientes tienen una osmolaridad elevada 
y puede ocasionar serias complicaciones 
metabólicas, como diuresis osmótica, dia
rreas, dolor abdominal, deshidratación, 
etcétera. 

b) Una regularidad dentro de un mis
mo día de las densidades y osmolarida
des, ya que algunos de los preparados co
merciales tienen tendencia a la sedimen
tación de sus partículas en el fondo del 
recipiente usado para su administración, 
ello conlleva a una alteración en la osmo
laridad y densidad de las mezclas, con 
repercusiones negativas sobre el proceso 
de absorción entérica. 

EXPOSICION DE LAS TECNICAS 
DE PREPARACION Y CONSERVACION 

Una de las mayores ventajas de la NE 
es sin duda la simplicidad de su manejo. 
Con los preparados comerciales que exis
ten actualmente en el mercado, la prepa
ración de la NE no plantea ningún pro-
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blema y su empleo está al alcance de 
cualquier centro hospitalario mínimamen
te dotado. Tanto las dietas elementales 
como las semielementales se presentan 
en forma de sobres de composición exac
tamente conocida y que aportan un de
terminado número de calorías por sobre, 
los cuales se pueden preparar, según las 
necesidades, en el mismo momento en que 
se van a utilizar, disolviéndolas simple
mente en agua. 

La conservación de la dieta enteral, una 
vez preparada, tampoco plantea proble
mas graves, sin embargo se aconseja su 
uso en las 24 horas siguientes, ya que su 
composición puede ser un excelente me
dio de cultivo. Durante este período de 
tiempo se pueden conservar las mezclas 
en refrigerador. 

Este trabajo se realizó sobre 32 pacien
tes de ambos sexos (19 hombres y 13 mu
jeres) de edad comprendida entre los 17 
y 76 años y con patologías diversas. 

El objeto de esta comunicación es pre
sentar la utilización de una modificación 
simple en los sistemas de NP y que per
miten emplearlo en NE. 

El material de nuestro sistema consta 
de una bolsa de PVC con capacidad va
riable de 1 a 3 litros, a la que se conecta 
un sistema estandar de goteo para poder 
regular el ritmo de la infusión a través 
de bombas peristálticas o de rodillos: 
lVAC, lNFUSOMAT, HOLSTEL, etc., que son 
habitualmente usadas en NP. 

Para la instalación de los nutrientes a 
nivel gástrico utilizamos, siempre que se 
puede, la vía nasogástrica, y en lugar de 
gruesas sondas usamos un fino catéter 
de polietileno radiópaco tipo Cavafix mo
delo 75-5 o catéter de silicona, como el 
Silastic tipo 602-305, cuyo diámetro dimi
nuto y gran flexibilidad proporcionan un 
paso relativamente fácil por la vía naso
gástrica y una tolerancia excelente por 
parte del paciente. 

Para la instalación de nutrientes en el 
duodeno usamos sondas de poliuretano 
o silicona del tipo Dobboff, que poseen 
una cápsula de mercurio en su extremo 
distal que le sirve de lastre, siendo trans
portada por el peristaltismo con facilidad. 

Cuando a través de la vía nasogástrica 
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no se puede llegar al estómago o duo
deno, por medio de la cirugía se puede 
insertar una sonda a través de una osto
mía de localización variable según la pa
tología: faringostomía, gastrostomía, ye
yunostomía, etc. 

El logro de un medio constantemente 
homogéneo se consigue por medio de un 
sistema de burbujeo. 

La mezcla nutritiva se encuentra en la 
bolsa mencionada anteriormente. Intro
ducimos por la abertura de llenado de la 
bolsa o por otro adicional un tubo de 
goma o plástico de los usados habitual
mente en oxigenoterapia que hacemos lle
gar hasta su fondo, momento en el cual 
lo fijamos mediante una pinza que no 
ocluya su luz. Conectamos dicho tubo a 
un caudalímetro de aire comprimido de 
los que existen en toda UVI; hacemos 
burbujear el aire en la m ezcla a un caudal 
entre 1 y 3 litros, según la cantidad y den
sidad de la misma. El aire sale por el ori
ficio superior de la bolsa o por el mismo 
que se introdujo el tubo, lo que garanti
za la circulación aérea a través de la 
mezcla. 

Este movimiento mejora la disolución 
de las partículas, mantiene constante la 
homogeneidad de la mezcla, asegurando 
una densidad y osmolaridad estable a 
todo lo largo de la administración de nu
trientes. 

RESULTADOS 

Para la toma de muestras intercalamos 
una llave de tres vías en la línea nutriti
va entre la bolsa y el paciente. Tomamos 
muestras basales de osmolaridad y cada 
3 horas durante las 24 que duró la admi
nistración de la dieta. Las dietas elemen
tales empleadas son de tres laboratorios 
diferentes : 

- Nutri 2000 (Nutricia). 
- Elemental-diet (Ragussant-Pfrimer). 
- Peptinutril 2000-10 elemental (Clinical 

Nutrición). 

Obtuvimos, en los 12 pacientes con nu
trición entera! con Nutri 2000 una osmo-
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laridad media de la mezcla de 575,12 mos/ 
litro, el porcentaje de desviación con res
pecto a la media de - 2,26 por 100 a 
+ 4,18 por 100, respectivamente. 

Los pacientes que recibieron Eemental
diet mostraron una media de 657,43 mos/ 
litro, correspondiendo una desviación de 
- 2,73 a + 4,71 , respectivamente. 

La media observada en los 11 pacientes 
que recibieron aporte nutritivo con Pep
tinutril 2000-10 elemental fue de 575 mos/ 
litro. 

Los porcentajes obtenidos por los res
pectivos de los rangos en relación a la 
media muestra desviaciones de -1,75 por 
100 a + 2,28 por 100. Para determinar la 
densidad se tomaron tres muestras en 
24 horas. La densidad se mantuvo estable 
con una variación de ± 1 con relación 
a la toma basal. 

No se ha observado ningún problema 
en los pacientes causado por la NE. La 
duración de las nutriciones enterales, ex
clusivas o complementarias, varió de 9 
días a 5 meses en el caso de un paciente 
con enteritis regional ileocólica que re
husó la intervención. 

RESUMEN 

Tanto la NPT como la NE tienen pun
tos comunes muy importantes, como son 
el mantenimiento de un flujo regular de 
los nutrientes y mantenimiento de la den
sidad y osmolaridacl durante el tiempo de 
perfusión. 

En NPT el problema apenas existe al 
encontrarse los nutrientes formando una 
mezcla homogénea dentro ele la bolsa nu
lr itiva y el flujo está asegurado mediante 
bombas de infusión o sis temas regulado
res de flujo. 

En NE los problemas de concentración 
y ritmo de administración están estrecha-
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mente unidos. La solución se consigue fá
cilmente teniendo la mezcla en movimien
to continuo para prevenir una sedimenta
ción de las partículas que implica no sola
mente variaciones importantes en la con
centración, sino también una cierta irre
r,ularidad en la administración de la mez
cla por las variaciones de viscosidad. 

Con este método aportamos una inno
vación en el sentido de un material único 
para los dos tipos de nutrición, parente
ral y entera!, evitando de este modo la 
dualidad de material, quedando demos
trado que mantienen una homogeneidad 
constante. 

La cleambulación es muy importante en 
el paciente quirúrgico. Una pequeña mo
rlificación de nuestro sistema permite rea
lizar NE continua en un paciente que 
deambule, acoplando a la extremidad del 
tubo conectado al aire comprimido una 
pera de aire de las empleadas normal
mente en los esfingomanómetros. Permi
te al paciente que deambula mantener la 
homogeneidad de la mezcla, insuflándole 
aire a través de la pera con su propia 
mano. 
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Efectividad de la nutrición parenteral 
en el tratamiento de pacientes anérgicos 
y desnutridos candidatos a cirugía mayor 
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JOSÉ C. SALINAS, AMPARO ROMÁN y RICARDO LOZANO 

INTRODUCCION 

El efecto de la desnutrición sobre la 
capacidad de respuesta inmune de media
ción celular ha sido ampliamente docu
mentada por múltiples estudios. No es 
por ello de extrañar que ya en 1968 PHI· 
LIPPS (1) citara a la infección como la prin
cipal causa de mortalidad de los niños 
afectos de kwashiorkor o marasmo. 

Hoy día se conoce que la desnutrición 
supone un factor de riesgo elevado a la 
hora de realizar intervenciones quirúrgi
cas, ya que los enfermos desnutridos pre
sentan una mayor incidencia de compli
caciones infecciosas. Este mayor riesgo se 
halla indudablemente relacionado con la 
alteración de la capacidad de respuesta 
inmune que la desnutrición provoca. 

La aparición de las técnicas de nutri
ción parenteral (NP) nos permite en la 
actualidad tratar de mejorar el estado nu
tricional de los pacientes candidatos a ci
rugía, y secundariamente cabe esperar 
una mejoría en la capacidad de la res
puesta inmune de mediación celular. Sin 
embargo, las complicaciones que se deri
van de la utilización de la NP (2 y 3) nos 
deben inducir a ser muy cuidadosos a la 
hora de retrasar una intervención quirúr
gica y aplicar esta técnica hasta que no 
existan estudios amplios que demuestren 
la efectividad de la NP en la mejoría de 
la capacidad de respuesta inmune. 

El presente estudio trata de confirmar 

la capacidad inmunorrestauradora de la 
NP m ediante el control en la evolución 
de los tests cutáneos de hipersensibilidad 
retardada en pacientes anérgicos y desnu
tridos candidatos a cirugía de alto riesgo, 
así conocer el tiempo que dicha terapia 
debe mantenerse. 

MATERIAL Y METODOS 

Se han estudiado 19 pacientes desnu
tridos y anérgicos candidatos a cirugía 
mayor ingresados en el período 83-85 en 
el Servicio de Cirugía General Prof. Lo
zano del Hospital Clínico de Zaragoza. La 
edad media de los pacientes fue de 53 
años, con límites de 18 y 80. De ellos, 12 
eran varones y 7 mujeres. 

La valoración nutricional se realizó me
diante los siguientes parámetros: relación 
peso actual y peso ideal; porcentaje de 
pérdida reciente de peso; pliegue cutáneo 
triciptal; circunferencia muscular del bra
zo; índice creatinina/altura; albúmina sé
rica y transferrina. Para considerar a un 
paciente desnutrido debe presentar valo
res inferiores al 70 por 100 del estandar 
para al menos tres de los parámetros 
utilizados. 

La valoración inmunológica se realizó 
mediante los tests cutáneos de hipersen
sibilidad retardada, utilizando un dispo
sitivo de multipunción: Multitests IMC 
(Merieux)R. Consideramos anérgicos a los 
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pacientes que no logran un «score» de 
al menos 5 mm en las mujeres y 10 mm 
en los hombres a las 24 o 48 horas ( 4 ). 

A todos los pacientes se les aplicó un 
protocolo de NP que, en líneas generales, 
aportada 0.25 gr de Nifkg de peso y día 
y 170-180 cal. por gr de nitrógeno. De ellas 
un 40 por 100 eran en forma de Iípidos. 
Los aportes de electrolitos, vitaminas y 
oligoelementos se ajustaron a las pautas 
aceptadas en la actualidad (5). 

Cada 15 días se repitió a todos los pa
cientes la valoración nutricional e inmu
nológica, suspendiéndose el aporte de NP 
en el momento en que se logró positivizar 
la respuesta a los tests. Se realizó un se
o-u imiento estricto de la presencia de in
fección y sepsis. Para considerar a un cua
dro séptico como derivado de la NP se 
debía aislar en la punta del catéter o en 
la bolsa de nutrientes el mismo germen 
que en hemocultivo. 

En la valoración estadística se aplicó 
el x2-

RESULTADOS 

En la Tabla I se muestra el diagnóstico 
que presentaban los 19 pacientes del es
tudio. La proporción de neoplasia era del 
53 oor 100. En 9de los pacientes se logró 
positivizar la respuesta a los tests a los 
15 días de terapia nutricional, en 4 se lo
p.Tó a los 30 días y en los restantes 6 pa
cientes no fue posible mejorar la capaci
dad de respuesta inmune de mediación 
celular, permaneciendo anérgicos. De es
tos 6 pacientes que mantuvieron negativa 

TABLA I 

DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES 

- Neoplasia esófago-gástrica . . . . . . . .. 
- Estenosis de esófago . . . . . . . . . . . . . .. 
- Neoplasia de colon ................. . 
- Pseudoquiste de páncreas . . . . . . . .. 
- Fístula cólica . . . . .. .. . . . . . . . . . . . .. 
- Ulcus duodenal .................... . 
- Colitis ulcerosa . . . . . . . . . . . . . ..... .. . 
- Neoplasia páncreas ... ...... .... .. 

7 
3 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
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la respuesta a los tests, 5 (83 por 100) 
eran neoplásicos. La proporción de neo
plásicos entre el grupo que mejoró su 
respuesta a los tests era del 30 por 100 
(p < 0.01). 

Fallecieron antes de la intervención qui
rúrgica 3 de los pacientes que permane
cieron anérgicos, y en los 3 restantes se 
decidió realizar la intervención pese a la 
persistencia de la anergia. El motivo del 
fallecimiento fue: una hemorragia diges
tiva procedente de un tumor, un cuadro 
de bronconeumonía en una neoplasia 
:wanzada y una sepsis por candida (que 
se sospecha relacionada con la NP, aun
que se aisló también en orina y esputo 
bronquial de la enferma). Las complica
ciones sépticas aparecidas se reflejan en 
1, Tabla II. 

TABLA II 

COMPLICACIONES INFECCIOSAS 

• Bronconeumonía . . . . . . . . . . . . 3 pacientes 
gérmenes: E. coli 

pseudomonas 
candida a1bicans 

• Infección de orina ... .. . . .. .. . 2 pacientes 
gérmenes: proteus mirábilis 

candida albicans 
• Sepsis generalizada ... ... ... ... 3 pacientes 

(relacionada con catéter) 
gérmenes: staphylococcus epider. (2) 

candida a1bicans 

Entre las complicaciones de la NP des
tncan las infecciosas. Se apreciaron 3 epi
sodios de sepsis relacionados con el ca
téter. En dos ocasiones el germen aisla
do, tanto en punta de catéter como en 
sangre fue staphylococcus epidermidis, y 
el cuadro cedió fácilmente al retirar el 
catéter sin recurrir a tratamiento antibió
tico . El caso restante fue una sepsis ful
minante por candida albicans que se ais
ló en sangre, punto del catéter, orina y 
esouto de una paciente con neoplasia gás
trica v oue provocó su fallecimiento por 
shock séptico. Existió contaminación de 
la punta del catéter en el 23 por 100 de 



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

los catéteres estudiados. Las complicacio
nes metabólicas fueron escasas y sin re
percusión clínica. 

Entre los 9 pacientes que positivizaron 
la respuesta a los tests a los 15 días no 
se presentó ningún episodio infeccioso. 
Sin embargo, apareció infección en 2 pa
cientes del grupo que tardó 30 días en 
positivizar la respuesta a los tests cutá
neos y en 4 pacientes de los que perma
necieron anérgicos (p < 0.02). 

E n lo referente a la valoración nutri
cional, sólo 2 pacientes a los 15 días y 
3 a los 30 días habían superado la situa
ción de desnutrición global según el cri
terio utilizado en este estudio. En los res
tantes se había producido mejoría en al
guno de los parámetros, pero mantenían 
un estado global de desnutrición al pre
sentar alteración importante en tres o 
más de los parámetros. 

De todos los parámetros nutricionales 
utilizados: la albúmina, transferina y el 
índice creatinina/altura, fueron los que 
presentaron una evolución más paralela 
a la de la respuesta de los tests cutáneos. 
En 12 de los 13 pacientes que mejoraron 
la respuesta de hipersensibilidad r etar
dada se produjo también mejoría en los 
niveles de albúmina y transferrina. En 10 
de estos 13 aumentó la eliminación de 
creatinina en orina, aunque las variacio
nes fueron significativas. Por el contrario, 
también existió mejoría en los niveles sé
ricos de albúmina y transferrina en 2 y 
3 pacientes que permanecieron anérgicos. 

La evolución del peso, pliegue cutáneo 
y circun ferencia muscular del brazo fue 
más irregular y las mejorías fueron muy 
escasas, no existiendo paralelismo con la 
respuesta a los tests. 

DISCUSION 

Uno de los objetivos primordiales en 
todo servicio de cirugía es reforzar la ca
..,acidad de respuesta del organismo fren
te a la agresión que la intervención qui
rúrgica supone ( 6 ). El conocimiento de 
las elevadas tasas de desnutrición entre 
los pacientes quirúrgicos (7 y 9) y la de
mostración del efecto adverso que esta 
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desnutrición juega en la evolución post
operatoria (10 y 11) nos ha llevado a plan
tearnos la posibilidad de influir de forma 
positiva en la capacidad de defensa del 
huésped en el paciente candidato a ciru
gía mediante un programa de rehabilita
ción nutricional preoperatorio. 

Parece fuera de toda duda que el 
aumento de complicaciones postoperato
rias que presentan los pacientes desnutri
dos, especialmente las de tipo infecioso, 
se derivan de la afectación que la desnu
tr ición provoca en la capacidad de res
puesta inmune, especialmente en la de 
mediación celular (11 y 14). Por tanto, el 
objetivo que nos planteamos para tratar 
de mejorar los resultados de la cirugía 
es intentar la restauración de la capaci
dad de respuesta inmune en los pacientes 
anérgicos y desnutridos. 

De todas las causas capaces de provo
car anergia en el paciente candidato a 
r.irugía, al desnutrición es sin duda la más 
frecuente (10 y 11 ) y además es quizá la 
única sobre la que podemos actuar con 
garantías de éxito gracias a las modernas 
técn icas de nutrición artificial. 

Las complicaciones derivadas de estas 
técnicas, especialmente de la alimenta
ción por vía parenteral, pueden ser graves 
v su aplicación nos obliga a retrasar la 
intervención en pacientes con procesos 
graves, entre ellos neoplasias. Por otro 
lado, no debemos olvidar el aumento del 
pasto y de ocupación de camas que ello 
supone. Es por estas razones que la se
lección de pacientes para recibir NP an
tes de la cirugía debe ser muy cuida
dosa (15). 

Para que un paciente sea sometido a 
un re traso en su intervención quirúrgica 
con el fin de recibir NP se deben cum
plir varios requisitos. En primer lugar, 
estos pacientes deben presentar una des
nutrición valorada objetivamente. Esta 
desnutrición debe suponer un incremento 
del riesgo de complicaciones postoperato
rias, que para nosotros se traduce en que 
la desnutrición debe provocar alteración 
"n la respuesta a los tests cutáneos, pues
to oue esta prueba es la que se ha mos
trado oue se relac iona me.ior con el ín
dice de complicaciones infeciosas post-
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operatorias (10, 11 , 15 y 16). Y, por últi
mo, como refiere M U LLEN (17), la técnica 
utilizada debe ser, al menos en teoría, ca
paz de revertir la desnutrición. 

En los resultados de nuestro estudio 
podemos observar cómo en un 70 por 100 
de los pacientes la NP fue capaz de posi
tivizar la respuesta a los tests que pre
viamente era negativa. En el 50 por 100 
de los pacientes, 15 días fueron suficien
tes para revertir la anergia, pese a que 
en muchos casos los pacientes seguían 
manteniendo un estado de desnutrición 
(según el criterio utilizado por nosotros). 
La mejoría, sin embargo, tanto en los pa
rámetros reflejo de la proteína visceral 
c()mo muscular, confirma la relación entre 
la reserva proteica y la respuesta inmune 
de mediación celular (18). 

Igualmente podemos deducir de nues
tros resultados que el método de valora
ción nutricional utilizado -con paráme
tros antropométricos y bioquímicos- tie
ne valor para una aproximación inicial al 
estado de nutrición, pero no vale, espe
cialmente en lo que se refiere a los pará
metros antropométricos, en el seguimien
to de la eficacia de las técnicas de NP. 

Frente a los pacientes que logran supe
rar la anergia con relativa facilidad, exis
te un 30 por 100 que no logran dicha me
joría tras los 30 días y, lo que es más pre
ocupante, un 15 por 100 de los pacientes 
de nuestra serie han fallecido durante el 
protocolo de rehabilitación nutricional 
preoperatorio. De estos 3 pacientes sólo 
en uno de ellos se puede atribuir a la NP 
la responsabilidad en el fallecimiento (sep
sis por candida), aunque evidentemente 
esté en estrecha r elación con el grave de
terioro del estado general de la paciente, 
sin embargo nos queda la duda de cuá l 
hubiera sido la evolución de los otros pa
cientes si no se hubiese retrasado la inter
vención quirúrgica. 

De nuestros resultados se deduce que, 
cuando se prolonga el tiempo de NP pre
operatoria aumenta la incidencia de com
plicaciones infecciosas, aunque ciertamen
te pudiera ser esta misma presencia de 
infección la que evita que se positivice la 
respuesta a los tests cu táneos. Por otro 
lado, parece claro que la presencia de 
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neoplasia dificulta la reversión de la aner
gia. Pensamos que este último es un pun
to importante, puesto que pudiera ocurrir 
que la desnutrición no fuera la única cau
sa de la anergia en estos enfermos. Es co
nocido cóma la neoplasia sin desnutrición 
también puede provocar incapacidad en 
la respuesta de hipersensibilidad retarda
da (19) y en este caso, aunque logremos 
revertir la desnutrición, persistiría la 
anergia. 

Como conclusión creemos que de nues
tro estudio se deduce la efectividad de la 
NP para inmunorrestaurar a aquellos pa
cientes que en el preoperatorio presen
tan anergia causada por desnutr ición. Sin 
embargo, los resultados de nuestro estu
dio sugieren la necesidad de realizar se
ries más amplias que nos permitan cono
cer de forma más segura cuáles son los 
nacientes en que esta técnica debe ins
t:,!1rarse y en qué momento debe suspen
derse la misma. 

RESUMEN 

Se valoran los resultados obtenidos 
con un protocolo de nutrición parenteral 
(NP ) aplicado a 19 pacientes anérgicos y 
desnutridos can didatos a cirugía mayor, 
especialmente para conocer la capacidad 
de la NP de mejorar la respuesta inmune 
de m edicación celular valorada por los 
tes ts cutáneos de hipersensibilidad retar
dada. 

Para ello cada 15 días se valora en los 
pacientes el estado de nutrición y la res
puesta a los tests cutáneos utilizando el 
dispositivo Multitests. Se mantiene la NP 
hasta que se logra revertir el estado de 
anergia. 

En 9 de los pacientes se logró la res
puesta positiva a los tests a los 15 días 
tras NP, en 4 a los 30 días, y 6 de los pa
cientes permanecieron anérgicos . De ellos 
fallecieron 3 antes de la intervención y el 
resto se sometieron a la misma, pese a 
permanecer anérgicos ante el fracaso de 
la NP para revertir el estado de anergia. 
Existió relación entre la evolución de las 
c ifras de albúmina, transferrina y el índi-
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ce creatina/ altura con la respuesta a los 
tests. 

Se presentaron complicaciones infeccio
sas en 4 pacientes del grupo que permane
cieron anérgicos y en 2 del grupo que lo
gró positivizar la respuesta a los 30 días. 
Ninguno de los pacientes que revirtieron 
la anergia a los 15 días sufrió complica
ciones sépticas. 
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INTRODUCCION 

Dada la elevada incidencia de complica
ciones debidas a l catéter venoso con el 
empleo de nutrición parenteral (1, 2, 4, 
5, 7, 8, 9, 10, 12, 14, 19, 24, 25, 27, 28, 29, 
31, 32, 33, 36, 37, 41, 42 y 44), valoramos 
una técnica de tunelización subcutánea 
del mismo, ya descri ta con anterioridad 
por nosotros (43 ), que trata de evitarlas, 
sobre todo las de tipo mecánico e infec
cioso; para ello elegimos como vía más 
frecuente de implantación la femora l, por 
ser la que ha mostrado resultados más 
adversos (19 y 28). 

MATERIAL Y METODOS 

Se realizan bajo r igurosas condiciones 
de asepsia 81 implantaciones de catéteres 
endovenosos de silicona, específicos para 
nutrición parenteral (NutricathR) median
te punción percutánea según técnica de 
SELDINGER (34 ), efectuando un trayecto 
tunelizado en espacio subcu táneo del ca
téter; para ello, una vez s ituado en el in-

* Médico Adjunto de Medicina Intensiva. 
** Jefe de Sección de Medicina Intensiva. 

terior de la vena el fiador-guía del veno
dilatador y su camisa, se practica u na in
cisión-ojal en la piel que llegue al tejido 
celular subcutáneo; se completa la im
plantación del catéter en la longitud apro
piada y tras ello se pinza en el punto de 
salida a piel para evitar penetración de 
aire, salida de sangre o introducción ex
cesiva. 

A partir del ojal se infiltra con aneste
sia tópica al trayecto subcutáneo, procu
rando que describa un ángulo lo más 
abierto posible en relación con el trayec
to endovenoso del catéter (Fig. 1). La ca
nalización subcutánea se realiza efectuan
do la punción-infiltración a nestésica e in
troducción del fiador en sentido centrí
fugo (Fig. 2) y dirigiendo el venodilata
dor y su camisa en sentido inverso, de 
tal manera que el extremo distal de ésta 
sobresalga por el ojal cutáneo (Fig. 3); 
el catéter se introduce por la camisa has
la que se exterioriza a piel (Fig. 4); tras 
retirar la camisa, recortar el catéter so
brante, montar el cabezal y liberar la pin
za se inicia la perfusión (Fig. 5). 

Finalmente, el catéter queda fijado a 
piel mediante un punto de seda, cerran
do el ojal cutáneo con otro (Fig. 6). Las 
oosibles vías de acceso son yugular in
terna, subclavia y femoral (Fig. 7). 

La población estudiada comprende 63 
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FrG. 1.- Introducción de la aguja y fiador del vec
tol' transcutáneo desde el ojal a piel en sentido cen
trífugo. (Catéter ya implantado en vena subclavia.) 

pacientes que requieren el empleo de nu
trición parent~ral fundamentalmente por 
procesos de cirugía mayor abdominal, 
siendo 39 varones y 24 hembras con una 
edad promedio de 62.60 ± 13.21 y un ran
go de 25-89 años. 

De las 81 cateterizaciones, 63 se mantu
vieron hasta finalizar el tratamiento, 10 
se repusieron por extracción involuntaria 
y 8 se cambiaron por sospecha de infec
ción relacionada con el catéter. La vía 
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FIG. 2.-Introducción del dila tador y camisa del 
vector transcntáneo en sentido contrario a la 

punción. 

FrG. 3.-Camisa del vector con su extremo dis
tral en el ojal. Catéter dispuesto a pene trar 

a través del orificio distral de la camisa. 
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l 
FIG. 4.-Catéter exteriorizado a piel a través de 

la camisa. 

FrG. 5.-Catéter en piel; tras retirada de la cami
sa y acople del cabezal desmontable, se puede 

iniciar la perfusión. 
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FIG. 6.-Catéter venoso central ya tunelizado. 
Puntos de sutura en el ojal y de fijación en el 

punto de exteriorización a piel. 

empleada fue femoral en 61 ocasiones, 
subclavia en 14 y yugular interna en 6. 

Diariamente se cambió la cura oclusi
va, comprobando el punto de penetración 
del catéter y el trayecto tunelizado, pro· 
cediendo, al igual que en el momento de 
la implantación, a limpieza de la zona con 
una solución jabonosa (SavlónR) y pince
laciones con una solución de povidona 
yodada (BetadineR ). 

Sistemáticamente se com probó la loca
lización del extremo distal del catéter me
diante la práctica de RX simple, inyec
tando unos 5 ml de contraste yodado 
(UrografinR). 

Al finalizar el período de canalización 
se extrajo el catéter en condiciones de 
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FIG. 7.-Posibles vías de acceso para la técnica de tu
nelización distral al acceso endovenoso. (Yugular inter

na, subclavia y femoral.) 

asepsia, remitiendo de 3 a 5 cm de su 
extremo distal a bacteriología para su 
cultivo, que pudo efectuarse en 69 de los 
81 catéteres implantados. 

En todos los pacientes se practicaron 
hemocultivos seriados de sangre venosa 
periférica, efectuándose con mayor fre
cuencia en situaciones de infección o 
sepsis. 

Se realizó el análisis estadístico median
te el cálculo de la t de STUDENT. 

RESULTADOS 

La duración en días del período de ca
nalización para las diferentes vías de 
abordaje se expresa en la Tabla I, no ob-

servándose diferencias estadísticamente 
significativas entre ellas. 

El trayecto en cm del túnel subcutáneo 
conseguido se expresa en la Tabla II. 

La longitud en cm de línea venosa intro
ducida a partir del punto de venopunción 
se expresa en la Tabla III. 

La localización del extremo distal del 
catéter en relación con la vía de implan
tación se expresa en la Tabla IV. 

Todos los catéteres que alcanzaron el 
ventrículo derecho produjeron arritmias 
tipo extrasistolia ventricular frecuente y 
en rachas, que cedieron rápidamente y 
por completo al retroceder el catéter 
unos centímetros. 
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TABLA I 

TUNELIZACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN NP 
Duración del período de canalización (días) 

Yugular 
Global Subclavia interna Femoral 

x ... ... 
s 

n-1 

n ... ... 
Rango 

... 

.. . 
... ... ... ... ... ... 

8.47 7.21 
5.44 5.65 

81 14 
1-25 1-20 

TABLA II 

TUNELIZACION DEL CATETER 
VENOSO CENTRAL EN NP 

Longitud del túnel (cm) 

- 8.03 X = 
s = 1.41 

n-1 
n = 81 
Rango = 5-11.5 

TABLA III 

6.83 
3.06 
6 
3-12 

TUNELIZACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN NP 
Longitud de línea venosa introducida (cm) 

Yugular 

8.92 
5.56 

61 
1-25 

Global Subclavia interna Femoral 

-
X ... 34.32 23.82 27.08 37.39 
s 7.90 

n-1 
4.61 8.71 5.83 

n ........ . 81 14 6 61 
Rango ..... . ........... . 16-54 16-30 20-24 25-50 

TABLA IV 

TUNELIZACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN NP 
Localización de la punta en relación con la vía 

Subclavia 

Yugular interna 

Femoral 

- Cava superior ............................. . 
- Aurícula derecha ...... .. .... ... ... ... .. . .. . 
- Ventrículo derecho ... ........... . ...... . .. 

- Cava superior ............. . .... ... ... ..... . 
- Cava inferior alta ......... ................. . 

- Aurícula derecha .. . .. . . .. .. . .. . . .. .. . . .. .. . 
- Cava inferior alta .. . .. . .. . .. . .. . .. . 
- Cava inferior media/ baja ... ... ........ ... . 
- Bucles en ilíaca ....................... . .. . 
- No se visualiza ... .. ........................ . 

3 
7 
4 

4 
2 

15 
21 
18 
1 
6 
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La localización del extremo distal del 
catéter, en relación con la vía de implan
tación y la longitud introducida en vena, 
se expresa en las Tablas V, VI y VII. Se 
considera zona media de la cava inferior 

la correspondiente a la entrada de las 
venas renales. 

De los 81 catéteres implantados se pu
dieron eefctuar cultivos de la punta en 
69 ocasiones, perdiéndose las 12 restantes 

TABLA V 

TUNELIZACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN NP 
Localización de la punta en relación con la vía 

y longitud introducida (cm) 

1 SUBCLAVIA ¡ Longitud punta Longitud introducida (cm) 

Cava superior . . . . . . . . . . . . . .. 
Aurícula derecha . . . .. . . . . . .. 
Ventrículo derecho . . . . . . . .. 

-X 

17.33 
23.57 
29.13 

TABLA VI 

s n 
n-1 

2.31 3 
1.67 7 
1.75 4 

TUNELIZACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN NP 
Localización de la punta en relación con la vía 

y longitud introducida (cm) 

1 YUGULAR INTERNA I Localización 

-
X 

Longitud introducida 

s n 

Cava superior .. . . . . . . . . .. . .. 
Cava inferior alta . . . . . . . . . .. . 

21.63 
38.00 

TABLA VII 

n-1 

2.14 
2.83 

4 
2 

TUNELIZACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN NP 
Localización de la punta en relación con la vía 

y longitud introducida (cm) 

1 FEMORAL I Localización 

Aurícula derecha ... .. .... .... .. 
Cava inferior alta . . . . .. .. . . .. . .. 
Cava inferior media/baja . .. . .. 
Bucles en ilíaca . . . .. . . .. .. . . .. 
No se visualiza .. . .. ............ . 

-
X 

Longitud introducida 

s 

42.17 
38.10 
31.28 
50 
35.50 

n-1 

2.83 
3.79 
3.86 

6.47 

n 

15 
21 
18 
1 
6 
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TABLA VIII 

TUNELIZACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN NP 
Cultivos de la punta en relación con la vía de implantación 

Total 
V ía de implantación Estériles No estériles cultivados 

Subclavia ... ... ... ... ... ... 
Yugular interna .. . ... ... ... 
Femoral ... ... .. . ... ... 

TOTAL ... ... ... ... ... 

por extracciones accidentales o traslados 
imprevistos del paciente. 

Los cultivos en relación con la vía de 
implantación se expresan en la Tabla VIII. 

Los cultivos del catéter en relación con 
su significación patológica se expresan 
en la Tabla I X. 

Definiciones 

- Catéteres contaminados. Catéteres 
con cultivo positivo de punta, más fre
cuentemente por germen no patógeno, con 
hemocultivos negativos, sin ningún foco 
infeccioso detectable ni s ignos clínicos de 
sepsis en los pacientes. 

- Catéteres sépticos: Catéteres con cul
tivo positivo de punta, fundamentalmente 
por germen p atógeno, con hemocultivos 
positivos al mismo germen y de igual es-

11 o 11 
3 o 3 

44 11 SS 

58 11 69 

pecificidad, acompañándose de clínica de 
sepsis. 

- Origen en foco interno: Cultivo posi
tivo en foco documentado del organismo, 
y sobre todo en sangre, antes de produ
cirse el cateter ismo, al mismo germen y 
especifidad que el que más tarde se aísla 
en el cultivo de punta de catéter. 

- Origen en piel: Cultivo de germen 
positivo en catéter sin foco documenta
do del organismo a mismo germen y es
pecifidad que simultáneamente se aísla en 
sangre y de localización primordial en 
piel. 

Gérmenes aislados 

E n los 5 casos de contaminación del ca
téter en el cultivo de punta se aislaron los 

TABLA IX 

Cultivos = 69 
(100 %) 

TUNELIZACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN NP 
Cultivos de la punta: significación patológica 

1
- Estériles = 58 

(84.06 %) 1-¡ 
- No estériles = 11 

(15.94 %) 

I·- Contaminados = 5 
(7.25 %) 

1 
1-I-Sépticos = 6 

(8.70 %) 

¡-+ Origen en foco I. = 5 
1 (7.25 % ) 

1 
1-I·- Origen en piel = 1 

(1.45 %) 



272 Revista de la S.E.N.P.E. Número 3 
Septiembre 1985 

gérmenes expresados en la Tabla X (1, 2, 
3, 4 y 5). 

De los 6 pacientes que presentaron sín
drome séptico (6, 7, 8, 9, 10 y 11) éste 
se mostró claramente con hipertermia por 
encima de 39° C, leucocitosis con neutro
filia y foco séptico bien documentado, no 
dándose esta circunstancia en un pacien
te (11). 

En ningún paciente hubo clínica de sep
sis, siendo los hemocultivos negativos. 

En los 6 casos en que hubo relación de 
la sepsis con el catéter se aislaron los gér
menes expresados en la Tabla XI. 

TABLA X 

TUNELIZACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL 
EN NP 

Núm. 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

Núm. l: 
Núm. 2: 
Núm. 3: 

Catéter contaminado 

Enterobacter spp. 
Estafilococo epidérmidis 

Núm. 4: 
)) 

» 
)) 

)) 

» 

» 
+ Estreptococo fetal 

Núm. 5: 

TABLA XI 

TUNELIZACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN NP 
Catéter séptico 

Cultivo de punta 
del catéter 

Estafilococo 
epidérmidis 

Pseudomonas 
aeruginosa 

Serratia marcescens 

Estreptococo fecal. 
Pseudomona aeru
ginosas 

Estreptococo fecal 

Estafilococo 
epidérmidis 

H emocultivo antes de 
implantar el catéter 

Estafilococo epidérmidis 11 
días antes. 

Pseudomonas aeruginosas 2 
días antes. 

Serratia marcescens 6 días 
antes. 

Estreptococo fecal. Pseudo
monas aeruginosas al reti
rar el catéter. 

Negativo. 

Estafilococo epidérmidis 24 
horas antes de retirar el ca
téter. 

Otros cultivos 

Drenaje abdominal: Estafi
lococo epidérmidis 3 días 
antes de la implantación. 

Aspirado traqueal: Pseudo
monas aeruginosas 2 días 
antes de la implantación. 

Escara sacra y aspirado tra
queal: Pseudomona aerugi
nosa, serratia marcescens 
antes y después de la im
plantación. 

Drenaje abdominal: Estrep
tococo fecal 2 días antes de 
la implantación. 

Cultivo de orina: Estrepto
coco fecal 6 días antes de 
la implantación. 

Estafilococo epidérmidis en 
hemocultivo a través del ca
téter: 24 horas antes de re
tirarlo. 
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TABLA XII 

TUNELIZACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN NP 
Vía FEMORAL: Relación entre la CONTAMINACION del catéter 

y el tiempo de permanencia in situ (días) 

Días Cultivados Estériles No estériles Contaminados Sépticos 

-
X .....•...... 

s 
n-1 

s .............. . 
n 

8.93 
5.34 

5.39 

7.98 
4.99 
5.05 

12.73 
4.99 

5.24 

10.20 
3.66 

14.83 
4.98 

n ................. . 55 
1-25 

44 11 

4.09 

5 
5-16 

5.46 

6 
7-21 Rango ... ....... . . 1-25 5-21 

I-P< 10-2 J , __ _ 
~ p < 0.005 +----

En los 5 pacientes en que se comprobó 
la existencia de foco séptico previo a la 
inserción del catéter (6, 7, 8, 9 y 10) se 
aisló en cultivo de sangre y en otros focos 
el mismo germen y de igual especifidad 
al aislado en el cultivo de punta del caté
ter. Estos focos fueron urinario en un ca
so (núm. 10), abdominal en dos (núms. 6 
y 9) y pulmonar en los otros dos (núms. 7 
y 8), siendo estos dos últimos los únicos 
enfermos que fallecieron en este grupo 
por insuficiencia respiratoria aguda secu n
daria a neumonía por Legionella, compli
cándose posteriormente con sepsis por gér
menes gram negativos. 

No desapareció el cuadro séptico en es
tos enfermos a I retirar la vía, excepto en 
los números 10 y 11, en los que además el 
síndrome séptico había aparecido con pos
terioridad a la implantación del catéter. 

La relación entre esterilidad o no del 
catéter y la duración de la implantación 
para la vía fermoral queda expresada en 
la Tabla XII. 

No se observó ninguna complicación 
mecánica en los 81 cateterizaciones efec
tuadas. 

De los 69 pacientes analizados 27 falle
cieron, prac:ticándose examen necrópsico 
en 12 de ellos: 

paciente con canalización de la vena 
yugular interna. 

4 pacientes con canalización de la vena 
subclavia. 

7 pacientes con canalización de la vena 
femoral. 

En todos ellos se investigó cuidadosa
mente la existencia de trombos, dislace
raciones de la íntima, etc., no pudiendo 
detectarse macroscópicamente ningún ti
po de alteración. 

DISCUSION 

Con J;;i. técnica de cateterización venosa 
c:on tunelización distal al acceso endo
venoso nreviamente descrito por nos
otros ( 43), nara la pe rfusión de solucio
nes di: nutrientes, tratamos de conseguir 
no solamente una mejor fijación del ca
téter al huésped( 9 y 25), sino lo que es 
más importante, disminuir el riesgo de 
sepsis relacionada con el catéter, r iesgo 
que está aumentado en aquellas vías que 
se emplean para la nutrición parenteral 
durante un tiempo de permanencia más 
prolongado (2, 10, 16, 24 y 42). 

Está bien documentado que un catéter 
intravascular puede infectarse e inducir 
sepsis por: 
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l. Líquido de infusión. 
2. Bacteriemia procedente de otro foco . 
3. Infección local que desciende trans

cutáneamente alrededor de la cánula, sien
do al parecer esto último lo más frecuen
te (10, 22, 38, 39 y 42), lo que en parte 
explica la menor incidencia de infección 
de las cánulas intraarteriales, por estar es
tos vasos más profundamente situados 
con respecto a la piel (31 y 33). La pro
ximidad del punto de penetración en la 
piel del catéter a la boca y nariz aumen
ta el riesgo de infección (32, 33 y 36), al 
igual que con el empleo de la vía femo
ral, por encontrarse situada en una zona 
séptica, y así, si para las diferentes vías 
venosas se comunica un porcentaje de 
contaminación del 4 al 88 por 100 y de 
sepsis del O al 9 por 100 (10, 24, 27, 28, 31, 
32, 36 y 42), para el cateterismo de la 
vena femoral por pu nción percutánea se 
ha reportado hasta un 100 por 100 de con
taminación y un 25 por 100 de sepsis (28). 

Por todo ello hemos seleccionado, para 
comprobar la bondad de la técnica de tu
nelización subcutánea distal al acceso en
dovenoso, a pacientes sometidos a tera
pia con nutrición parenteral, en los que 
se empleara fundamenta lmente corno vía 
de abordaje la femoral, que entre otros 
casos tiene la ventaja de poder aceptar 
catéteres de grueso calibre y largo reco
rrido, prácticamente sin complicaciones 
m ecánicas y de fácil acceso, sobre todo 
en personas no obesas; de la misma m a
nera tratamos de comprobar la bondad 
de la técnica con otras vías de abordaje. 

Observamos que para situar el extremo 
distal de un catéter en cava superior es 
suficiente con introducirlo aproximada
m ente 15 cm. por vía subclavia y 20 por 
yugular interna; mientras que para situar 
un catéter en cava inferior media por vía 
femoral basta con introducirlo 30 cm. 

No encontramos complicaciones mecá
nicas derivadas de la técnica con ninguna 
vía, ni tampoco de infección del catéter 
con la canalización de la vena subclavia 
o yugular interna, dándose todos los casos 
de cultivo no estériles con muestras de 
catéteres implantados por vía femoral. 

La tasa de contaminación y de sepsis 
relacionada con el catéter encontrada por 
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nosotros es similar a la comunicada para 
otras vías de acceso venoso y, desde lue
go, menor que las comunicadas para la 
vía femoral en concreto, pero además de 
6 pacientes con sepsis relacionada con el 
catéter, en 5 se comprueba claramente 
que la infección del mismo ha sido se
cundaria a otros focos orgánicos previos 
a la implantación del catéter. 

En el único caso (11 en el que la sepsis 
fue secundaria a la implantación del ca
téter ésta desapareció a las 36 horas de 
haber retirado aquél. En otro caso (10), 
aunque existía un foco previo a la im
plantación, la infección del catéter se pro
dujo probablemente a partir de la piel, y 
al retirarlo cedió el cuadro séptico en 
unas 24 horas. 

Al igual que otros autores (31, 32, 36 
y 42), encontramos tanto en casos de con
taminación del catéter como de sepssis 
por catéter una prevalencia alta de esta
filoco epidermis (6/ 11 ) 38 y 39) y de gér
menes gram negativos (3/ 11). 

De la misma manera (2, 10 y 24), encon
tramos una correlación estadísticamente 
significativa entre el mantenimiento o no 
de la esterilidad del catéter y el tiempo 
de implantación del mismo; promedio de 
catéteres estériles: 7,98 ± 4,99 días; pro
medio de catéteres no estériles: 12,73 ± 
4,99 días (p < 0,01); y también con los 
catéteres relacionados con sepsis, prome
dio: 14,83 ± 4,98 días (p < 0,005) . 

No hemos encontrado ninguna lesión 
anatómica macroscópica intra o peri
vascular en aquellos casos en que se prac
ticó la necropsia. 

CONCLUSIONES 

l. La técnica de tunelización subcutá
nea distal al acceso endovenoso está par
ticularmente indicada para catéteres de 
nutrición parenteral. 

2. Parece demostrarse las ventajas in
heren tes a una mejor fijación de la vía y 
a u na menor incidencia de complicacio
nes mecánicas y sépticas. 

3. Parece conseguirse un bajo nivel de 
contaminación bacteriana del catéter, aun 
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empleándolo en áreas tan sépticas como 
la zona de acceso percutáneo a la vena 
femoral. 

4. Se recomienda no introducir en ve
na más de 17 cm. cuando se emplea la 
vía subclavia, más de 21 cuando la yugu
lar interna y más de 31 cuando la fe
moral. 

5. Se enfatiza en los cuidados de asep
sia tanto durante la implantación de la 
línea venosa central como con su mante
nimiento. 

6. Se recomienda mantener la línea 
venosa central implantada el menor tiem
po posible. 
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Nutrición parenteral en una U .C.I .: 
revisión de más de mil casos 

F. J. BAUTISTA PALOMA'", M. A~DRÉS GARCÍA-:, e I. PÉREZ Ríos -:d, 

INTRODUCCION 

El objeto de esta comunicación es ofre
cer unos datos, obtenidos a partir de las 
hojas de prescripción que llegan a nues
tro Servicio, sobre la nutrición parente
ral aplicada a pacientes ingresados en la 
U.C.I. del Hospital. Con ello se pretende 
obtener una visión de conjunto de la uti
lización de esta modalidad de nutrición 
artíficial, que tanta importancia está ad
quiriendo en nuestro medio. 

PRESCRIPCION Y PREPARACION 
DE LAS FORMULAS 

El impreso de prescripción (Tabla I) 
ofrece al médico la suficiente variedad, 
en cantidad y tipo de cada nutriente y 
aditivo, para confeccionar la dieta apro
piada para cada paciente en particular, 
sin la necesidad de ajustarse a determi
nadas fórmulas estándar preestablecidas. 

El principal papel del farmacéutico en 
el tema de la nutrición parenteral consis
te en la p reparación y el control de ca
lidad de las soluciones. Una vez en su 
poder la prescripción médica, el farma
céutico procede a revisarla, comprueba 
que los aportes están dentro de los valo
res normales y que no existe ningún tipo 
de incompatibilidad, selecciona los fras
cos de nutrientes y los a ditivos, supervisa 
la preparación de las fórmulas y realiza 

* Farmacéutico Residente. 
*'' Far macéutico Jefe de Servicio. 

el seguimiento de las prescripciones du
rante los días que el enfermo está ba
jo N.P. 

La elaboración de las mezclas se hace 
en cabina de flujo laminar horizontal, 
que proporciona un ambiente estéril y 
libre de partículas en suspensión, ya que 
el aire que entra en ella es purificado me
diante su pnso por un filtro HEPA, y du
rante 30 minutos antes de comenzar a tra
bajar en ella se esteriliza el interior con 
radicación UV. Además, el personal que 
elabora las mezclan sigue las más estric
tas normas de asepsia, como son la utili
zación de bata, gorro, mascarilla y guan
tes estériles. Todos los frascos, ampollas 
y viales se bañan en alcohol de 70° antes 
de introducirlos en la unidad de prepara
ción. Dos veces por semana se realiza el 
con trol de la esterilidad de las mezclas 
preparadas, mediante cultivo de mues
tras de 5 mL, y, asimismo, vuelven a to
marse muestras para control microbioló
gico de estas mismas bolsas al final de 
su infusión al paciente, con el objeto de 
determinar el lugar de contaminación, 
caso de producirse. Hasta la fecha, todos 
los cultivos de muestras tomadas en far
macia han resultado negativos. 

Las soluciones empleadas para elaborar 
las fórmulas de N.P. son: 

a) Aminoácidos: Se dispone de 3 t i
pos de mezclas de aminoácidos de distin
ta composición: 

- Soluciones conteniendo todos los 
aminoácidos esenciales y distintas 
cantidades de los no esenciales en 
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TABLA I 

HOJA DE PRESCRIPCION DE NP 

a) Nitrógeno 

Aminoácidos normales: 

D 2,2 g/170ml 
D 4,6 g/500 mi 

O 6,3 g/500 ml 
D 8 g/700 ml 

O 10 g/1.000 ml 
0 12,S g/ 1.000 ml 
O 15 g / 1.200 ml 

Aminoácidos esenciales: 

D 1,6 g/250 ml O 3,2 g/ 500 ml 

Aminoácidos ramificados: 

D 3 g/250 ml 
D 5 g/500 ml 

D 6,3 g/500 ml 
O 6,3 g/1.000 ml 

O 7,3 g/ 750 ml 
D 9,7 g/ 1.000 mi 

b) Glucosa 

D 20% 
D 20% 
D 30% 
D 20 % 
D 40 % 
D 30% 

500 mi (400 cal.) 
750 mi (600 cal.) 
500 ml ( 600 cal.) 

1.000 ml (800 cal.) 
500 ml (800 cal.) 
750 ml (900 cal.) 

c) Grasass Intralipid 

D 10 % 250 ml (275 cal.) 
D 20 % 250 mi (500 cal.) 
D 10 % 500 ml (SSO cal.) 

d) Aditivos 

D Oligoelementos 
D Complejo vitamínico 
D Insulina ... ........ ..... ........ UI 
D Cloruro potásico ... .............. .... ... mEq 
D Fosfato (15 mmol P y 26 mEq K/ 10 ml) 
D Otros ... ...... .... ................... ..... .. 

proporciones normales: Freamine 
8,5 por lOQR, Nitrógeno 10 gR, Nitró
geno 15 gR, Syntamin 9 gR y Synta
min 14R. 

- Soluciones conteniendo exclusiva
mente aminoácidos esenciales, utili-

D SO% 
D 30% 
D 40 % 
D 70% 
D 50% 
D 40 % 
D 50% 

500 mi ( 1.000 cal.) 
1.000 ml ( 1.200 cal.) 

750 ml (1.200 cal.) 
500 ml (1.400 cal.) 
750 ml (1.500 cal.) 

1.000 mi (1.600 cal.) 
1.000 mi (2.000 cal.) 

O 20 % 500 ml (1.000 cal.) 
O 10 % 1.000 ml (1.100 cal.) 
O 20 % 1.000 mi (2.000 cal.) 

........................ m l 

zadas en enfermos con insuficiencia 
renal: Solución de aminoácidos para 
inyección al 5,4 por lOQR. 

- Soluciones conteniendo una alta pro
porción de aminoácidos ramificados 
leucina, insoleucina y valina), em-
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pleados en enfermos con insuficien
cia hepática: F.OS01t, Freamine HBCR 
y Freamine HR. 

b) Glucosa: Soluciones al 10, 20, 30, 40, 
50 y 70 por 100. 

e) Grasas: Emulsiones de aceite de 
semilla de soja al 10 y 20 por 100 con le
citina de huevo como emulsionante: In
tralipidR. 

d) Electrolitos: 

- Viales de cloruro potásico con 40 
MEq en 20 mL. 

- Ampollas de fosfato potásico con 
15 mmoles de fosfato y 26 mEq de 
potasio en 10 mL. 

- Soluciones de cloruro sódico al 20 
por 100. 

- Ampollas de sulfato magnésico con 
13 mEq en 10 mL. 

- Soluciones de gluconato cálcico al 
10 por 100. 

e) Vitaminas: Ampollas de 3 mL con
teniendo las vitaminas del grupo B (ex
cepto cianocobalamina y ácido fólico), 
ácido ascórbico y las vitaminas liposolu
bles A, D2 y E, en cantidades suficientes 
para satisfacer los requerimientos diarios. 

f) Oligoelementos: Ampollas de 10 mL 
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con una mezcla de zinc, cobre, cromo, se
lenio y manganeso en cantidades ade
cuadas. 

g) Insulina: Viales de insulina crista
lina. 

REVISION DE LOS CASOS: 
RESULTADOS 

Se han revisado un total de 2.237 pres
cripciones correspondientes a 222 enfer
mos. La distribución por meses se expo
ne en la Tabla II, donde se observa que 
la media de días con N.P. por enfermo 
fue de 10,2 + 9,9 días, con una dispersión 
notable, desde algunos pacientes que re
cibieron N.P. solamente un día hasta un 
enfermo que la recibió durante 65. 

En las Figuras I y II se observa la dis
tribución de los aportes de aminoácidos 
y glucosa. Con respecto al aporte nitroge
nado, el 49 por 100 de los pacientes reci
bieron aminoácidos normales, en una can
tidad media de 7 ± 3 g, el 34 por 100 re
cibieron exclusivamente aminoácidos esen
ciales (dos terceras partes 1,6 g y el res
to 3 ,2 g) y el 17 por 100 recibieron solu
ciones con una alta proporción de ami-

TABLA II 

DISTRIBUCION POR MESES DE LAS NP 

Mes 

Enero .... .... . 
Febrero ............. .. 
Marzo ...... ........ . 
Abril ......... ... ..... . 
Mayo ... ......... .. . 
Junio ............. .. 
Julio ...... ...... ..... . 
Agosto ......... .. . 
Septiembre .. . 
Octubre ........ . 
Noviembre ..... . 
Diciembre ...... .... .. 

Núm. de 
casos 

23 
24 
28 
25 
15 
22 
16 
10 
16 
17 
13 
14 

Núm. de 
prescripciones 

120 
219 
288 
205 
193 
302 
142 
140 
154 
177 
152 
145 

Prescripciones 
por enfermo 

5,2 ( ± 5,0) 
9,1 ( + 9,0) 

10,3 (+ 9,8) 
8,2 (+ 7,3) 

12,9 ( + 11 ,8) 
13,7 (± 14,6) 
8,9 (± 6,0) 

14,1 ( + 16,1) 
9,6 (+ 9,0) 

10,4 ( + 8,0) 
10,1 (± 12,4) 
10,4 (± 10,9) 
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noácidos ramificados en una cantidad me
dia de 5,7 ± 1 g. 

En cuanto a los aportes de glucosa, que 
en el 58 por 100 de los casos se utilizó 
como única fuente de energía no protei
ca, la media fue de 360 ± 11 O g por enfer
mo y día. 

SIN 

L I PI DOS 
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Vitaminas y oligoelementos se añadie
ron a todas las NP, salvo contraindicación 
expresa, una ampolla de cada uno, a par
tir del cuarto o quinto día, en días alter
nos (no deben añadirse juntos, debido a 
incompatibilidades de algunas vitaminas 
con los iones de metales pesados) . 

25 g 

FIG. 3 

El 42 por 100 de las prescripciones in
cluían Iípidos como aporte energético, pu
diendo contener 25, 50, 100 o 200 g de tri
glicéridos. Como se observa en la Figu
ra 3, predominan los dos primeros gru
pos, siendo prácticamente insignificante 
el cuarto. 

La distribución de calorías y volumen 
total se ofrece en las Figuras 4 y 5, don
de se aprecia una dispersión bastante sig
nificativa, con valores medios de 1.700 ± 
600 Kcal y 1.600 + 500 ml, respectiva
mente. 

Con respecto a los aditivos, se han es
tudiado los aportes de insulina, potasio y 
fosfato (Figura 6), que son los que con 
más frecuencia se prescriben 42 por 100 . 
para la insulina, con una media de 50 + 
25 UI, 81 por 100 para el potasio (70 + 25 
mEq) y 52 por 100 para el fosfato (17 ± 
7 mmol). 

CONCLUSIONES 

Aunque globalmente se observa una 
mayor proporción en las NP que contie
nen aminoácidos normales, individual
m ente el porcentaje más alto (22,6 por 
100) es el de aquellas que contienen 1,6 g 
de N de aminoácidos esenciales, seguido 
de un 11,5 por 100 de NP, que contienen 
6,3 g de N de aminoácidos ramificados. 
La gran cantidad de estas dietas especia
les refleja la abundancia de fallos renales 
y hepáticos entre los enfermos que reci
ben NP en una UCI. 

El aporte de glucosa más abundante 
(26,8 por 100) es el de 500 g, límite supe
r ior del espectro de posibilidades, lo que 
indica el gran estado de stress y desnutri
ción que suelen presentar este tipo de en
fermos. Hay que resaltar la relativamente 
a lta proporción de las NP con 350 g de 
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I NSUL INA POTASI O FOSFATO 

FIG. 6 

glucosa, correspondiente a 500 mi de so
lución de glucosa al 70 por 100, que jun
to con 250 ml de solución conteniendo 
1,6 g de N de aminoácidos esenciales 
constituye la dieta típica para fallo renal. 
Los aportes de glucosa inferiores a 225 g 
alcanzan pequeñas proporciones, debido 
a que cons tituyen sólo la iniciación y fi. 
nalización de la NP. 

La utilización de los lípidos está adqui
riendo cada día más importancia, dadas 
las posibilidades que ofrecen de suminis
trar gran cantidad de energía en un vo
lumen r educido. En nuestro caso se pres
c riben casi en la mitad de los pacientes 
(42 por 100), y exis te una clara tenden
cia a aumentar su empleo. 

El hecho de que sean los iones intra
celulares potasio y fosfato los que con 
más frecuencia y en concentración más 
elevada se suministran se debe a que son 
necesarios para que se produzcan los pro· 
cesas anabólicos. 

Por último, la utilización en muchas de 
las NP de soluciones de glucosa de con
centración bastante alta y la intolerancia 
a la glucosa que presentan los enfermos 
con stress severo hace necesaria con fre
cuencia la adición de insulina . 

RESUMEN 

Se revisan 2.237 prescripciones corres
pondientes a 222 enfermos sometidos a 
nutrición parenteral (NP) en la Unidad 

de Cuidados Intensivos del Hospital Ge
neral de la Ciudad Sanitaria Virgen del 
Rocío durante el año 1984 completo. 

Utilizando todas las prescripciones se 
realiza un estudio estadístico de los apor
tes de calorías, aminoácidos, glucosa, gra
sas, agua, insulina y electrolitos. 

Asimismo se describen los procesos de 
preparación y con trol de calidad de las 
mezclas para NP llevados a cabo en el 
Servicio de Farmacia. 

SUMMARY 

They are reviewed 2.237 prescriptions 
from 222 patients under parenteral nutri
tion (PN) in the Intens ive Care Unity of 
the General Hospital of Ciudad Sanitaria 
Virgen del Rocío during 1984. 

Making use of ali the prescriptions, it 
is carried out a s tatistic study of energy, 
amino acids, glucose, lipids, water, insu
Jin and electrolytes requirements. 

Furthermore, we describe the prepara
tion and quality control of PN solutions 
in the Pharmacy Service. 
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Hospital General Vírgen de Lluch. Palma de Mallorca 

Nutrición parenteral domiciliaria. 
Nuestra experiencia. 

P. MARSÉ MILLA\ M.ª A. RO SADO SOUVIRÓN '~"', M. ZURITA ROMERO '''"'"'', 
Y M.ª A. NOGUERA PICORNELL 1

""'"' 

Desde que en 1968 se abrió la posibili
dad de administrar todos los nutrientes 
necesarios por vía endovenosa (1), mu
chos pacientes que antes fallecían por 
desnutrición sobrevivían, se recuperaban 
de la fase aguda de su enfermedad, pero 
quedaban en una situación en que depen
dían del aporte parenternl para m antener 
un estado de salud. El costo económico 
que representaba mantener a estos enfer
mos en el hospital y el costo social que 
s ignificaba la imposibilidad de reintegrar
se a una vida familiar y laboral hizo pen
sar en la posibilidad de seguir el progra
ma nutricional en el domicilio del pacien
te, tal como se hacía en pacientes en diá
lisis (2). Se trataba de pacientes que si
milarmente a los diagnosticados de insu
ficiencia renal crónica, se les podría de
finir como insuficiencias intestinales cró
nicas; enfermos con una incapacidad 
para absorber a través del intestino la 
suficiente cantidad de nutrientes para 
mantener su salud (3). 

El programa de Nutrición Parenteral 
Domiciliaria (NPD) se ha ido extendien
do y demostrando su eficacia en EE. UU. 
A final de 1980 existían 384 pacientes en 
programa de NPD, y de ellos 171 se ha
bían incorporado durante este mismo año, 
llevan dos de ellos diez años en este tipo 
de tratamiento ( 4). 

'' M. Adjunto S. Medicina Intensiva. 
*'' Adjunto S. Farmacia. 

*''* Jefe Sección. D. Cirugía. 
**** ATS Nutrición Parenteral. 

En junio de 1984 nos vimos obligados 
a plantearnos esta a lternativa con una de 
nuestras pacientes, y con ella adoptar una 
técnica nueva para nosotros. En nuestra 
Un idad de Cuidados Intensivos ingresó 
una paciente de 20 años, a la que se ha
bía practicado una resección intestinal 
masiva en el transcurso de un embarazo 
que había originado una isquemia por 
volvulación intestinal secundaria a mal
formación congénita de los mesos; en la 
inte rvención se practicó anastomosis de 
duodeno a la porción izquierda de colon 
transverso. Se inició nutrición parenteral 
total , pero dado el corto tramo de intesti
no restante, y aunque la paciente no reu
nía las mejores condiciones para iniciar 
una NPD por su nivel intelectual [se prac
ticó CI por escala de Wechsler, Raven 
y tes t de personalidad objetiva (MMPI)] , 
se consideró ésta como la única alterna
tiva viable. 

Permaneciendo ingresada en el hospi
tal, se insertó un catéter de silicona 
COOK TPNS-6,5-90 radio-opaco y con una 
pieza de dacron para facilitar la fijación 
subcutánea. Se cateterizó por punción la 
vena subclavia con técnica de Seldinger 
y se practicó trayecto subcutáneo, con 
salida del catéter por debajo de xifoides 
para que pudiera ser cómodamente mani
pulado por la paciente. La colocación se 
hizo con técnica estéril en quirófano y 
bajo control radioscópico para situar el 
extremo distal en cava superior (5). La 
perfusión se efectúa con una bomba de 
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bolsillo Pocket BP-03/82 Fresenius-Ibys, 
con baterías recargables y conexión a red, 
que en realidad es un rodillo peristáltico, 
con una única alarma de fin de batería y 
una autonomía de 12-16 horas. 

En colaboración con el Servicio de Far
macia y la enfermera de Nutrición Paren
teral se inició el programa de entrena
miento de la paciente y de un familiar 
como apoyo; incluía como puntos básicos 
el conocimiento de la técnica aséptica de 
curas y material, cuidados y hepariniza
ción del catéter mientras no se perfundía 
( se usan 1,5 ce de heparina sódica al 1 por 
100), manejo de la bomba de perfusión, 
conservación de las unidades nutrientes, 
controles básicos de rutina y, sobre todo, 
y dada la distancia de 45 km que separa 
su domicilio del hospital, el reconoci
miento y actuación ante los posibles pro
blemas que pudieran presentarse. Los 
controles básicos diarios y las indicacio
nes de alarma se resumen en las Ta
blas I y II. 

TABLA I 

CONTROLES BASICOS 

- Peso. 
- Diuresis. 
- Otras pérdidas. 
- Entradas orales. 
- Glucosurias. 
- Temperatura. 

Una vez en su domicilio (se dio de alta 
definitiva tras varios permisos de fin de 
semana con nutrición en su domicilio), 
se le recomendó una pauta de perfusión 
aurovech ando las horas de sueño, redu
ciendo a la mitad la velocidad de perfu
sión durante las dos últimas horas. Se le 
su.1úrió asimismo la ingesta de líquidos 
y fruta, procurando compartir las horas 
de comida familiares. Un intento de ad
ministrar 100-150 ce día de una dieta ele
mental de absorción en tracto digestivo 
superior para que actuara como estímu
lo de la mucosa digestiva, ha sido recha
zado por la paciente. 

TABLA II 
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SIGNOS DE ALARMA: 
ACUDIR A CONTROL 

- Pérdida o aumento de peso superior a 
500 g/día por 2-3 días consecutivos. 

- Diuresis inferior a 1.000 ce o superior a 
2.500 ce por 3 días consecutivos. 

- Aparición de vómitos o diarreas frecuen. 
tes. 

- Si aparece fiebre, acudir a médico de ca
becera; si no hay causa evidente que pue
da tratar, acudir al hospital. 

- Aparición de glucosuria en determinacio
nes consecutivas durante más de 2 días 
consecutivos. 

- Si aparece mareo, malestar, sudor al fina
lizar la perfusión, ingerir azúcar; si se re· 
pite, acudir. 

- Si se retrasa la perfusión, aparece dolor 
o hinchazón del trayecto subcutáneo o 
del cuello. 

- Si aparece enrojecimiento o supuración 
en la entrada del catéter. 

- Si se rompe el catéter , poner el clip de 
cierre lo más proximal posible y acudir 
al hospital. 

Las unidades nutrientes, en bolsas de 
EVA de 3.000 ce, se preparaban en cáma
ra de flujo laminar, con llenado por gra
vedad. Se alternan composiciones sin lí
pidos con la administración bisemanal de 
50 g de grasas. La composición de estas 
unidades nutrientes, así como el aporte 
incorporado de iones, vitaminas y oligo
elementos se contempla en la Tabla III; 
una vez a la semana se administra por vía 
intramuscular las vitaminas K y B 12, así 
como hierro, ácido fólico y u n aporte su
plementario de vitamina E para suplir 
el aporte de selenio. 

Las complicaciones de la NPD pueden 
agruparse en metabólicas, infecciosas y 
psicológicas. En el aspecto m etabólico las 
complicaciones han sido menores dis
cretas hipoglicemias reactivas tras la sus
pensión brusca de la perfusión, ocasional 
tendencia a un patrón de colostasis he
pática muy leve, por lo demás habitual 
en pacientes que no realizan ingesta oral 
y, en la actualidad, coincidiendo con pér-
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TABLA III 

COMPOSICION DE LAS UNIDADES NUTRIENTES 

UN sin grasas Nitrógeno 
Glucosa 
Calorías 
Volumen 
Osmoralidad 
pH 

UN con grasas Nitrógeno 
Glucosa 
Lípidos 
Calorías 
Volumen 
Osmoralidad 
pH 

Electrolitos Sodio Potasio 
en mEq 

100 80 

Oligoelementos Zinc Cobre 
en mg 

+ en mcg 3 1 

12,5 g 
450 g 
1.800 (144 Kcal/gN2) 

2.600 ce 
1.600 müs/1 
6.5 

12,5 g 
400 g 
50 g 
2.150 (172 Kcal/gN2) 

2.600 ce 
1.550 müs/1 
6.5 

Cloro Calcio 

170 9 

Cromo Manganeso 

10.+ 0,5 

Magnesio Fosfato 

13 47 

Complejo polivitamínico conteniendo vitaminas hidro y liposolubles 

dicta de cabello, unos valores de zinc plas
mático en límites inferiores de normali
dad. Asimismo, en el último control se ha 
apreciado un discreto patrón de hemóli
sis (anemia no ferropénica, con leve 
aumento de bilirrubina indirecta, reticu
locitos, etc.), actualmente en fase de es
tudio. 

En la NPD las complicaciones más fre
cuentes y temibles son las infecciosas, li
gadas sobre todo al catéter. Nuestra pa
ciente presentó dos episodios febriles, en 
ambos casos se actuó del siguiente modo: 

a) Ingreso en el hospital. 
b) Cultivo de sangre a través del caté

ter por punción venosa periférica y 
de orina. 

e) Cierre y heparinización del catéter. 
d) Nutrición por otra vía provisional. 
e) Esperar resultados. 

Este método nos permitió, en uno de 
los casos, aislar un E. Coli en orina, que 
se resolvió con terapia antibiótica, y en 

el segundo evidenciar una sepsis por es
tafilococo plasmacoagulasa negativo, que 
se aisló en muestras de sangre periférica 
y del catéter y que cedió tras retirar la 
vía venosa, insertándose un nuevo caté
ter de silicona tras una semana de per
manecer afebril la paciente. 

Los problemas psicológicos asimilados 
a calidad de vida y de adaptación perso
nal a la NPD (6) se han visto influencia
dos por una serie de factores negativos 
tanto personales como familiares (7) . Tras 
una buena integración al p rincipio con 
actividad laboral atendiendo a todas las 
necesidades de una familia de siete miem
bros, ha pasado a una etapa de nula co
laboración, con un cuadro de nauseas y 
vómitos de poca cantidad, rebeldes al tra
tamiento, con tránsito GD normal y sin 
repercusión en hidratación e ionograma. 
En los enfermos que se integran en un 
programa de NPD tras un proceso cró
nico con desnutrición severa (por ejem
plo: enfermedad de Crohn), la mejoría 
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que experimentan actúa como un estímu
lo positivo; mientras que el paciente que 
pasa 24 horas de una dieta normal a de
pender por un tiempo indefinido de una 
nutrición parenteral se encuentra ante un 
hecho no esperado e irreversible que le 
repercute desfavorablemente y, en el 
caso de nuestra paciente, ha sido plena
mente percibido varios meses después de 
producirse. 

Hemos valorado asimismo la repercu
sión económica de la NPD, factor este que 
preocupa mucho en los países en que esta 
técnica es de uso más frecuente. En nues
tro hospital el coste medio por día de 
una cama convencional se sitúa sobre las 
15.000 ptas.; el coste/día medio de una 
unidad nutriente, incluyendo en este caso 
el transporte por ambulancia y la recu
peración del material aprovechable, se si
túa en 5.400 ptas. (entre 4.850 ptas. la pre
paración sin grasas y 5.950 ptas. con gra
sas) (8 y 9). 

Como conclusión, el iniciar un progra
ma de NPD se convierte en una intere
sante experiencia, con todos los inconve
nientes que un primer caso representa y 
que desaparecen, o casi, en los siguien
tes. Creemos que es una técnica útil, via
ble y rentable sobre todo para el pacien
te. Los costos económicos son muy difí
ciles de valorar adecuadamente tratándo
se de un único caso. 

RESUMEN 

La existencia de nutrición parenteral 
por períodos de tiempo prolongados en 
pacientes con una insuficiencia intestinal 
crónica obliga a plantearse la nutrición 
parenteral domiciliaria (NPD). Se presen
ta un caso de resección intestinal masiva 
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en NPD desde hace un año, el material y 
técnica utilizados y las complicaciones 
presentadas: sepsis por s. epidérmidis de 
origen en el catéter venoso. Asimismo, los 
costes de la NPD (5.400 ptas. / día) son in
feriores a los de la hospitalización (15.000 
ptas./ día) y permite una mejor calidad 
de vida para el paciente. 
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Estatutos de la Sociedad Española 
de Nutrición Parenteral y Enteral 

CAPÍTULO PRIMERO 

DE LA CONSTITUCION, FINES 
Y MEDIOS DE LA SOCIEDAD 

ARTÍCULO PRIMERO 

La Sociedad Española de Nutrición Pa
renteral y Enteral (S.E.N.P.E.) se consti
tuye con arreglo a lo dispues to en la Ley 
de Asociaciones de 24 de diciembre de 
1964, con objeto de alentar el progreso 
de esta ciencia, defender el prestigio, los 
intereses y fomentar la comunicación en
tre las personas que estén relacionadas 
con ella. 

ARTÍCULO 2.0 

Fines 

Los fines de la Sociedad son: 

1.° Fomentar el conocimiento de la nu
trición parenteral y entera!. 

2.0 Desarrollar programas de investiga
ción en nutrición parenteral y entera!. 

3.0 Establecer contactos con entidades 
o personas nacionales o extran_ieras dedi
cadas a la nutrición parenteral y enteral 

Para la consecución de estos fines, y con 
carácter meramente enunciativo y no limi
tativo, la Asociación se propone realizar, 
entre otras, las siguientes actividades: 

l.ª Organización de reuniones, sesiones 
cien tíficas, cursos y congresos. 

i.a Edición de publicaciones sobre te· 
mas que incidan en los fines de la So
ciedad. 

ARTÍCULO 3.0 

Domicilio 

La Socied_ad Española de Nutrición Pa
renteral y Entera! tendrá su sede legal en 
Madrid, siendo su domicilio el del Conse
jo General de Colegios Médicos. 

El ámbito territorial de esta Sociedad 
Española de Nutrición Parenteral y Ente
ra! será nacional. 

ARTÍCULO 4.0 

Recursos económicos 

La S.E.N.P.E. carece de patrimonio en 
el momento de su constitución. 

Los recursos económicos necesarios 
para su funcionamiento se obtendrán: 

1.0 Por las cuotas de los socios. 
2.0 Por los donativos, legados y subven

ciones eme reciba la Sociedad. 
3.0 Por los ingresos aue se obtengan 

de libros. revistas y demás nublicaciones 
que pueda efectuar la Sociedad. 

4.° Cualesquiera otra clase de recur
sos compatibles con sus fines y con la Ley. 

El presupuesto anual de la Sociedad 
para el año 1978 está cifrado en 50.000 pe
setas. En años sucesivos será fiiado por la 
Junta Directiva. 
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CAPÍTULO II 

DE LOS MIEMBROS 
DE LA ASOCIACION 

ARTÍCULO 5.0 

Podrán pertenecer a la S.E.N.P.E., en 
calidad de socios, aquellas personas físicas 
con plena capacidad de obrar y que estén 
en posesión del título de médico, farma
céutico, bioquímico, ayudante técnico sa
nitario, así como cualquier otra persona 
que pueda estar vinculada a los fines de 
la Sociedad, cuya solicitud haya sido ad
mitida por la Junta Directiva. 

ARTÍCULO 6.0 

Clases de socios 

Los socios podrán ser de las siguientes 
clases: fundadores, numerarios, honora
rios y corresponsales. 

ARTÍCULO 7.0 

Socios fundadores son aquellos socios 
numerarios que constituyeron la Sociedad 
en el momento de su fundación. 

Socios numerarios serán todos los que, 
posteriormente a la fundación ele la Socie
dad, sean aceptados por la Junta Directiva 
y estén al corriente de las cuotas anuales. 

Socios honorarios : El nombramiento de 
socio de honor deberá recaer en relevan
tes personalidades científicas, nacionales 
o extranjeras, o en aquellos socios nume
rarios que cesaron en el ejercicio de la 
profesión y que contribuyeron con su la
bor al prestigio de la Sociedad Española 
de Nutrición Parenteral y Entera!. 

Socios corresponsales serán los espe
cial istas residentes fuera de España; se
rán nombrados por la Junta Directiva. 

ARTÍCULO 8.0 

Derechos y obligaciones 
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Los miembros fundadores y los nume
rarios gozarán de los derechos y obliga
ciones siguientes: 

I. Derechos. 

a) Podrán formar parte de la Jun
ta Directiva si resultasen ele
gidos. 

b ) Intervenir en las sesiones cien
tíficas. 

c) Tomar parte en las asambleas 
con voz y voto. 

d) Recibir las publicaciones que 
la Asociación edite. 

II. Obligaciones. 

a) Abonar la cuota anual que se 
estipule. 

b) Participar con regularidad en 
las actividades programadas 
por la Sociedad. 

Los socios honorarios y corresponsales 
tendrán los mismos derechos y obligacio
nes que los numerarios, con las limitacio
nes siguientes: 

a) En las asambleas tendrán voz, pero 
no voto. 

b) No podrán formar parte de la J un
ta Directiva. 

e) Estarán exentos del pago de la cuo
ta anual. 

ARTÍCULO 9.0 

Causas de baja 

Se deja de pertenecer a la Sociedad Es
pañola de Nutrición Parenteral y Entera! 
por: 

a) Renuncia voluntaria. 
b ) Falta de pago en dos o más anuali

dades. 
e) Por decisión de la Junta Directiva. 
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CAPÍTULO III 

DEL GOBIERNO Y ADMINISTRACION 
DE LA SOCIEDAD 

ARTÍCULO 10 

Los órganos rectores de la Asociación 
serán: 

a) La Asamblea General. 
b ) La Junta Directiva. 
e) La Comisión Permanente. 

ARTÍCULO 11 

Asamblea General 

La Asamblea General estará constituida 
por todos los socios. 

Deberá ser convocada al menos en se
sión ordinaria durante el último trimestre 
de cada año natural para aprobación de 
cuentas y presupuesto, supervisión de di
rectrices y en general la marcha normal, 
y en sesión extraordinaria cuando lo deci
da la Junta Directiva o lo solicite un nú
mero de socios que equivalga al menos 
a la quinta parte de los mismos. 

La Asamblea General, tanto ordinaria 
como extraordinaria, quedará válidamen
te constituida en primera convocatoria 
cuando concurran a ella, presentes o re
presentados, la mayoría de los socios, y 
en segunda convocatoria cualquiera que 
sea el número de asociados concurrentes; 
entre la convocatoria y el día señalado 
para la celebración de la Asamblea Gene
ral en primera convocatoria habrán de 
mediar a l menos quince días, pudiendo 
asimismo hacerse constar fecha en la que, 
si procede, se reunirá la Asamblea Gene
ral en segunda convocatoria, sin que entre 
una y otra reunión pueda mediar un plazo 
inferior a veinticuatro horas. 

ARTÍCUL O 12 

Asamblea General extraordinaria 

Será competencia exclu siva de la Asam
blea General extraordinaria, aparte de los 
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temas que para cada una proponga la J un
ta Directiva, las siguientes: nombramien
to de la Junta Directiva, modificaciones 
de estatutos, disolución de la Asociación, 
disposiciones y enajenación de bienes, 
asunción de obligaciones crediticias y 
préstamos y expulsión de socios. 

Para la adopción de acuerdos enuncia
dos en el párrafo anterior será preciso el 
voto favorable de las dos terceras partes 
de los socios presentes y representados. 

ARTÍCULO 13 

Convocatorias 

Todas las reuniones a que se hace refe
rencia en los artículos anteriores deberán 
ir precedidas de la correspondiente con
vocatoria dirigida por escrito a todos los 
miembros de la Asociación. A esta convo
catoria se adjuntará la correspondiente 
orden del día. 

ARTÍCULO 14 

Junta Directiva 

La Junta Directiva es el órgano repre
sentativo y ejecutivo de la Sociedad, que 
tiene por misión la ejecución de los acuer
dos de la Asamblea General y el gobierno, 
administración y representación de aqué
lla, sin m ás limitaciones que las que se 
otorguen por la Ley o por estos estatu tos 
a la Asamblea General. 

ARTÍCULO 15 

La Junta Directiva estará compuesta por: 
presidente, vicepresidente, tesorero, secre
tario y el número de vocales que, previo 
acuerdo de la Asamblea General, hiciera 
aconsejable el número de socios, hasta 
un máximo de ocho. 

La renovación parcial de cargos tendrá 
lugar en e l curso de la Asamblea General 
Extraordinaria cada año siguiendo las si
guientes pautas: 
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Presidente: anualmente, recayendo el 
nombramiento sobre el presidente de la 
siguiente Reunión o Congreso anual de la 
Sociedad. 

Vicepresidente: anualmente, recayendo 
el nombramiento sobre el que en princi
pio será presidente de la Sociedad un año 
después. 

Secretario y vocales impares: años im-
pares. 

Tesorero y vocales pares: años pares. 
Sólo podrán ser electores y elegidos los 

socios fundadores y numerarios. 
Las vacantes que se produzcan fuera de 

los turnos expresados serán cubiertas por 
la Junta Directiva, que dará cuenta en la 
primera Asamblea General. Cuando estas 
vacantes excedan del 40 por 100 de la Jun
ta Directiva, se procederá a la elección to
tal de la misma. 

La proclamación de candidatos y la elec
ción de cargos tendrá lugar en Asamblea 
General convocada al efecto, con un inter
valo de veinticuatro horas como mínimo 
entre la proclamación y la elección de los 
cargos. 

Sólo se podrá ser reelegido una vez para 
el mismo cargo de la Junta Directiva. 

ARTÍCULO 16 

Presidente 

Las atribuciones del presidente serán: 

a) Ostentar la representación legal de 
la Asociación, actuar en su nombre 
y ejecutar los acuerdos adoptados 
por la Junta Directiva. 

b) Presidir las reuniones de la Asam
blea General y de la Junta Direc
tiva. 

c) Autorizar con su firma cuantos do
cumentos, tanto públicos como pri
vados, sea preciso emitir para la 
buena marcha de la Sociedad. 

Las atribuciones de los demás miembros 
de la Junta Directiva serán fijadas por la 
misma de acuerdo con las necesidades de 
la Sociedad. 

ARTÍCULO 17 

Comisión Permanente 
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La Comisión Permanente velará por los 
trámites de urgencia propios de la Junta 
Directiva. Estará compuesta por el pre
sidente, el secretario y los vocales que 
acuerde la Junta Directiva. 

ARTÍCULO 18 

Delegaciones 

La Asociación podrá crear delegaciones 
en cada una de las regiones o provincias 
de España. Dichas delegaciones adoptarán 
el nombre de la Asociación, al que añadi
rán el de la circunscripción geográfica que 
se trate. 

Estas delegaciones se regirán por las 
normas que acuerde la Asociación, y esta
rán dirigidas y representadas por un dele
gado designado por la Junta Directiva. 

CAPÍTULO IV 

DE LA DISOLUCION 
DE LA SOCIEDAD 

ARTÍC ULO 19 

La Asociación se disolverá por acuerdo 
de la Asamblea General en los casos pre
vistos por la Ley. Acordada la disolución, 
la Comisión Liquidadora, nombrada al 
efecto por la Junta Directiva, formalizará 
los documentos que fueren menester, al 
objeto de que todos los bienes de la Aso
ciación pasen a propiedad de algún esta
blecimiento benéfico-cultural. 

Fdo.: Jesús M. Culebras Fernández 

Isaac Capela Fernández 

Visados y aprobados por el Ministerio 
del Interior el día 3 de noviembre de 1977. 
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111 CONGRESO NACIONAL 
DE LA SENPE 

Se celebrará en Granada los días 8, 9 
y 10 de mayo de 1986 bajo la presidencia 
del Dr. G. Vázquez Mata. El secretario es 
el Dr. Antonio Pérez de la Cruz. Para más 
ínformación dirigirse a: 

Dr. A. Pérez de la Cruz. 
Servicio de Cuidados Intensivos. 
Hospital Virgen de las Nieves. Granada. 

VIII CONGRESO DE LA SOCIEDAD 
EUROPEA DE NUTRICION PARENTERAL 

Y ENTERAL EN PARIS 

El VIII Congreso de la Sociedad Eu
ropea de Nutrición Parenteral y Entera! 
(ESPEN) se celebrará en París del 14 al 
17 de septiembre de 1986. 

Para más información dirigirse a: 
CONVERGENCES. 
ESPEN 86. 
16, rue, J. J. Rousseau. 
75001-París (Francia). 

V CONFERENCIA EUROPEA 
DE NUTRICION EN VARSOVIA 

Del 20 al 23 de mayo de 1987 se celebra
rá en Varsovia la V Conferencia Europea 

NOTICIAS 

sobre Nutrición, organizada por la Socie
dad Polaca de Ciencias de la Nutrición y 
por el Comité de Nutrición Humana de la 
Academia Polaca de Ciencias. Se realiza 
bajo el patrocinio de la Federación de So
ciedades Europeas de Nutrición. 

Entre los temas a tratar figuran: Nutri
ción y cáncer, Nutrición e hipertensión y 
Nutrición Parenteral y Enteral. 

Para más información dirigirse a: 
Fifth FENS European Nutrition 
Conference. 
Polish Society of Nutritional Sciences. 
c/o Institute of Human Nutrition. 
Warsaw Agricultura! University, 
SGGW-AR, ul. Nowoursynowska 166. 
02766-Warszawa (Polonia). 

IX CONGRESO DE LA SOCIEDAD 
EUROPEA DE NUTRICION PARENTERAL 

Y ENTERAL (ESPEN) EN BARCELONA 

El IX Congreso de la Sociedad Europea 
de Nutrición Parenteral y Entera! (ES
PEN) se celebrará en Barcelona los días 
15, 16 y 17 de septiembre de 1987. Según 
acuerdo ele la última Asamblea de la 
ESPEN, ha siclo elegido presidente de 
dicho congreso el Dr. A. Sitges Serra. 
Son presidentes honorarios los doctores 
S. Schwartz y Sitges Creus y secretario 
científico el Dr. Culebras Fernández. 
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Comparación del estado nutricional de los pacientes con cáncer 
de esófago y estómago.-A. Rafecas y cols. 

Anergia y su dependencia de la desnutrición en los pacientes 
quirúrgicos neoplásicos y no neoplásicos.-S. Celaya y cols. 

Patogénisis de la sepsis por catéter: Estudio prospectivo em
pleando técnicas de cultivo cuantitativas y semicuantitativas 
de la conexión y del catéter.- J. Liñares y cols. 

Valoración de la agresión quirúrgica a través de la alfa-1-antitrip· 
sina (AAT): Su relación con el estado nutricional y con las 
complicaciones postoperatorias en cirugía valvular cardíaca. 
A . Gómez Portilla y cols. 

Factores de riesgo en el tratamiento de las fístulas digestivas 
con alimentación parenteral.-A. Gómez Portilla y cols. 

Protocolización de la nutrición enteral en el Hospital «1 .º de Oc
tubre» de Madrid.-A. Herreros de Tejada y cols. 

Carencias en el mercado español de preparados para nutrición 
parenteral.-N. Marfagón y cols. 
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y cols. 
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