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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS

La Revista de S.E.N.P.E. publicara todos aquellos trabajos originales que reciba de los
miembros de la Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral, de la cua! es 6rgano
oficial, asi como de otros médicos espafioles y extranjeros, sometiendo los originales a
las normas de publicacién siguientes:

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

2. En la cubierta del original figuraran el nombre de la Catedra, Servicio hospitala-
rio o institucion en la cual fue realizado el trabajo, seguido de su titulo, del nom-
bre y apellidos del autor o autores y cargo o titulo de éstos. Esta cubierta del
original debera ser escrita en la primera hoja aparte y no mecanografiada en la
primera pagina del texto, con objeto de facilitar el envio anénimo al Comité
de seleccion.

Los trabajos se referiran a temas relacionados con nutricion artificial.

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

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

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

a) Introduccién justificada del trabajo.

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

d) Discusion o comentarios.

e) Resumen.

f) Bibliografia.

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

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

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

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

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

12. Los originales deberan ser enviados, por correo certificado, a: Jestis M. Culebras
Fernandez, jefe del Servicio de Cirugia, Hospital General «Princesa Sofia», Ledn.
A su recepcion se acusard recibo de ellos. Esta publicacion seguird el orden de
recepcion de originales, pero estara subordinada en cada caso a su aprobacion
previa y valoracién por el Comité de Seleccion de Trabaios.
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Servicios de Cirugia y Radiodiagndstico. Hospital General «Princesa Sofia». Ledn

Correlacion entre las medidas antropomeétricas
determinadas con el caliper y las mediciones directas
realizadas por tomografia axial computerizada

J. M. CuLeEBRAS FERNANDEZ, I. SUAREZ ALONSO, M. PrRIETO DEL PRADO,
J. M. JIMENEZ GARcIA DE MaRINA, S. CosTILLA, F. VEGA GARCIA,
M. pE 1.A Hoz RiEesco, P. ALonso PEREZ, R. GONZALEZ GONZALEZ
v E. FONTECHA CABALLERO

INTRODUCCION

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

Son multiples los pardmetros que se uti-
lizan habitualmente para intentar una
aproximacién objetiva a la cuantificacién
del estado nutritivo, incluyéndose valo-
raciones bioquimicas, inmunolégicas, de
composicién corporal y antropométricas.

Entre los parametros antropométricos
se incluye la medicién 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 triceps y el
pliegue sobre la punta de la escdpula, por
considerarse estos lugares de facil acceso
y aceptablemente correlacionados con los
depdsitos generales de grasa. Aunque el
valor de esta determinacién es aceptado
generalmente, sabemos gque puede estar
sujeto a errores, sobre todo debidos al

observador. La validacidn de este sencillo
método en el cadaver no es fiable por las
rapidas modificaciones de las propieda-
des viscoelasticas de piel y grasa. En el
voluntario humano es de dificil realiza-
cién 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 Tomografia Axial Computerizada
(TAC) de alta resolucion es un método no

Fic. 1.—Caliper de Herperden con el que se rea-
liza la medicion del espesor de pliegues grasos.
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F16, 2.—Medicién de los pliegues tricipital ¥ me-

dio escapular con avuda de TAC en un sujeto

obeso. El pliegue tricipital mide 19 cm. y el
pliegue medio escapular mide 2.8 cm.
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Fic. 4—Correlacion entre las mediciones obteni-

das por scanner y las determinadas con el ca-

liper en 60 pacientes. Las ecuaciones de correla-

cién son: X =082 Y +516 vy Y=0,79 X—0,32
Valor de r = 0,80.

invasivo que permite la medicién directa
del espesor de la grasa en cualquier loca-
lizacién.

A 60 pacientes vistos en el Hospital Prin-
cesa Sofia afectos de variada patologia,
de ambos sexos y de edades comprendidas

Niinmero 3
Septiembre 1985

M.ANCELES
ONT

419%

Fic. 3.—Medicion de los pliegues tricipital y me-

dio escapular en un sujeto delgado. El pliegue

tricipital mide 0,7 y el pliegue medio escapular
mide 0,6 cm.
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Fi16. 5.—Correlacién entre las mediciones realiza-
das por scanner y las determinadas por el caliper

en el pliegue graso del brazo izquierdo.
X=0,84 y 44,08, Y=0,77x40,55. Valor de r=0,80,

entre 17 y 72 afios, les fueron medidos
con el caliper el espesor del pliegue graso
triciptal y el del punto medio escapular.
A continuacién se midié el espesor de la
grasa en los mismos puntos con ayuda
del TAC.
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RESULTADOS Y CONCLUSION

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

En el caso del pliegue triciptal el caliper
dio sistemdticamente un valor 2 mm su-
perior al TAC. En el punto medio esca-
pular el caliper media exactamente 3 mm
mas que el TAC,

Podemos concluir que la medicién 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 anos
se realizé la mediacién, primero con ca-

Revista de la SSEN.P.E. 237

liper y posteriormente por Tomogralia
Axial Computerizada, del espesor de la
grasa del pliegue triciptal y en ¢l punto
medio escapular. La ccuacion de correla-
cion entre ambas determinaciones dio un
valor de r = 0,80, con lo que sc demues-
tra que las mediciones efectuadas por ca-
liper son perfectamente fiables.
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Unidad de Cuidados Intensivos. Departamento de Cirugia. Hospital Clinico Universitario.
Zaragoza

Manejo nutricional de los pacientes
con trauma craneoencefalico grave

S. CeEraya PERrEz, J. L. Ruiz, L. Sarvo, A, GUALLART,
F. Parpo, M. A. NAVvARRO v V. CALATAYUD

INTRODUCCION

La incidencia de traumatismos craneo-
encefdlicos (TCE) aumenta progresiva-
mente en los dltimos anos. El avance en
los medios diagnodsticos v de tratamiento
ha permitido una mejoria 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 intensiva que hoy dia estamos en
condiciones de proporcionar (1).

La experiencia nos ensefa como estos
pacientes, generalmente jovenes y con un
correcto estado nutricional a su ingre-
s0, presentan al cabo de 2-3 semanas una
grave desnutricién con desaparicién de su
masa protéica muscular e incluso afec-
tacion de las proteinas 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 agresion, aunque su
intensidad parece ser mas elevada. Para
tratar de conocer la intensidad de la res-
puesta metabdlica ante un TCE, evaluar
la influencia del coma barbitirico en di-
cha respuesta y aportar nuestra experien-
cia en el manejo nutricional 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 Cirugia del Hospital Cli-
nico de Zaragoza en el afio 1984. Se han
descartado del estudio los pacientes con
lesiones asociadas graves de huesos lar-
gos, torax o abdomen para centrar el es-
tudio en la respuesta al TCE. En 11 de
estos pacientes se instaurdé coma barbi-
tarico como medida terapéutica. El cri-
terio para la administracion de pentobar-
bital (dosis aproximada de 60-80 mg/kg.
de peso y dia) dependia de la gravedad
del proceso segiin TAC y estado del pa-
ciente. Como norma general se sometie-
ron a esta terapia aquellos pacientes con
una puntuacién inferior 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 siguiente en lineas generales:
Las primeras 48h aporte de Levulosa al
10 por 100. Comienzo del aporte calérico
v nitrogenado por via central con un pre-
parado que contiene por litro: 70 grs. de
sorbitol, 50 de xilitol y 3.2 grs. de nitrége-
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Tasra I
LINEAS GENERALES DE TRATAMIENTO

— Monitorizacién y control de constantes
vitales y neurolégicas/h.

— Hiperventilaciéon controlada: PCO, = 25-
30 mm/Hg. Oxigenacion O6ptima.

— Coma barbitirico o sedacion con diace-
pan o/y céctel litico.

— Dexametasona: 8§ mg/2-4 h.

— Control de la P.I.C.

— Balances negativos con restriccion de
sodio.

— Utilizacién de manitol sélo en caso de
amenaza de compresion del tronco o en-
clavamiento.

no. Una vez superada la fase aguda de
edema cerebral (alrededor 6.° dia) se apor-
ta glucosa hipertdnica, lipidos y nitro-
geno a razon de 0.30 grs. de nitrégeno
por kg. de peso y 170-180 cal/gr. de nitro
geno, de las cuales un 40 por 100 son en
forma de lipidos.

La N.E. por sonda de fino calibre se
inicia en cuanto existe un correcto peris-
taltismo intestinal, una vez suspendida la
administraciéon de barbituricos, en dosis
progresivas hasta aportar unos 2,5 a 3,1
de una dieta standar, definida que aporta
1 cal. por ml. y 4 grs. de proteina en cada
100 ml., con una osmolaridad de 250
mosm/1. Una vez logrado un aporte sufi-
ciente por via enteral se suspende la N. P.,
a no ser que las pérdidas elevadas de ni-
trogeno aconsejen suplementar ambas.

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

El estudio estadistico se ha realizado
mediante la t de Studen y el y*

RESULTADOS

La edad media de los pacientes de la
serie fue de 37,6 #= 17,7 afios, con limites
en 8 y 76. De ellos 6 eran mujeres y 14
varones.

Coma barbitiirico se instaurd en 11 en-
fermos con una duracién media de 6,5
dias y limites en 4 y 10 dias. No existia

Niimero 3
Septiembre 1985

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 4 7,42 dias, con limites en 6 y 48
dias. La media de estancia de los someti-
dos a coma barbiturico fue de 23,4 dias
v la de los no sometidos a coma 9,3. Esta
diferencia resulta estadisticamente signi-
ficativa (p < 0,02).

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

Tasra I1I
COMPLICACIONES GENERALES

Infecciéon broncopulmonar ... ... ... ... ...
Infeccién de orina ... ... ... o cer e ol ...
Hemorragia digestiva ... ... ... oo o een oo
Fracaso renal agudo ... oo o e oo s woe
Hipoventilaciéon central ... ... ... ... .. ...
Sepsis generalizada ... ... ... ... ... ... ..

I W W g

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

En la Figura I se reflejan las pérdidas
de nitrégeno por orina, expresadas en
mg/kg, de peso y dia, durante los 5 pri-
meros dias. Reflejamos la media general
de los 20 pacientes y la de cada uno de
los dos grupos segun recibieron o no bar-
bitiricos, Unicamente el primer dia existe
una diferencia estadisticamente significa-
tiva en la eliminacion de nitrégeno entre
ambos grupos (p < 0,05).
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En las Figuras III y IV se aprecia la
evolucion de las tasas de albimina y co-
lesterol en los pacientes de nuestra serie.
El descenso de ambos parametros a los 15
dias del ingreso resulta estadisticamen-
te significativo (p < 0,001), encontrandose
en la gran mayoria de los pacientes por
debajo de las cifras consideradas como
normales.

Unicamente en 3 de nuestros pacientes
no se utilizé N. P. durante su estancia en
la UCI. En los 17 restantes se comenzé el
aporte entre el 3.y 5.° dia, y la duracién
media fue de 10,47 dias, con limites en 5
y 20 dias. 8 pacientes presentaron cifras
de glucemia superior a 2,0 g% y requi-
riecron aporte exdgeno de insulina con
una media de 35 U/dia y limites 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 correspondian con elevacién de la
glucemia, sino que correspondian a un
cuadro de sufrimiento renal.
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No se objetivaron otras alteraciones
metabdlicas ni de intolerancia a los pro-
ductos administrados. En 6 pacientes exis-
tio sospecha de sepsis relacionada con el
cateter de la N. P., aunque s6lo en 4 casos
se pudo demostrar. En 2 el gérmen res-
ponsable fue el Staphylococcus epidermi-
didis, v en las restantes: Candida y Strep-
tococcus fecaelis.

En cuanto a la nutricién enteral, se uti-
liz6 en 14 pacientes durante su estancia
en la UCI. El resto fallecieron o fueron
dados de alta antes de su comienzo. El
dia medio de comienzo fue el 7.2, con li-
mites en 4 y 10, y la duracion media de
15 dias, con limites en 3 y 42 dias. En 4
de estos pacientes se presentaron diarreas
profusas que obligaron a disminuir los
aportes o incluso suprimirlos temporal-
mente. Todos ellos llevaban mas de 18
dias en la UCI, y recibian tratamiento an-
tibidtico de amplio espectro por presen-
tar procesos infecciosos simultaneos. El
aporte de Lactofilus® permitié el reinicio
de la dieta enteral sin mayores problemas.

tasa de alhumina

Liaite valo» nornal

Septima dia Quinceayo dia

Dia postrauma

#Todos los pacientes

FiG. 3
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fuglucion tasa de colestegnl

DISCUSION

Los pacientes con TCE tienen unas
caracteristicas especiales: 1) suelen pre-
sentar un buen estado de nutricién pre-
vio; 2) gran proporcidn de pacientes jo-
venes; 3) integridad del tubo digestivo;
4) pérdidas elevadas de nitrégeno; 5) re-
quieren en su tratamiento dosis elevadas
de corticoides, balances negativos y res-
triccion de Na, lo que provoca un cierto
grado de sufrimiento renal; 6) la suma
de los efectos del trauma, corticoides y
desnutricién rapida provoca una afecta-
cién de su capacidad de respuesta inmu-
ne, favoreciendo la apariciéon de compli-
caciones infecciosas.

Estos pacientes sufren un acentuado
catabolismo proteico en respuesta a la
agresion y por efecto de la respuesta hu-
moral que ello desencadena. La hiperven-
tilacion, hipertermia, el incremento de es-
timulo centrales v la agitacion psicomo-
triz explican un aumento considerable del
consumo de 0, y una aceleracion de los
procesos metabdlicos.

La respuesta metabdlica al TCE es
similar a la que ocurre en el trauma en
general (3), diferenciandose unicamente
en la intensidad de la misma. Estudios
antiguos sugieren que el TCE puede in-
crementar la respuesta metabodlica (4).
M4s recientemente, HAIDER et al. (5) y
CLIFTON et al. (6) han observado pérdidas
de nitrégeno por orina entre 10-25 grs/
dia durante dos semanas tras TCE. LoNG
et al. (7) encuentran pérdidas de 338 mg/
kg/dia entre el 52-8.° dias tras un TCE.

En nuestro estudio hemos tratado de
acercarnos a la evaluacion de las pérdi-
das de nitrogeno que experimentan estos
pacientes y conocer si el coma barbitu-
rico es capaz de disminuir las demandas
metabolicas de estos pacientes. En efecto,
el coma barbitarico en el tratamiento de
estos pacientes tiene por objeto, segin
JupsoN (8), el disminuir el metabolismo
cerebral y los requerimientos de 0, ade-
mas de la reduccién de las reacciones re-
flejas somaticas y autonomas.

En los resultados de nuestra serie se
observa como, en efecto, las pérdidas de
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nitrégeno por orina, como reflejo de la
lisis de proteina debido al hipercatabo-
lismo, es muy elevada. En los cinco pri-
meros dias oscila entre 230-320 mg/kg/
dia como media, que en un sujeto de
70 kg supone entre 17-25 grs de nitrégeno
por dia. Ello corresponderia aproximada-
mente 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, segin nuestros resultados,
de 150-180 grs de nitrégeno o su equiva-
lente en tejido muscular, 3,5 kg. Asi se
explica la tremenda pérdida de masa
muscular v de peso que experimentan
estos enfermos y que llega a afectar igual-
mente a la reserva de proteinas circu-
lantes. La albtiimina en nuestra serie des-
ciende significativamente a los 15 dias, 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 tiempo no nos permite realizar
una valoracion global de la evolucién del
estado de nutriciéon. En nuestra serie he-
mos tratado de realizar ésta de forma
parcial con la tasa de albuimina y coleste-
rol, parametro este que se ha mostrado
fiel reflejo de la evolucién nutricional en
varios estudios (10 y 11). Del analisis de
su evolucidén se aprecia claramente la gra-
ve desnutricién que en escaso tiempo se
provoca en los pacientes con TCE. A los
siete dias la mayoria de los pacientes pre-
sentan cifras por debajo de la normali-
dad para ambos parametros, cuando a su
ingreso todos presentaban cifras dentro
de la normalidad.

Esta desnutricién importante sumada
a otras causas, como el aporte de corti-
coides en dosis elevadas, el trauma, hemo-
rragia, rotura de barreras mecanicas por
catéteres y sondas, etc., provocan, como
claramente han expuesto MEAKINS et al.
(12), una grave afectacién de su capaci-
dad de respuesta inmune y, por tanto, de
los mecanismos de defensa contra la in-
feccién. Asi se explica la elevadisima pro-
porcién de complicaciones infecciosas que
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presentan estos enfermos durante su evo-
lucidén 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 relacién entre des-
nutricion, alteracion de la respuesta in-
mune ¢ infeccion (13 y 14).

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

Al comparar las pérdidas de nitrégeno
entre ambos grupos, solamente en el pri-
mer dia encontramos una diferencia sig-
nificativa, siendo méas elevada en el gru-
po con coma barbiturico. El resto de los
dias, aunque la eliminacidon es mayor en
dicho grupo, no lo es de forma significa-
tiva. El primer dia se puede considerar
que no se ha establecido completamente
la situacion de coma, y por ello la mayor
pérdida de nitrégeno puede ser reflejo
una vez mas de la mayor gravedad del
TCE.

Por todo lo anterior hemos querido se-
guir la evolucién de las pérdidas de nitré-
gen en los pacientes con coma barbituri-
co hasta el 14.2 dia para valorar el efecto
que ejercia la retirada de los barbituri-
cos en la eliminacion. En la Figura II po-
demos observar como a partir del 7.°-8.°
dia se produce un ascenso en la elimina-
cién de nitrégeno que llega a ser signifi-
cativa el 9.° dia y posteriores. Pensamos
gue este dato si apoya la idea de el efec-
to del coma barbitirico como frenador
del metabolismo cerebral.

La aplicaciéon de las técnicas del NP en
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este tipo de cuadros ha estado quiza algo
retrasada en relacién a otros procesos
quirtrgicos; sin embargo, ante la inten-
sidad de las pérdidas proteicas que he-
mos citado, debemos plantearnos de for-
ma prioritaria el soporte nutricional si
aueremos lograr evitar un gran nuimero
de complicaciones y que el paciente esté
en condiciones de realizar sus funciones
vitales, que en ultimo término dependen
de la integridad de su reserva proteica
(15)., En nuestra unidad hemos optado
por un protocolo nutricional de NP que
se suplementa y sustituye por NE en cuan-
to el paciente lo tolera. Somos conscien-
tes de que se nos puede achacar, al ser
poco agresivos en los aportes caléricos
v nitroeenados, que sin duda pueden ser
mas elevados en fases tempranas, pero
pensamos que los efectos megativos que
pudieran derivarse de la misma en la fase
nouda de edema cerebral nos deben in-
ducir a ser cautos.

Por otro lado estd suficientemente es-
tindiada la dificultad de lograr balances
nositives de nitrégeno en las fases tem-
pranas de la respuesta al stress (5 y 6).
Mosotros comenzamos con aporte calérico
a base de polialcoholes v pasamos a utili-
zar la glucosa hipertonica v lipidos a par-
tir del 6.2 dia y una vez que se considera
que ha cesado la fase aguda del edema
cerebral y se puede iniciar la retirada de
corticoides y demas medidas agresivas
del tratamiento.

Las complicaciones metabolicas que se
han presentado en nuestra serie deriva-
das de la NP son escasas. La elevacion
de la glucemia en algunos pacientes pen-
samos que se deriva mas de la existencia
de infecciones intercurrentes y aporte de
corticoides que del aporte de glucosa. La
administracion de insulina exdgena supe-
ra facilmente el problema. Si que quere-
mos llamar la atencién sobre el hecho de
que algunos de estos pacientes presentan
glucosurias de ++ o +++ sin gue la gluce-
mia sea elevada. Ello es debido a la exis-
tencia de un cierto grado de sufrimiento
renal, v el utilizar las glucosurias como
guia para el aporte de insulina puede ser
peligroso.
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Mayor frecuencia y gravedad han pre-
sentado las complicaciones sépticas en re-
lacidn 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
cvita mayores problemas (16).

El staphylococcus epidermidis es un
gcermen de frecuente responsabilidad en
la sepsis de estos pacientes v debemos ol-
vidar la idea de que es un simple conta-
minante,

La NE por sonda con aporte progresi-
vo v utilizando bomba de perfusiéon es la
solucién ideal para estos pacientes que
suelen presentar integridad del tubo di-
sestivo (17). Hay que resefiar que el coma
barbitiirico provoca atonia intestinal, que
se prolonga durante unos dias. Muchas
veces la intensidad de la pérdida nitroge-
nada hara insuficiente el aporte por via
digestiva, aunque recientemente dispone-
mos en el mercado de preparados con
mavor aporte calérico por ml.

En nuestra serie, cuatro pacientes pre-
sentaron intolerancia en forma de dia-
rreas v las circunstancias de los mismos
nos inclinan a responsabilizar de las mis-
mas a la alteraciéon de la flora intestinal
provocada por antibioterapia de amplio
espectro prolongada y que se soluciona
con aporte de lactobacilos acidéfilos por
la misma sonda (Lactofilus®).
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Mejora de las complicaciones metabdlicas
de la nutricién parenteral total convencional.
Estudio randomizado prospectivo *
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y WiLLtam S. Hammonp, MD

INTRODUCCION

Las complicaciones metabdlicas mas fre-
cuentes de la nutricién parenteral total
convencional (NPT) consistente en dextro-
sa al 25 por 100 y aminodcidos al 4,25 por
100 son intolerancia a la glucosa (hiper-
glucemia con glucosuria) en adultos no
diabéticos y la presentacion de alteracio-
nes persistentes en la funcién hepdtica en
adultos sin enfermedad hepatica previa
(I .23

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 administracién de
NPT a las dosis necesarias para cubrir los
requerimientos caloricos en un postope-
ratorio. Si la NPT se iniciara de una for-
ma mas gradual para permitir la adapta-
cién del organismo a esa sobrecarga glu-
cosa, esa hiperglucemia se evitaria, pero
el tiempo requerido durante la adaptacion
mitigaria en parte el propdsito de admi-
nistrar esa NPT, por ejemplo, en el trata-
miento de un estado de malnutricién y/o
en el tratamiento de una enfermedad que
impida la alimentacion oral o enteral (4).
Ademds, el empezar de una forma gradual
no modifica las consecuencias potencial-
mente peligrosas de la intolerancia a la
glucosa. El coma hiperglucémico hiperos-
molar nocetdxico tuvo una mortalidad del

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

Un problema metabélico relacionado es
la presentacién de alteraciones en la fun-
cion hepdatica que aparecen entre un 60
v un 90 por 100 de los pacientes tratados
con NPT basada en la glucosa (1 v 7). Las
caracteristicas de esos cambios tempora-
les que siguen a la iniciacion de la NPT
estan bien descritas (8 y 9). Esos cambios
se atribuyen generalmente a un higado de
éxtasis (1), tal como se han descrito en
estudios con microscopia Optica v elec-
tronica (10), v se han postulado diversos
mecanismos etiopatogénicos al respecto
(1, 8, 11 y 15).

Las alteraciones hepdticas se hacen mas
evidentes pasados de siete a diez dias de
tratamiento con NPT convencional. Como
que esas anormalidades son generalmente
transitorias a pesar de continuar la admi-
nistracion de NPT, generalmente han sido
ignoradas. Sin embargo, la presentacién
de colelitiasis relacionada con NPT ha
sido descrita tanto en nifios como en adul-

* Presentado en la reunién anual del «Southern
California Chapter» del Colegio Americano de Ci-
rujanos, Santa Barbara, California, 27 de enero
de 1984,

Version espaiola 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 autorizacién expresa
para su publicacion en castellano.
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tos (16 y 17). Mientras que en la mayoria
de los adultos esas alteraciones en la fun-
cién hepatica parecen resolverse con la
interrupcién de la NPT, algunos nifios
desarrollaron una enfermedad hepatica
progresiva que resulté en una cirrosis.
La NPT basada en la glucosa podria ser
una modalidad terapéutica no del todo
inocua; por tanto, el mejorar esas altera-
ciones hepéaticas es importante.

En 1980 nosotros publicamos los resul-
tados de nuestro estudio piloto, que de-
mostrd que, al reemplazar un 30 por 100
de las calorias procedentes de la glucosa
por lipidos, ambas complicaciones meta-
bélicas se redujeron de forma significa-
tiva al comparar nuestros resultados con
los nublicados anteriormente (15). LowRry
v cols. compararon de forma retrospectiva
los indices de funcién hepética en pacien-
tes que habian recibido NPT con glucosa
sola o bien NPT con glucosa y lipidos, v
llegaron a la misma conclusién (18).

Ahora nosotros comunicamos los resul-
tados de un estudio orientado a determi-
nar si esas diferencias entre las distintas
formas de NPT podrian ser verilicadas
en un estudio correctamente controlado y
randomizado, y para determinar el papel
de Ia anestesia v la intervencién en rela-
cién con los problemas metabdlicos inme-
diatos de la NPT.

MATERTAL Y METODOS

Fueron elegidos para participar en el
estudio aquellos pacientes ingresados en-
tre enero de 1980 v febrero de 1983 v que
requerian soporte nutricional con NPT.
No todos los pacientes requirieron inter-
venciones quirtrgicas. Las caracteristicas
de ese tipo de pacientes habian sido des-
critas anteriormente con detalle (4). Las
indicaciones para administrar NPT fueron
las siguientes: 1) una pérdida de peso re-
ciente mavor de un 15 por 100; 2) un ni-
vel plasmatico de albimina menor de
3 ¢/dl: 3) una enfermedad cuvo tratamien-
to imposibilitara la ingesta oral y requi-
riera renoso intestinal prolongado, v 4) la
nresencia de malnviricién tal v como se
define por un nivel plasmatico de albu-
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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-
cion peso altura, perimetro muscular del
brazo o pliegue cutdneo triciptal que no
alcanzara un valor de 10 en el percen-
til (19). Se excluyeron inicialmente del es-
tudio agquellos pacientes cuyos requeri-
mientos nutricionales podian lograrse por
via enteral o que mostraron alguna evi-
dencia de diabetes, enfermedad hepdtica
(primaria o metastasica), encefalopatia
portosistémica, alteraciones en el meta-
bolismo graso, pancreatitis o insuficiencia
renal cronica. El estudio fue aprobado
por el Comité de Investigaciones Huma-
nas del City of Hope National Medical
Center, Duarte, California. A cada pacien-
te se le informd de los riesgos potenciales
del estudio v se le solicité permiso por
escrito.

Después del ingreso, los requerimientos
energéticos postoperatorios de los pacien-
tes fueron estimados usando la formula
de Harris-Benedict, v se calcularon los
requerimientos energéticos de manteni-
miento para cada paciente (20). Los pa-
cientes fueron distribuidos en dos grupos
de tratamiento, recibiendo, bien NPT con-
vencional (NPT-CON) o una solucién mo-
dificada de NPT (NPT-MOD). La férmula
NPT-CON consistia en una mezcla de ami-
nodcidos cristalinos al 4,25 por 100 con
dextirosa al 25 por 100, y la solucién NPT-
MOD consistia en aminodcidos cristalinos
al 5 por 100, dextrosa al 15 por 100 y una
emulsion grasa que reemplazaba un ter-
cio de las calorias aportadas por la gluco-
sa. Como fuente lipidica se empled la
emulsion de aceite de soja al 10 o 20 por
100 en cantidades isocaldricas. Ambas for-
mulas incluian vitaminas y oligoelemen-
tos estandar. La emulsién grasa se perfun-
dié a través de una conexién en «Y» por
via venosa central. La solucidén glucosa-
aminodcidos v la emulsién grasa fueron
reculadas separadamente por bombas de
infusién., De la misma forma se reguld
el ritmo de perfusidn de las dos soluciones
aminoacidos-glucosa para que la diferen-
cia en el contenido de nitrégeno fuera mi-
nima (== 6,7 por 100). En ambos grupos
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de pacientes las soluciones NPT contenian
el mismo poder caldrico y la misma can-
tidad de nitrégeno, administrando una me-
dia de 41 = 2 kcal/kg/dia v 0,3 = 0,02 g/
kg/dia. La solucién nutriente fue adminis-
trada por via central, usando la técnica
estandar de cateterizacion de la subclavia
o un catéter en auricula derecha (21). La
dosis inicial de NPT dependié de los re-
querimientos caldéricos postoperatorios es-
timados.

Se randomizaron 102 pacientes y se em-
pezd el estudio. Catorce pacientes fueron
desestimados por no cumplir todos los re-
quisitos del protocolo. Los motivos de ex-
clusién del estudio fueron los siguientes:
siete pacientes empezaron a comer anfes
de lo previsto, no requiriendo NPT; seis
pacientes tuvieron problemas relacionados
con ¢l catéter y hubo que interrumpir la
NPT, no pudiéndose seguir los criterios
del protocolo, y un paciente con un caté-
ter en auricula derecha presentd una in-
feccién del thanel subcutdneo proximal,
requiriendo drenaje con extraccion del ca-
téter e interrupcion del protocolo. Ningtin
paciente present6 sepsis sistémica relacio-
nada con el catéter.

Ochenta y ocho pacientes completaron
el estudio. Para definir de una forma mas
precisa los efectos de la anestesia y la in-
tervencién quirturgica sobre la tolerancia a
la glucosa y los resultados en las pruebas
de funcién hepatica, los pacientes fueron
subsiguientemente divididos en tres gru-
pos de tratamiento diferentes, dependien-
do de si fueron operados o no. El grupo A
consistié en treinta y tres pacientes que
recibicron NPT, pero no fueron operados:
diccisiete pacientes recibieron NPT-CON
v dieciséis pacientes recibieron NPT-MOD.
El grupo B consistié en treinta vy tres pa-
cientes que recibieron NPT en el postope-
ratorio solamente: diecinueve pacicntes
recibieron NPT-CON vy catorce pacientes
recibieron NPT-MOD. Y el grupo C consis-
tié en veintidds pacientes que recibieron
NPT durante el pre y postoperatorio: diez
pacientes recibieron NPT-CON y doce pa-
cientes recibieron NPT-MOD. En este 1lti-
mo grupo la intervencidn se practico des-
pués de siete dias de administracion NPT
preoperatorio. En el grupo B la adminis-
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tracién de NPT fue iniciada 48 horas des-
pués de la intervencién, mientras que en
el grupo C la administracién de NPT fue
reestablecida 48 horas después de la inter-
vencion.

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

Se sacaron muestras de sangre inmedia-
tamente antes de administrar la NPT (pri-
mer dia) al 7.° dia, al término de la NPT
(142 dia) y siete dias después de la termi-
nacién de la NPT. De esas muestras se de-
termind la insulinemia por radioinmuno-
ensayvo v la glucosa, triglicéridos, albtimi-
na, bilirrubina total, SGOT, SGPT y LDH
con un multianalizador sccuencial compu-
tarizado (SMAC). La fosfatasa alcalina no
fue incluida a causa de su falta de especi-
ficidad hepatica v de los complejos pro-
blemas del metabolismo éseo relacionados
con la NPT (22 v 24).

En una muestira de cada orina emitida
se determind la glucosuria y la acetonuria
de acuerdo con nuestro protocolo de NPT.
Se recogieron muestras de orina de 24 ho-
ras en los dias 1.2, 7.2 v 14.° De esas mues-
tras se determiné la cantidad total de ni-
trégeno v el nivel de creatinina.

Practicamos balances energéticos dia-
rios para asegurarnos de que las necesida-
des caldricas estimadas se estaban apor-
tando adecuadamente. También se contro-
laron diariamente las constantes vitales
v el peso v se practicaren balances hidri-
cos estrictos para asegurarnos de que las
diferencias de peso no reflejaron alteracio-
nes en el aporte de liquidos. Los parame-
tros antropométricos fueron medidos al
comienzo v al final del fratamiento.

La significacion estadistica de las dife
rencias intra o intergrupo entre las medias
de los indices 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 demogra-
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.

Taera 1

DATOS DEMOGRAFICOS
DE LOS 83 PACIENTES RANDOMIZADOS
EN DOS MODALIDADES
DE TRATAMIENTO *

Régimen
NPT- NPT-
CON MOD

Indice (N=46)t (N=42) 0

A B CABZC

Cabeza ycuello......... ... 3 00 1 0 0

ESOLAE0" v von wim vos wiw s wve 26 L 2 2 1 4

Estomago y duodeno ... ... 221 211

Colorrectal ... ... oo oo .. 31 2 3 3 2

Ginecolégico-genitourin. ... 410 2 4 6 4
Neoplasias de otra locali-

zaciéon ... ... ... ... ... ... 1 3 1 2 3 0

Patologia benigna ... ... ... 2 2 2 2 0 1

TOTAL ... .o v eev ven ... 1719 10 16 14 12

* NPT-CON significa nutricion parenteral total
convencional; NPT-MOD, NPT modificada.

t La edad promedio+DE fue 55,0+4-3 afios. Hubo

© La edad promedio-+DE fue 61,2+ 2 afios. Hubo
21 hombres y 19 mujeres.

a) Pardmetros nutricionales

Los balances caldricos practicados dia-
riamente demostraron que los objetivos
de aporte caldrico para cada paciente fue-
ron logrados. Los balances de liquidos
practicados diariamente indicaron que no
hubo retencién de agua. Los balances ni-
trogenados mejoraron con la NPT en am-
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bos grupos de fratamiento y no hubo dife-
rencias importantes respecto a la magni-
tud de nitréogeno retenido. En todos los
casos se mantuvo el peso inicial de los pa-
cientes v el nivel de albimina plasmaética
a lo largo de los 14 dias de NPT; las dife-
rencias de peso al principio y al final del
tratamiento y las diferencias en los nive-
les de albtiimina entre los dos regimenes
de tratamiento no fueron significativas
(Tabla IT). Las medidas antropométricas
no cambiaron de forma significativa a lo
largo de los 14 dias de NPT.

b) Intolerancia a la glucosa

Nueve pacientes (Tabla III) fueron re-
tirados del estudio a causa de la hiperglu-
cemia que presentaron durante mas de
72 horas y que s6lo pudo ser controlada
administrando insulina. Ninguno de los
pacientes era diabético. Siete de esos pa-
cientes mostraron intolerancia a la glu-
cosa con NPT-CON y dos pacientes mos-
traron intolerancia a la glucosa con NPT-
MOD (p < 0,05). Siete de los nueve pacien-
tes presentaron hiperglucemia después de
la intervencién quirdrgica {grupos B y C),
mientras que los otros dos pacientes con
hiperglucemia pertenecieron al grupo A.

No hubo diferencias significativas en las
concentraciones de glucosa en plasma en-
tre los distintos grupos (Tabla IT). En los
pacientes del grupo B que recibieron NPT-
CON, cuya administracién se inicié 48 ho-
ras después de la intervencion, la gluce-
mia pre-NPT (un dia) fue significativa-
mente mas 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 stress quirdrgico sobre la glucemia. Du-
rante los 14 dias siguientes, mientras 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
ocurrio con los niveles de glucemia post-
overatoria en los pacientes del grupo C.

En los pacientes del grupo A los valores
de insulina plasmatica (Tabla II) aumen-
taron significativamente (p < 0,05) en més
de un 300 por 100 después de 7 dias 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 dias de NPT-CON. En con-
traste, los valores de insulinemia al 7.° dia
fueron los mismos en los pacientes de los
grupos A y B que habian recibido NPT-
MOD. Asi, pues, la NPT-MOD, a diferen-
cia de la NPT-CON, no indujo cambios
significativos en los niveles de insuline-
mia. Ademas, el efecto de la NPT-CON fue
exacerbado por el stress de la anestesia
y de la intervencion quirdrgica (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 aumenté con la administracion de
NPT-CON. En los pacientes de los gru-
pos B y C el nivel plasmatico de triglicéri-
dos tuvo tendencia a disminuir diariamen-
te desde los dias 1.2 y 14.° con ambas mo-
dalidades de tratamiento. Asi, pues, la
anestesia y la intervencién quirtrgica mo-
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dularon la caida en los niveles plasmati-
cos de triglicéridos con la NPT-MOD e in-
virtieron el aumento en los niveles de tri-
glicéridos con NPT-CON, en contraste con
lo que ocurrié en los pacientes del gru-
po A sin intervencién quirirgica.

¢) Alteraciones de las enzimas hepdticas

Los niveles de SGOT y SGPT (Tabla II)
estuvieron aumentados de forma significa-
tiva en los pacientes del grupo A después
de 7 v 14 dias de tratamiento con NPT-
CON. En contraste, la NPT-MOD indujo
un menor aumento en los niveles de SGPT
v ningin cambio significativo en los de
SGOT. Por efecto de la anestesia y la in-
tervencion, como se vio en los pacientes
del grupo B, hubo un aumento inicial com-
parable en los niveles de ambas enzimas
al 7.2 dia en los pacientes tratados con
NPT-CON, pero al 14.° dia los niveles estu-
vieron menos elevados que en los pacien-
tes del grupo A. La NPT modificada indu-

TaBrLaAa II

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

GRUPO A. NO OPERACION

NPT-CON, dia NPT-MOD, dia
Pardmetros ©

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) .o v vii e eoe o =28 30 +35 47 34 +—41 +32 —+406
33 30 4,0 29 31 3,0 33 3.3
Albumina, g/dl (3,7-52) ... ... =+01 =01 +07 =+02 =01 =401 =01 =02
1198 1338 122, 0 1143 121,3 1230 1253 1200
Glucosa, mg/dl (60-150) ... ... +67 +81 —+76 =38 +82 =41 =59 15,7
20,7 85,8 29,2 204 224 340 376 29,7
Insulina, ,U/ml 0-20) wo o +74 +231 =489 +53 =40 +178 216 =49
971 1105 1348 1184 1292 715 714 93,0
Triglicéridos, mg/dl (30-160). +95 =168 +212 +250 167 —+115 —+94 87
Bilirrubina total, mg/dl (0 3- 0,8 1,0 2,1 24 0,8 1,0 2,1 1,3
1,5) .. - +02 +04 =09 =12 =+03 =04 409 =06
209 69,9 65,1 46,2 325 375 39,1 20,1
SGOT, unid./l1 (7-40) ... ... ... =34 +£122 +152 11,8 +61 —+47 +98 49
207 1029 1159 63,9 373 60,3 93,0 68,0
LDH, unid./1 (100-225) ... ... ... 437 +220 +262 4163 —+68 +98 +345 335
1842 2221 2003 2617 1504 171,7 1558 1653
181 +225 =164 =+31,1 =+133 =110 =68 122

SGPT, unid./1 (7-40)
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GRUPO B. NPT POSTOPERATORIA

NPT-CON, dia NPT-MOD, dia
Pardmetros © -

z Z 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) ... ... oo oo in 4T 47 50 +£50  +£39 34 +43 +43
3,0 3.1 31 37 4,0 3,0 31 2,8
Albumina, g/dl (3,7-52) ... ... +01! =+01 =+01 =+06 —+08 401 =01 =02
1439 128,6 118,0 90,6 1185 1257 1110 1017
Glucosa, mg/dl (60-150) ... ... +127 +£53 +72 +126 =43 +60 -+68 =5, 3
283 65,1 29,0 —- 117 380 445 12,5
Insulina, pU/ml (0-20) ... ... +97 +181 =+30 — +30 +52 +52 +04

1251 1112 96,2 1488 1172 1172 111, 4 150,0
Triglicéridos, mg/dl (30-160). 20,7 -=138 142 =202 =177 +18,1 =165 475
Bilirrubina total, mg/dl (0 3- 1,1 21 2,0 0,8 1.3 1,3 1,1 1.1

1555 ; iO,S +09 +09 =+02 02 403 +03 =05
28,5 81,5 38, 2 39,2 26,2 536 434 36,4

SGOT, unid./I (7-40) ... ... ... =+50 =83 =+79 i6,7 +43 +11,1 +71 456
255 1039 60,2 53,9 374 80,1 794 90,8

SGPT, unid./1 (7-40) ... ... ... +52 +12,1 +156 =+95 381 +106 +21,0 —+143
196,9 2093 1972 1802 2275 2340 2111 2203

LDH, unid./1 (100-225) ... ... ... +135 4251 +21,7 +270 + 274 i17,9 -+ 16,3 -+36,3

GRUPQ C. NPT PRE Y POSTOPERATORIA T

NPT-CON, dia NPT-MOD, dia
Pardmetros ©

1 7 14 +7 b 7 14 +7
544 534 514 55,0 67,7 68,4 638 60,9
Peso (en kg) ... ... .. oo oo oo 259 44 454 +88 40 450 +44 34
32 30 34 32 4,0 3,1 44 31
Albtimina, g/dl (3,7-52) ... ... +02 +04 =04 +05 =202 =403 =02 =02
1273 157,7 1251 1034 1283 1297 1287 95,4
tucosa, mg/dl (60-150) ... ... =+6,7 -+8,1 -_F7,6 i3,8 +82 +41 +59 57

29,0 27.0 14,2 —_ 257 393 31,7 —_—

Insulina, pU/ml (0-20) ... ... -+159 =425 489 —_ +35 +84 4102

1206 1176 1126 1368 1270 1226 86,3 86,0
Triglicéridos, mg/dl (30-160). +199 +192 <151 +189 —+i80 =182 +164 —+116

Bilirrubina total, mg/dl (0,3- 0,9 1,6 08 0,6 0.8 0,6 1,6 14
I5) cov vir eee e e e v v =03 208 402 401 03 +01 =+05 =05
224 587 8,2 391 229 494 643 576

SGOT, unid./l (7-40) ... ... ... =29 +237 +174 +107 —+40 +104 =176 —+184
274 720 1528 794 392 975 608 66,1

SGPT, unid./1 (7-40) ... ... ... =64 259 +331 +156 <4118 -+343 84 +216
1784 2234 2084 1997 2047 2406 2356 2140

LDH, unid./! (100-225) ... ... ... =208 344 +250 398 -+195 —+271 -156 231

* NPT-CON significa nutricion parenteral total convencional; NPT-MOD, NPT modificada. Los
valores estan expresados como promedio -+ DE.

+ La intervencién quirtrgica se realizé después del dia séptimo.

0 Las cifras entre paréntesis son los valores normales.
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PACIENTES CON INTOLERANCIA
A LA GLUCOSA

Tratamiento *

NPT- NPT-

Total CON MOD
Totalce: oz B8 46 42

Grup

Ao saw v v e ey 2 1 1
- S s 1
- | 1 0

ToraL (%) ... ... Q(10) 7 (15t 2(5)°

* NPT-CON significa nutricion parenteral total
convencional; NPT-MOD, NPT medificada.
Las diferencias entre NPT-CON y NPT-MOD
fueron significativas (P < 0,05).

f 78 por 100 (7/9).

0 22 por 100 (2/9).

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

Los pacientes del grupo C manifestaron
aumentos de ambas enzimas con ambas
modalidades de tratamiento durante los
siete primeros dias, y el efecto modulante
de la anestesia y la intervencion fue insu-
ficiente para modificar la tendencia a
aumentar durante los siete dias siguientes.
Esos cambios fueron de forma consistente
y significativa mas 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
aprecié 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
utilizaciéon de valores promedio enmasca-
ra la observacién de que un 58 por 100 de
los pacientes recibiendo NPT-MOD y un
23 por 100 de ésos recibiendo NPT-CON
tenian niveles elevados de LDH en el pri-
mer dia (debido a los efectos de la inter-
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vencion 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
gque la NPT-MOD estuvo asociada con sub-
siguientes elevaciones de los niveles plas-
maticos de LDH en sélo tres pacientes y
con un retorno a niveles normales en cin-
co de los siete pacientes que inicialmente
habian tenido niveles elevados. En el gru-
po C la frecuencia y extension de las alte-
raciones de la LDH fueron comparables
entre los dos regimenes 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 funcién hepatica. Sin embar-
go, los resultados de nuestro estudio ran-
domizado confirman los hallazgos del es-
tudio piloto (15), que demostré que al
aportar un tercio de las calorias diarias
en forma de lipidos se minimizaba la in-
cidencia de intolerancia a la glucosa y me-
joraban las complicaciones hepaticas aso-
ciadas con la NPT basada en la glucosa.
Por otra parte, mientras que las elevacio-
nes en las enzimas hepaticas también ocu-
rria con la mezcla NPT modificada basa-
da en glucosa y lipidos, la severidad y fre-
cuencia de tales elevaciones fue menor.
La anestesia y la intervencién quirurgica
parecian tener una influencia transitoria,
aunque aditiva, en cuanto a la hepatoxici-
dad de la NPT basada en la glucosa. En
la mayoria de pacientes las alteraciones
en las enzimas hepéticas se normalizaron
alrededor del 7.° dia después de terminar
el tratamiento con NPT y ningun paciente
manifesté enfermedad hepatica progresi-
va que resultara en una cirrosis.

El nivel minimo de glucosa requerido
para de una forma sustancial evitar el ca-
tabolismo proteico fue, segiin GAMBLE (25),
de aproximadamente 100 g/dia para las
personas en ayuno. En un estudio reciente
BURKE et al. (26) demostraron, a partir de
pacientes severamente quemados, que el
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aporte de glucosa de mas de 15 g/hora
conduce a un aumento de la sintesis de
grasa. Esto concuerda con nuestra afirma-
cidén postulada anteriormente:

Esos cambios (indices de funcién he-
patica alterados) ocurren como conse-
cuencia de un alto aporte de glucosa.
La existencia de niveles elevados de
insulinemia estimula la sintesis de aci-
dos grasos a partir de la glucosa en el
higado. La glucemia e insulinemia con-
tinuamente elevadas aumentan la sin-
tesis de acidos grasos y formacién de
triglicéridos en el higados 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 plasmadtica que en conjun-
to fueron significativamente mas altos que
los niveles de glucosa de aquellos pacien-
tes tratados con NPT modificada basada
en glucosa y lipidos (Tabla II). Ademas,
las mediciones seriadas de triglicéridos
en aquellos pacientes sometidos a trata-
miento con NPT-CON (Tabla II) mostra-
ron concentraciones significativamente
mas altas que aquellas determinadas en
los pacientes tratados con NPT-MOD.
Estos datos soportan nuestro postulado
anterior y estan de acuerdo con la eviden-
cia comparable obtenida a partir de pa-
cientes quemados. Aunque el mecanismo
intracelular no esta claro, el paso limitan-
te en la oxidacién de los acidos grasos en
la mitocondria es la carnitina aciltrans-
ferasa (27). Podria muy bien ocurrir que
los niveles elevados de insulina intramito-
condriales inhibieran la carnitina acil-
transferasa, conduciendo de esa forma a
una incrementada acumulacién de trigli-
céridos.

Hay otras complicaciones metabdlicas a
corto plazo asociadas con la infusion de
calorias 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)
v relacionan el incremento gasto de ener-
gia, consumo de oxigeno y produccién de
C0,, con aumentos compensadores en la
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frecuencia respiratoria y volumen tidal.
De hecho, la adicién de lipidos intraveno-
sos a una cantidad reducida de glucosa
condujo a la correccién de un fallo respi-
ratorio agudo en tres pacientes muy gra-
ves (30). De la misma forma, la adicién
de lipidos intravenosa corrigié la infiltra-
cidén grasa vista en pacientes que estan
recibiendo sélo glucosa hiperténica y ami-
noacidos (31).

El argumento a menudo sugerido de
que en nuestros pacientes cancerosos y
malnutridos la hiperglucemia puede evi-
tarse si se inicia la administracion 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 prondstico que
la malnutricién juega entre los pacientes
neopldsicos ha sido bien documentado
(32 y 35); la malnutricién afecta adversa-
mente el resultado final. Como que aproxi-
madamente un 40 por 100 de los pacientes
con cancer estan malnutridos (4), el admi-
nistrade soporte nutricional en este tipo
de pacientes a lo largo de 7 a 10 dias an-
tes de la intervencion ha resultado en una
reduccion 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 cancer (4), los pacientes malnutridos
tienen un periodo postoperatorio de in-
gesta oral inadecuado significativamente
mas largo (definido como numero de dias
hasta que el paciente puede comer un 60
por 100 de sus requerimientos caldricos) y,
por otra parte, la malnutricién aumenta
el riesgo de complicaciones lo bastante
como para en ultima instancia repercutir
sobre la supervivencia. La presentacién de
complicaciones en el paciente malnutrido
alarga de forma significativa el periodo
de inadecuada ingesta oral. Asi, un sopor-
te nutricional eficaz que estuviera orien-
tado a 1) aportar las necesidades nutri-
tivas durante el periodo de stress post-
operatorio, 2) prevenir una subsiguiente
depleccién nutricional como consecuencia
de la inanicién o semiinanicién y 3) tratar
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los déficits nutricionales existentes seria
apropiado.

Como que las secuelas a largo plazo que
las alteraciones en los niveles de enzimas
hepaticas secundarias a NPT basada en la
glucosa no estan de momento completa-
mente determinadas, ¥y como que la adi-
cion de lipidos 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 proposito de obtener una
mezcla nutriente que no sea potencialmen-
te peligrosa.
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RESUMEN

Las complicaciones metabdlicas mas co-
munes de la nutricién parenteral total
(NPT), es decir, la intolerancia a la gluco-
sa y las alteraciones de la funcién hepa-
tica, pueden ser reducidas de forma sig-
nificativa cuando un 30 por 100 de las
calorias procedentes de la glucosa son
reemplazadas por lipidos.

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

Los grupos de tratamiento se distribu-
veron de la forma siguiente:

— Grupo A: Pacientes no intervenidos
quirargicamente y tratados con NPT
exclusivamente.
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— Grupo B: NPT postoperatoria.
— Grupo C: NPT pre vy postoperatoria.

Se practicaron determinaciones seria-
das en sangre de glucosa, albumina, trigli-
céridos, insulina y parametros de funcion
hepatica.

Nueve pacientes presentaron hiperglu-
cemia v fueron retirados del estudio; sie-
te habian recibido NPT-CON y dos NPT-
MOD. En el grupo A el nivel de insulina
aumento 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-
rias procedentes de la glucosa con lipidos
conduce a una mejor tolerancia a la glu-
cosa y a una menor incidencia de compli-
caciones hepdticas.

BIBLIOGRAFIA

1. Grant, J. P,; Cox, L. E.; KLeiman, L. M,
et al.: «Serum hepatic enzyme and bilirubin
deviations during parenteral nutrition». Surg.
Gynecol. Obstet., 145: 573-580, 1970,

2. Duprick, W.; MacFapyen, B. V., Jr; Van Bu-
ReEN, C. T, et al.: «Metabolic problems and
solutions». Ann. Surg., 176: 259-264, 1972,

3. Ryvan, J. A, Jr.: «Complications of total pa-
renteral nutrition», en FiscHEr, J. E. (ed.):
Total Parenteral Nutrition. Little Brown &
Co., Boston, 1976, pp. 55-100.

4. Mreuin, M. M.; Degonis, D.; Mecuip, V,, et al.:
«Nutritional support in cancer». Lancet, 2:
230-231, 1983.

5. McCurpy, D. K.: «Hyperosmolar hyperglyce-
mic nonketotic diabetic coma». Med, Clin.
North. Am., 54: 683-699, 1970.

6. Franiean, W. J.; Tuompson, B. W.; CasaLr,
R. E., et al.: «The significance of hyperos-
molar coma». Am. J. Surg., 120: 652-659, 1970.

7. Linpor, K. D.; GLEMING, C. R.: ABrRaMS, A.,
et al.: «Liver function values in adults re-
ceiving total parenteral nutrition», JAMA,
241: 2398-2400, 1979.

8. SHELDON, G. F.; PETERSON, S. R., ¥ SAUNDERS,
R.: «Hepatic dysfunction during hyperali-
mentation», Arch. Surg., 113: 504-508, 1978.

9. Wacman, L. D.; Burt, M. E.,, v BRENNAN,
M. F.: «The impact of total parenteral nutri-
tion on liver function tests in patients with
cancer». Cdncer, 49: 1349-1257, 1982.

10. Daums, B. B., v Hatein, T. C,, Jr.: «Serial
liver biopsies in parenteral nutrition asso-
ciated cholestasis in early infancy». Gastro-
enterology, 81: 136-144, 1981,

11. Lowry, S. F., v BReExNAN, M. F.: «Abnormal
liver function during parenteral nutrition:



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

13.

14.

15.

17,

18.

20.

21.

22.

23,

24,

Relation to infusion excess». J. Surg. Res.,
26: 300-307, 1979.

JeeseesHOY, K. N.; Zouras, W. J.; LANGER, B,
et al.: «Total parenteral nutrition at home
for 23 months, without complication, and
with good rehabilitation». Gastroenferology,
65: 81-82, 1973.

RicuarvsoNn, T. J., v Scoutas, D.: «Essential
fatty acid deficiency in four adult patients
during total parenteral nutrition». Am. J.
Clin, Nutr., 28: 258-263, 1975.

FauLkNER, W. J., v GLinT, L. M., Jr.: «Essen-
tial fatty acid deficiency associated with
total parenteral nutrition». Surg. Gynecol.
Obstet., 144: 665-667, 1977,

Mgecuin, M. M.; ScHiMmMEL, E.: JouxsoNn, W.
C., et al.: «Reduced metabolic complications
in total parenteral nutrition: Pilot study
using fat to replace one-third of glucose ca-
lories». JPEN, 6: 304-307, 1982,

Rosvcyn, J. J.; Berouist, W. E.; Prrr, H. A,
et al,: «Increased risks of gallstones in chil-
dren receiving total parenteral nutrition».
Pediatrics, T1: 784-789, 1983.

RosLyn, J. J.; Prrr, H. A,; Mann, L. L., et al.:
«Galibladder disease in patients on long-term
parenteral nutrition». Gastroenterology, 84:
148-154, 1983.

Lowry, A. C.; Wacman, W., v SILBERMAN, H.:
«Liver indices in patients receiving lipid-
based parenteral nutrition». JPEN, 5: 576-581,
1981.

McLareN, D. S,, v Mecuip, M. M.: «Nutritio-
nal assessment at the crossroads», JPEN, 7:
575-579, 1983.

Harris, J. A., v Benebict, F, G.: «A biometric
study of human basal metabolism». Proc.
Natl. Acad. Sci. (USA), 4: 370-373, 1918.
Mecuip, M. M.; Axauosui, J.; Hir, L. R, et
al.: «Use of Hickman catheter for multiple
purposes including total parenteral nutri-
tion». Clin. Res., 30: 247A, 1982.

KiEN, G. L.; Tarcorr, C. M,; AMmext, M. E.,

et al.: «Bone disease associated with total
parenteral nutrition». Lancet, 2: 1041-1044,
1980.

SHIKE, M.; Harrison, J, E.; STURTRIDGE, W.
C., et al.: «Metabolic bone disease in patients
receiving long term total parenteral nutri-
tion». Ann. Intern. Med., 92: 343-350, 1980.
Leevy, C. M.: «Hepatocytes», en WAIFE, S. O.;
Pratcow, E. L., ¥y Hammonp, C, E. (eds.):
Evaluation of Liver Function in Clinical Prac-
tice. Lilly Research Laboratories, Indianapo-
lis, 1974, pp. 67-85.

26,

27

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

36.

37,

Nitmero 3
Septiembre 1985

GAMBLE, J.: Chemical Anatomy, Physiology
and Pathology of Extracellular Fluid. Har-
vard Univ, Press., Cambridge, Mass., 1954.
Burkg, J. F.; Worrg, R. R.,; MuLLany, C. H,,
et al.: «Glucose requirements following burn
injury: Parameters of optimal glucose infu-
sion and possible heatic and respiratory ab-
normalities following excessive glucose inta-
ke». Ann. Surg., 190: 274-288, 1979.
NewsHOLME, E. A.: Regulation of Metabo-
lism. John Wiley & Sons Inc.,, New York,
1973.

ASKaNAzI, J.; CARPENTIER, Y. A.; ELwWYN, et al.:
«Influence of total parenteral nutrition on
fuel utilization in injury and sepsis». Anmn.
Surg., 191: 40-46, 1980.

Askanazy, J; Rosensaum, S. H,; Hyman, A. T,
et al.: «Respiratory changes induced by the
large glucose loads of total parenteral nutri-
tion». JAMA, 243: 1444-1447, 1980.

CorerLy, H. D.; Brack, J. W.; Ousex, M. S,
et al.: «Respiratory filure precipitated by
high carbohydrate loads». Ann. Intern. Med.,
95: 579-681, 1981.

McDo~awp, A. T. J.; PHiiuies, M. J., v JEE-
seEBHOY, K. N.: «Reversal of fatty liver by
initial lipid in patients on total parenteral
alimentation, abstracted». Gastroenterology,
64: 335, 1973.

ContL, S.; West, J. P., ¥y Firzeatrick, H. I.:
«Mortality and morbidity after esophagogas-
trectomy for cancer of the esophagus and
cardia». Surgery, 43: 9296, 1977.

Miano, G.; Cooprer, E. H.; GOLIGHER, J. C,,
et al.: «Pre-albumin, retinal binding protein,
transferrin and albumin levels in patients
ith large bower cancer». J. Nut. Cancer
Inst., 61: 687-691, 1978.

SmaLg, B, F.; Buzsy, G. P.; Rosato, E. F,,
et al.: «Rognostic nutritional index in cancer
surgery». Proc. Am. Soc. Clin. Oncol., 20: 336,
1979.

Hickman, D. M., Miier, R, A.; ROMBEEAU,
J. L., et al.: «Serum albumin and body
weight as predictors of postoperative course
in colorectal cancers. JPEN, 4: 314-316, 1980.
HEeatLEY, R. V.; WiLLiams, R. H, P,, v LEwrs,
M. H.: «Preoperative intravenous feeding in
a controlled trial». Postgrad. Med. J., 55:
541-545, 1979.

MueLLER, J. M.; Drenst, V.; BRENNER, U, et
al.: «Preoperative parenteral feeding in pa-
tients with gastrointestinal cancer». Lancet,
68-71, 1982.



Rev. S.E.N.P.E., vol. 4, 3 (257-259), 1985

Catedra de Patologia Quirtirgica I. Seccién de Recuperacién I. Unidad de Nutricién.
Hospital Clinico «San Cecilio». Granada

Nutricion enteral: Uso de nuestro sistema
para lograr el mantenimiento de la homogeneidad

de las dietas elementales

I. J. MoraLES GAzouEz, A. E. GAZoUEZ CAZORLA

INTRODUCCION

El aspecto nutritivo del paciente some-
tido a cirugia ha tomado en los ultimos
afios 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 via parenteral como ente-
ral, tienen un papel destacado para preve-
nir y curar las patologias que se derivan
de la cirugia.

Esta reconocido que la administracion
de nutrientes por via endovenosa favore-
ce el anabolismo, positiva el balance ni-
trogenado negativo, contribuye a cerrar
fistulas, heridas y aumenta la capacidad
inmunoldgica frente a infecciones y neo-
plasias (DoBBIE, 1976).

La administracion de NPT es facil, 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 absorcién de una dieta
que aporte suficientes calorias y nitroge-
no, debe ser nutride por via enteral, en-
tendiendo por tal el ingreso de los nu-
trientes a través de la via digestiva a
nivel del estomago o directamente en el
intestino delgado. Para conseguir esta nu-
tricién en que las etapas bucal y esofa-
gica estan funcionalmente anuladas, nos
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ayudamos de sondas para la inspiracion
de los nutrientes. Los nutrientes emplea-
dos son dietas elementales de absorcion
inmediata y que no tienen residuos.

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

a) Un aumento progresivo de los volu-
menes y osmolaridades, va que estos nu-
trientes tienen una osmolaridad elevada
y puede ocasionar serias complicaciones
metabolicas, como diuresis osmdtica, dia-
rreas, dolor abdominal, deshidratacion,
etcétera.

b) Una regularidad dentro de un mis-
mo dia de las densidades y osmolarida-
des, va que algunos de los preparados co-
merciales tienen tendencia a la sedimen-
tacién de sus particulas en el fondo del
recipiente usado para su administracion,
ello conlleva a una alteracién en la osmo-
laridad v densidad de las mezclas, con
repercusiones negativas sobre el proceso
de absorcion 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-
racion de la NE no plantea ningtin pro-
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blema y su empleo estd al alcance de
cualquier centro hospitalario minimamen-
te dotado. Tanto las dietas elementales
como las semielementales se presentan
en forma de sobres de composicién exac-
tamente conocida y que aportan un de-
terminado nimero de calorias por sobre,
los cuales se pueden preparar, segun las
necesidades, en el mismo momento en que
se van a utilizar, disolviéndolas simple-
menie en agua.

La conservacion 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
composicion puede ser un excelente me-
dio de cultivo. Durante este periodo de
tiempo se pueden conservar las mezclas
en refrigerador.

Este trabajo se realizé sobre 32 pacien-
tes de ambos sexos (19 hombres y 13 mu-
jeres) de edad comprendida entre los 17
y 76 afios y con patologias diversas.

El objeto de esta comunicacién es pre-
sentar la utilizaciéon de una modificacion
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 infusidn a través
de bombas peristalticas o de rodillos:
Ivac, INrusomat, HOLSTEL, etc., que son
habitualmente usadas en NP,

Para la instalacién de los nutrientes a
nivel gastrico utilizamos, siempre que se
puede, la via nasogdstrica, y en lugar de
gruesas sondas usamos un fino catéter
de polietileno radidpaco tipo Cavafix mo-
delo 75-5 o catéter de silicona, como el
Silastic tipo 602-305, cuyo didmetro dimi-
nuto y gran flexibilidad proporcionan un
paso relativamente facil por la via naso-
gastrica y una tolerancia excelente por
parte del paciente.

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

Cuando a través de la via nasogastrica
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no se puede llegar al estémago o duo-
deno, por medio de la cirugia se puede
insertar una sonda a través de una osto-
mia de localizacién variable segun la pa-
tologia: faringostomia, gastrostomia, ve-
yunostomia, 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 plastico 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 caudalimetro de aire comprimido de
los que existen en toda UVI; hacemos
burbujear el aire en la mezcla a un caudal
entre 1y 3 litros, segun 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 circulacidon aérea a través de la
mezcla.

Este movimiento mejora la disolucién
de las particulas, mantiene constante la
homogeneidad de la mezcla, asegurando
una densidad y osmolaridad estable a
todo lo largo de la administraciéon de nu-
trientes.

RESULTADOS

Para la toma de muestras intercalamos
una llave de tres vias en la linea nutriti-
va entre la bolsa y el paciente. Tomamos
muestras basales de osmolaridad y cada
3 horas durante las 24 que durd la admi-
nistracién 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
Nutricion).

Obtuvimos, en los 12 pacientes con nu-
tricién enteral con Nutri 2000 una osmo-
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laridad media de la mezcla de 575,12 mos/
litro, el porcentaje de desviacién 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 desviacion 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 relacion 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 variacion de =+ 1 con relacion
a la toma basal.

No se ha observado ningin problema
en los pacientes causado por la NE. La
duracién de las nutriciones enterales, ex-
clusivas o complementarias, varié de 9
dias a 5 meses en el caso de un paciente
con enteritis regional ileocdlica que re-
huso la intervencion.

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 v osmolaridad durante el tiempo de
perfusion.

En NPT el problema apenas existe al
encontrarse los nutrientes formando una
mezcla homogénea dentro de la bolsa nu-
tritiva v el flujo esta asegurado mediante
bombas de infusién o sistemas regulado-
res de flujo.

En NE los problemas de concentracién
y ritmo de administracién estan estrecha-
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mente unidos. La solucién se consigue fa-
cilmente teniendo la mezcla en movimien-
to continuo para prevenir una sedimenta-
cion de las particulas que implica no sola-
mente variaciones importantes en la con-
centracidn, sino también una cierta irre-
gularidad en la administracién de la mez-
cla por las variaciones de viscosidad.

Con este método aportamos una inno-
vacion en el sentido de un material tinico
para los dos tipos de nutricién, parente-
ral v enteral, evitando de este modo la
dualidad de material, quedando demos-
trado que mantienen una homogeneidad
constante.

La deambulacion es muy importante en
el paciente quirtargico. Una pequeria mo-
dificacién 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 esfingomandmetros. Permi-
te al paciente que deambula mantener la
homogeneidad de la mezcla, insuflandole
aire a través de la pera con su propia
mano.
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Efectividad de la nutricion parenteral
en el tratamiento de pacientes anérgicos
y desnutridos candidatos a cirugia mayor

SEBASTIAN CELAYA, MARTA NAVARRO, CRISTINA PASTOR,
JosgE C. SALINAS, AMPARO ROMAN y RIcArRDO L0OzANO

INTRODUCCION

El efecto de la desnutricién sobre la
capacidad de respuesta inmune de media-
cién celular ha sido ampliamente docu-
mentada por multiples estudios. No es
por ello de extranar que ya en 1968 PHI-
Lipps (1) citara a la infeccidn como la prin-
cipal causa de mortalidad de los nifios
afectos de kwashiorkor o marasmo.

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

La aparicion de las técnicas de nutri-
cion parenteral (NP) nos permite en la
actualidad tratar de mejorar el estado nu-
tricional de los pacientes candidatos a ci-
rugia, y secundariamente cabe esperar
una mejoria en la capacidad de la res-
puesta inmune de mediacion celular. Sin
embargo, las complicaciones que se deri-
van de la utilizacién de la NP (2 y 3) nos
deben inducir a ser muy cuidadosos a la
hora de retrasar una intervencién quirur-
gica y aplicar esta técnica hasta que no
existan estudios amplios que demuestren
la efectividad de la NP en la mejoria de
la capacidad de respuesta inmune.

El presente estudio trata de confirmar

la capacidad inmunorrestauradora de la
NP mediante el control en la evolucién
de los tests cutaneos de hipersensibilidad
retardada en pacientes anérgicos y desnu-
tridos candidatos a cirugia de alto riesgo,
asi conocer el tiempo que dicha terapia
debe mantenerse.

MATERIAL Y METODOS

Se han estudiado 19 pacientes desnu-
trides y anérgicos candidatos a cirugia
mayor ingresados en el periodo 83-85 en
el Servicio de Cirugia General Prof. Lo-
zano del Hospital Clinico de Zaragoza. La
edad media de los pacientes fue de 53
anos, con limites de 18 y 80. De ellos, 12
eran varones y 7 mujeres.

La valoracién nutricional se realizé me-
diante los siguientes pardmetros: relacién
peso actual y peso ideal; porcentaje de
pérdida reciente de peso; pliegue cutaneo
triciptal; circunferencia muscular del bra-
zo; indice creatinina/altura; albiumina 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 parametros
utilizados.

La valoracidén inmunolégica se realizd
mediante los tests cutdneos de hipersen-
sibilidad retardada, utilizando un dispo-
sitivo de multipuncién: Multitests IMC
(Merieux)®. 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 aplicé un
protocolo de NP que, en lineas generales,
aportada 0.25 gr de Ny/kg de peso y dia
y 170-180 cal. por gr de nitrégeno. De ellas
un 40 por 100 eran en forma de lipidos.
Los aportes de electrolitos, vitaminas y
oligoelementos se ajustaron a las pautas
aceptadas en la actualidad (5).

Cada 15 dias se repitié a todos los pa-
cientes la valoraciéon nutricional e inmu-
noldgica, suspendiéndose el aporte de NP
en el momento en que se logrd positivizar
la respuesta a los tests. Se realizd un se-
suimiento estricto de la presencia de in-
feccidn v sepsis. Para considerar a un cua-
dro séptico como derivado de la NP se
debia aislar en la punta del catéter o en
la bolsa de nutrientes el mismo germen
que en hemocultivo.

En la valoracién estadistica se aplico
el XZ.

RESULTADOS

En la Tabla I se muestra el diagnostico
que presentaban los 19 pacientes del es-
tudio. La proporcién de neoplasia era del
53 por 100. En 9de los pacientes se logro
rositivizar la respuesta a los tests a los
15 dias de terapia nutricional, en 4 se lo-
oré a los 30 dias y en los restantes 6 pa-
cientes no fue posible mejorar la capaci-
dad de respuesta inmune de mediacion
celular, permaneciendo anérgicos. De es-
tos 6 pacientes que mantuvieron negativa

TasrLa I

DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES

— Neoplasia eséfago-gastrica ... ... ... ...
— Estenosis de eséfago ... ... ... .o o .
— Neoplasia de colon ... ... ... oo oo e
— Pseudoquiste de péancreas ... ... ... ...
— FISHla EONEE: v e san wow mos ssn swm s
— Hlens AUodEnal ..; wn 5 v w6 e 76 G
— Colitis ulcerosa ... ... ... cov v wee eir e
— Neoplasia pancreas ... ... ... .. «o o
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la respuesta a los tests, 5 (83 por 100)
eran neopldsicos. La proporcién de neo-
plasicos entre el grupo que mejor6é su
respuesta a los tests era del 30 por 100
(p < 0.01).

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

Tasra II
COMPLICACIONES INFECCIOSAS

* Bronconeumonia ... ... 3 pacientes
gérmenes: E. coli
pseudomonas
candida albicans
* Infeccién de orina ... ... ... ...
gérmenes: proteus mirabilis
candida albicans
* Sepsis generalizada ... ... ... ...
(relacionada con catéter)
gérmenes: staphylococcus epider. (2)
candida albicans

2 pacientes

3 pacientes

Entre las complicaciones de la NP des-
tacan las infecciosas. Se apreciaron 3 epi-
sodios de sepsis relacionados con el ca-
téter. En dos ocasiones ¢l germen aisla-
do, tanto en punta de catéter como en
sangre fue staphylococcus epidermidis, y
el cuadro cedid facilmente al retirar el
catéter sin recurrir a tratamiento antibio-
tico. El caso restante fue una sepsis ful-
minante por candida albicans que se ais-
16 en sangre, punto del catéter, orina y
esputo de una paciente con neoplasia gas-
trica v ocue provocé su fallecimiento por
shock séptico. Existid contaminacion de
la punta del catéter en el 23 por 100 de
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los catéteres estudiados. Las complicacio-
nes metabdlicas fueron escasas y sin re-
percusion clinica.

Entre los 9 pacientes que positivizaron
la respuesta a los tests a los 15 dias no
se presentd ningun episodio infeccioso.
Sin embargo, apareci¢ infecciéon en 2 pa-
cientes del grupo que tardo 30 dias en
positivizar la respuesta a los tests cuta-
neos y en 4 pacientes de los que perma-
necieron anérgicos (p < 0.02).

En lo referente a la valoracién nutri-
cional, sélo 2 pacientes a los 15 dias y
3 a los 30 dias habian superado la situa-
cién de desnutricién global segin el cri-
terio utilizado en este estudio. En los res-
tantes se habia producido mejoria en al-
guno de los parametros, pero mantenian
un estado global de desnutricién al pre-
sentar alteracién importante en tres o
mas de los parametros.

De todos los parametros nutricionales
utilizados: la albtimina, transferina y el
indice creatinina/altura, fueron los que
presentaron una evolucion mas paralela
a la de la respuesta de los tests cutédneos.
En 12 de los 13 pacientes que mejoraron
la respuesta de hipersensibilidad retar-
dada se produjo también mejoria en los
niveles de albumina y transferrina. En 10
de estos 13 aumenté la eliminaciéon de
creatinina en orina, aunque las variacio-
nes fueron significativas. Por el contrario,
también existié mejoria en los niveles sé-
ricos de albumina y transferrina en 2 y
3 pacientes que permanecieron anérgicos.

La evolucién del peso, pliegue cutdneo
y circunferencia muscular del brazo fue
mas irregular y las mejorias fueron muy
escasas, no existiendo paralelismo con la
respuesta a los tests.

DISCUSION

Uno de los objetivos primordiales en
todo servicio de cirugia es reforzar la ca-
nacidad de respuesta del organismo fren-
te a la agresion que la intervencién qui-
rurgica supone (6). El conocimiento de
las elevadas tasas de desnutricién entre
los pacientes quirdrgicos (7 v 9) v la de-
mostracion del efecto adverso que esta
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desnutricion juega en la evolucion 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-
gia mediante un programa de rehabilita-
cién 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 afectacion que la desnu-
tricién provoca en la capacidad de res-
puesta inmune, especialmente en la de
mediacion celular (11 y 14), Por tanto, el
objetivo que nos planteamos para tratar
de mejorar los resultados de la cirugia
es intentar la restauracién 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
cirugia, al desnutricion es sin duda la mas
frecuente (10 y 11) v ademdas es quiza la
unica sobre la que podemos actuar con
garantias de éxito gracias a las modernas
técnicas de nutricién artificial,

Las complicaciones derivadas de estas
técnicas, especialmente de la alimenta-
cién por via parenteral, pueden ser graves
v su aplicacion nos obliga a retrasar la
intervencién en pacientes con procesos
graves, entre ellos neoplasias. Por otro
lado, no debemos olvidar el aumento del
sasto v de ocupacion de camas que ello
supone. Es por estas razones que la se-
leccién de pacientes para recibir NP an-
tes de la cirugia debe ser muy cuida-
dosa (15).

Para que un paciente sea sometido a
un retraso en su intervencidén quirtrgica
con el fin de recibir NP se deben cum-
plir varios requisitos. En primer lugar,
estos pacientes deben presentar una des-
nutricion valorada objetivamente. Esta
desnutricion debe suponer un incremento
del riesgo de complicaciones postoperato-
rias, que para nosotros se traduce en que
la desnutricion debe provocar alteracion
~n la respuesta a los tests cutdneos, pues-
to cue esta prueba es la que se ha mos-
trado que se relaciona mejor con el in-
dice de complicaciones infeciosas post-
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operatorias (10, 11, 15 y 16). Y, por ulti-
mo, como refiere MULLEN (17), la técnica
utilizada debe ser, al menos en teoria, ca-
paz de revertir la desnutricion.

En los resultados de nuestro estudio
podemos observar como 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 dias fueron suficien-
tes para revertir la anergia, pese a que
en muchos casos los pacientes seguian
manteniendo un estado de desnutricién
(segiin el criterio utilizado por nosotros).
La mejoria, sin embargo, tanto en los pa-
rametros reflejo de la proteina visceral
como muscular, confirma la relacion entre
la reserva proteica y la respuesta inmune
de mediacién celular (18).

Tgualmente podemos deducir de nues-
tros resultados que el método de valora-
cién nutricional utilizado —con pardme-
tros antropométricos y bioquimicos— tie-
ne valor para una aproximacién inicial al
estado de nutricién, pero no vale, espe-
cialmente en lo que se refiere a los para-
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-
joria tras los 30 dias y, lo que es mas pre-
ocupante, un 15 por 100 de los pacientes
de nuestra serie han fallecido durante el
protocolo de rehabilitacién nutricional
preoperatorio. De estos 3 pacientes solo
en uno de ellos se puede atribuir a la NP
la responsabilidad en el fallecimiento (sep-
sis por candida), aunque evidentemente
esté en estrecha relacién con el grave de-
terioro del estado general de la paciente,
sin embargo nos queda la duda de cual
hubiera sido la evolucién de los otros pa-
cientes si no se hubiese retrasado la inter-
vencién quirtrgica.

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
infeccién la que evita que se positivice la
respuesta a los tests cutdaneos. Por otro
lado, parece claro que la presencia de
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neoplasia dificulta la reversién de la aner-
gia. Pensamos que este ultimo es un pun-
to importante, puesto que pudiera ocurrir
que la desnutricién no fuera la tnica cau-
sa de la anergia en estos enfermos. Es co-
nocido céma la neoplasia sin desnutricién
también puede provocar incapacidad en
la respuesta de hipersensibilidad retarda-
da (19) v en este caso, aunque logremos
revertir la desnutricidon, persistiria la
anergia.

Como conclusién creemos que de nues-
tro estudio se deduce la efectividad de la
NP para inmunorrestaurar a aquellos pa-
cientes que en el preoperalorio presen-
tan anergia causada por desnutricién. Sin
embargo, los resultados de nuestro estu-
dio sugieren la necesidad de realizar se-
ries mas amplias gque nos permitan cono-
cer de forma mas segura cudles son los
nacientes en que esta técnica debe ins-
teurarse y en qué momento debe suspen-
derse la misma.

RESUMEN

Se valoran los resultados obtenidos
con un protocolo de nutricion parenteral
(NP) aplicado a 19 pacientes anérgicos y
desnutridos candidatos a cirugia mayor,
especialmente para conocer la capacidad
de la NP de mejorar la respuesta inmune
de medicacion celular valorada por los
tests cutdneos de hipersensibilidad retar-
dada.

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

En 9 de los pacientes se logrd la res-
puesta positiva a los tests a los 15 dias
tras NP, en 4 a los 30 dias, y 6 de los pa-
cientes permanecieron anérgicos. De ellos
fallecieron 3 antes de la intervencion y el
resto se sometieron a la misma, pese a
permanecer anérgicos ante el fracaso de
la NP para revertir el estado de anergia,
Existio relacion entre la evolucion de las
cifras de albumina, transferrina y el indi-
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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-
gro positivizar la respuesta a los 30 dias.
Ninguno de los pacientes que revirtieron
la anergia a los 15 dias sufrié complica-
ciones sépticas.
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Tunelizacion del catéter venoso en nutricion parenteral:

valoracion de resultados
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INTRODUCCION

Dada la clevada incidencia de complica-
ciones debidas al catéter venoso con el
empleo de nutricién parenteral (I, 2, 4,
5,7, 8,9, 10, 12, 14, 19, 24, 25, 27, 28, 29,
31, 32, 33, 36, 37, 41, 42 v 44), valoramos
una técnica de tunelizacién subcutanea
del mismo, va descrita con anterioridad
por nosotros (43), que trata de evitarlas,
sobre todo las de tipo mecénico e infec-
cioso; para ello elegimos como via mas
frecuente de implantacion la femoral, por
ser la que ha mostrado resultados mas
adversos (19 y 28).

MATERIAL Y METODOS

Se realizan bajo rigurosas condiciones
de asepsia 81 implantaciones de catéteres
endovenosos de silicona, especificos para
nutricion parenteral (Nutricath®) median-
te puncion percutdnea segun técnica de
SELDINGER (34), efectuando un trayecto
tunelizado en espacio subcutdneo del ca-
téter; para ello, una vez situado en el in-

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

terior de la vena el fiador-guia del veno-
dilatador y su camisa, se practica una in-
cision-ojal en la piel que llegue al tejido
celular subcutdneo; se completa la im-
plantacion del catéter en la longitud apro-
piada y tras ello se pinza en el punto de
salida a piel para evitar penetracion de
aire, salida de sangre o introduccién ex-
cesiva,

A partir del ojal se infiltra con aneste-
sia topica al trayecto subcutdneo, procu-
rando que describa un angulo lo mads
abierto posible en relacion con el trayec-
to endovenoso del catéter (Fig. 1), La ca-
nalizacién subcutanea se realiza efectuan-
do la puncidn-infiltracion anestésica e in-
troduccién del fiador en sentido centri-
fugo (Fig. 2) y dirigiendo el venodilata-
dor v su camisa en sentido inverso, de
tal manera que ¢l extremo distal de ésta
sobresalga por el ojal cutaneo (Fig. 3);
el catéter se introduce por la camisa has-
ta 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 inicla la perfusién (Fig. 5).

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

La poblacién estudiada comprende 63
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F16. 1.—Introduccion de la aguja v fiador del vec-
tor transcutaneo desde el ojal a piel en sentido cen-
trifugo. (Catéter ya implantado en vena subclavia.)

pacientes que requieren el empleo de nu-
triciéon parenteral fundamentalmente por
procesos de cirugia mayor abdominal,
siendo 39 varones y 24 hembras con una
edad promedio de 62.60 = 13.21 y un ran-
g0 de 25-89 anos.

De las 81 cateterizaciones, 63 se mantu-
vieron hasta finalizar el tratamiento, 10
se repusieron por extraccion involuntaria
y 8 se cambiaron por sospecha de infec-
cion relacionada con el catéter. La via
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F16. 2.—Introduccion del dilatador vy camisa del
vector transcutaneo en sentido contrario a la
puncion.
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F16. 3.—Camisa del vector con su extremo dis-
tral en el ojal. Catéter dispuesto a penetrar
a través del orificio distral de la camisa.
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FiG. 4—Catéter exteriorizado a piel a través de
la camisa,
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Fr16. 5.—Catéter en piel; tras retirada de la cami-
sa y acople del cabezal desmontable, se puede
iniciar la perfusion.
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Fic. 6—Catéter venoso central ya tunelizado.
Puntos de sutura en el ojal ¥ de fijacién en el

punto de exteriorizacidon a piel.

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

Diariamente se cambid la cura oclusi-
va, comprobando el punto de penetracion
del catéter v el trayecto tunelizado, pro-
cediendo, al igual que en el momento de
la implantacién, a limpieza de Ia zona con
una solucion jabonosa (Savlén®) y pince-
laciones con una solucién de povidona
yodada (Betadine®).

Sistematicamente se comprobd la loca-
lizacién del extremo distal del catéter me-
diante la practica de RX simple, inyec-
tando unos 5 ml de contraste yodado
(Urografink®).

Al finalizar el periodo de canalizacion
se extrajo el catéter en condiciones de



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

Niimero 3
Septiembre 1985

F16. 7—Posibles vias de acceso para la técnica de tu-
nelizacion distral al acceso endovenoso. (Yugular inter-
na, subclavia vy femoral.)

asepsia, remitiendo de 3 a 5 cm de su
extremo distal a bacteriologia 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, efectuandose con mayor fre-
cuencia en situaciones de infeccion o
sepsis.

Se realizo el andlisis estadistico median-
te el calculo de 1a t de STUDENT,

RESULTADOS

La duracion en dias del periodo de ca-
nalizaciéon para las diferentes vias de
abordaje se expresa en la Tabla I, no ob-

servandose diferencias estadisticamente

significativas entre ellas.

El trayecto en cm del tunel subcutaneo
conseguido se expresa en la Tabla II.

La longitud en cm de linea venosa intro-
ducida a partir del punto de venopuncién
se expresa en la Tabla III.

La localizacién del extremo distal del
catéter en relacion con la via de implan-
tacion se expresa en la Tabla IV.

Todos los catéteres que alcanzaron el
ventriculo derecho produjeron arritmias
tipo extrasistolia ventricular frecuente y
en rachas, que cedieron rapidamente y
por completo al retroceder el catéter
unos centimetros,
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Tasra 1

TUNELIZACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN NP
Duracion del periodo de canalizacidon (dias)

Yugular
Global Subclavia interna Femoral
% 8.47 7.21 6.83 8.92
Sn_1 5.44 5.65 3.06 5.56
B w 81 14 6 61
Rango 1-25 1-20 312 1.25
Tasra II
TUNELIZACION DEL CATETER
VENOSO CENTRAL EN NP
Longitud del tinel (cm)
X = 8.03
Sn_I = 141
n = 81
Rango = 5-11.5
Tasra II1I
TUNELIZACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN NP
Longitud de linea venosa introducida (cm)
Yugular
Global Subclavia interna Femoral
X e 3432 23.82 27.08 37.39
Sn_1 7.90 461 8.71 5.83
n.. .. 81 14 6 61
Rango 16-54 16-30 20-24 25-50
Tapra IV
TUNELIZACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN NP
Localizacion de la punta en relacion con la via
Subclavia — CAYE SUPETIOE soi is mon w68 bun Ges oow Bed ks, sen 36 3
— Auricula derecha ... ... ... ... o T
e NETHTIERIO 'ABIEEHO v wan ver e win suw ins e e
Yugular interna — Cava SUPELIOT ... .. to v cer err re e eee e aee B
— Cava inferior alta ... ... ... .. v cvr vee e e e 2
Femoral — Avvieala derecha ... o o sre v 2 e e s e 19
— Cava inferior alta ... ... ... ... o oo e e . 21
— Cava inferior media/baja ... ... ... ... ... ... ... 18
—-Bueles el THACA: «v v v s s awe e e v e
— No se ViSUAHZA ... .oi vev cic der cen ves ser vrr vee v D
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La localizacidén del extremo distal del
catéter, en relacién con la via de implan-
tacion y la longitud introducida en vena,
se expresa en las Tablas V, VI y VII. Se
considera zona media de la cava inferior
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la correspondiente a Ia 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

TasrLa V

TUNELIZACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN NP
Localizacion de la punta en relacién con la via
v longitud introducida (cm)

| suBcLAVIA |

Longitud introducida (cm)

Longitud punta
X S n
n—1
Cava: SUPELIOL v wa wese oo mue s o 17.33 231 3
Auricula deérecha . v s i s 23.57 1.67 7
Ventriculo derecho ... ... ... ... .. 29.13 1.75 4
TasrLa VI

TUNELIZACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN NP
Localizacion de la punta en relacion con la via
v longitud introducida (cm)

YUGULAR INTERNA Localizacion

Longitud introducida

X ) n
n—1
Cava superior ... ... ... ... ... 21.63 2.14 4
Cava inferior alta ... ... ... ... ... ... 38.00 2.83 2
Tapra VII

TUNELIZACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN NP
Localizacién de la punta en relacién con la via
y longitud introducida (cm)

FEM()RAL} Localizacion

Auricula derecha ... ... ... ... ... ...
Cava inferior alta .. o oo s 2o o
Cava inferior media/baja

Bucles en iliaca ... ... «. oo e

NG B&VSHAIIZA oo v s vow mew wuw i

Longitud introducida

X S n
n—1

42.17 2.83 15

38.10 3.79 21

31.28 3.86 18

50 — 1

35.50 647 6
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Tasra VIII

TUNELIZACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN NP
Cultivos de la punta en relacion con la via de implantacion

Via de impl T Total
14 de wmplantacion Estériles  No estériles  cultivados
Subclavia ... ... oo ce e e 11 0 11
Yaipulay Iteriad o wu e s 5o 3 0 3
Femoral ... ... .o cer eer cnr ons e 11 55
TOTAL 5o v sow v swant v wve 58 11 69

por extracciones accidentales o traslados
imprevistos del paciente.
Los cultivos en relacion con la via de
implantacién se expresan en la Tabla VIIL.
Los cultivos del catéter en relacién con
su significacién patoldgica se expresan
en la Tabla IX.

Definiciones

— Catéteres contaminados. Catéteres
con cultivo positivo de punta, mas fre-
cuentemente por germen no patdgeno, con
hemocultivos negativos, sin ningun foco
infeccioso detectable ni signos clinicos de
sepsis en los pacientes.

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

pecificidad, acompafiandose de clinica de
sepsis.

— Origen en foco interno: Cultivo posi-
tivo en foco documentado del organismo,
y sobre todo en sangre, antes de produ-
cirse el cateterismo, al mismo germen ¥y
especifidad que el que mas tarde se aisla
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 simultaneamente se aisla en
sangre v de localizacién primordial en
piel.

Gérmenes aislados

En los 5 casos de contaminacion del ca-
téter en el cultivo de punta se aislaron los

Tapra IX

TUNELIZACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN NP
Cultivos de la punta: significacién patolégica

1~—> Estériles = 38

— Contaminados = 5

|— Origen en foco I. = 5

Cultivos = 69 (84.06 %) | (7.25 %) (7.25 %)
(100 %o) l—}
—> No estériles = 11 | —l— Sépticos = 6 |—l— Qrigen en piel =1
(15.94 %) (8.70 %0) (145 %)
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gérmenes expresados en la Tabla X (1, 2,
3, 4y 5).
En ningin paciente hubo clinica de sep-
sis, siendo los hemocultivos negativos.
En los 6 casos en que hubo relacién de
la sepsis con el catéter se aislaron los gér-

Niumero 3
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De los 6 pacientes que presentaron sin-
drome séptico (6, 7, 8, 9, 10 y 11) éste
se mostré claramente con hipertermia por
encima de 39°C, leucocitosis con neutro-
filia y foco séptico bien documentado, no
dandose esta circunstancia en un pacien-

menes expresados en la Tabla XI.

te (11).

Tapra X

TUNELIZACION DEI CATETER VENOSO CENTRAL

EN NP
Catéter contaminado

Num. 1: Enterobacter spp.
Nuam. 2: Estafilococo epidérmidis
Num. 3: » »
Num. 4. » » + Estreptococo fetal
Num. 5: » »
Tasra XI

TUNELIZACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN NP

Catéter septico

Cultive de punta

Hemocultivo antes de
implantar el catéter

Otros cultivos

Estafilococo epidérmidis 11

Pseudomonas aeruginosas 2

Serratia marcescens 6 dias

Estreptococo fecal. Pseudo-
monas aeruginosas al reti-

Estafilococo epidérmidis 24
horas antes de retirar el ca-

Niim. del catéter

6 Estafilococo

epidérmidis dias antes.
7 Pseudomonas

aeruginosa dias antes.
8 Serratia marcescens

antes.

9 Estreptococo fecal.

Pseudomona aeru-

ginosas rar el catéter.
10 Estreptococo fecal Negativo.
11 Estafilococo

epidérmidis

téter.

Drenaje abdominal; Estafi-
lococo epidérmidis 3 dias
antes de la implantacidn.

Aspirado traqueal: Pseudo-
monas aeruginosas 2 dias
antes de la implantacién.

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

Drenaje abdominal: Estrep-
tococo fecal 2 dias antes de
la implantacién.

Cultivo de orina: Estrepto-
coco fecal 6 dias antes de
la implantacion.

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

TUNELIZACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN NP
Via FEMORAL: Relacién entre la coNTAMINACION del catéter
y el tiempo de permanencia in situ (dias)

Dias Cultivados Estériles  No esiériles Contaminados — Sépticos

R e o R EH G T 8.93 7.98 1473 10.20 14.83
S o e e 5.34 4.99 499 3.66 498
S .. 5.39 5.05 524 4.09 5.46
B e s 55 44 11 5 ]
Rango 1-25 1-25 521 5-16 7-21

I

=P < 102 «

|

|
p < 0005 |

En los 5 pacientes en que se comprobd
la existencia de foco séptico previo a la
insercién del catéter (6, 7, 8, 9 y 10) se
aislé 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 (nam. 10), abdominal en dos (nums. 6
y 9) y pulmonar en los otros dos (nims. 7
v 8), siendo estos dos ultimos los tnicos
enfermos que fallecieron en este grupo
por insuficiencia respiratoria aguda secun-
daria a neumonia por Legionella, compli-
candose posteriormente con sepsis por gér-
menes gram negativos.

No desaparecio el cuadro séptico en es-
tos enfermos al retirar la via, excepto en
los nttmeros 10 v 11, en los que ademads el
sindrome séptico habia aparecido con pos-
terioridad a la implantacién del catéter.

Ta relacién entre esterilidad o no del
catéter y la duracién de la implantacién
para la via fermoral queda expresada en
la Tabla XII.

Mo se observd ninguna complicacion
mecanica en los 81 cateterizaciones efec-
tuadas.

De los 69 pacientes analizados 27 falle-
cieron, practicandose examen necropsico
en 12 de ellos:

1 paciente con canalizacién de la vena
yugular interna.

4 pacientes con canalizacién de la vena
subclavia.

7 pacientes con canalizacién de la vena
femoral.

En todos ellos se investigé cuidadosa-
mente la existencia de trombos, dislace-
raciones de la intima, etc., no pudiendo
detectarse macroscépicamente ningin ti-
no de alteracién.

DISCUSION

Con la técnica de cateterizacion venosa
con funelizacién distal al acceso endo-
venoso Dpreviamente descrito por nos-
otros (43), para la perfusion de solucio-
nes de nutrientes, tratamos de conseguir
no solamente una mejor fijacién del ca-
téter al huésped( 9 y 25), sino lo que es
mas importante, disminuir el riesgo de
sepsis relacionada con el catéter, riesgo
que esta aumentado en aquellas vias que
se emplean para la nutricién parenteral
durante un tiempo de permanencia mas
prolongado (2, 10, 16, 24 v 42).

Esta bien documentado que un catéter
intravascular puede infectarse e inducir
sepsis por:
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1. Liquido de infusién.

2. Bacteriemia procedente de otro foco.

3. Infeccion local que desciende trans-
cutaneamente alrededor de la canula, sien-
do al parecer esto ultimo lo mas frecuen-
te (10, 22, 38, 39 y 42), lo que en parte
explica la menor incidencia de infeccidon
de las cdnulas intraarteriales, por estar es-
tos vasos mas profundamente situados
con respecto a la piel (31 y 33). La pro-
ximidad del punto de penetracién en la
piel del catéter a la boca y nariz aumen-
ta el riesgo de infeccion (32, 33 y 36), al
igual que con el empleo de la via femo-
ral, por encontrarse situada en una zona
séptica, v asi, si para las diferentes vias
venosas se comunica un porcentaje de
contaminacién del 4 al 88 por 100 y de
sepsis del 0 al 9 por 100 (10, 24, 27, 28, 31,
32, 36 y 42), para el cateterismo de la
vena femoral por puncién percutdnea se
ha reportado hasta un 100 por 100 de con-
taminacién y un 25 por 100 de sepsis (28).

Por todo ello hemos seleccionado, para
comprobar la bondad de la técnica de tu-
nelizacién subcutanea distal al acceso en-
dovenoso, a pacientes sometidos a tera-
pia con nutricién parenteral, en los que
se empleara fundamentalmente como via
de abordaje la femoral, que entre otros
casos tiene la ventaja de poder aceptar
catéteres de grueso calibre y largo reco-
rrido, practicamente sin complicaciones
mecanicas y de facil acceso, sobre todo
en personas no obesas; de la misma ma-
nera tratamos de comprobar la bondad
de la técnica con otras vias de abordaje.

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

No encontramos complicaciones meca-
nicas derivadas de la técnica con ninguna
via, ni tampoco de infeccién del catéter
con la canalizacién de la vena subclavia
o yugular interna, dandose todos los casos
de cultivo no estériles con muestras de
catéteres implantados por via femoral.

La tasa de contaminacién y de sepsis
relacionada con el catéter encontrada por

Niimero 3
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nosotros es similar a la comunicada para
olras vias de acceso venoso y, desde lue-
go, menor que las comunicadas para la
via femoral en concreto, pero ademas de
6 pacientes con sepsis relacionada con el
catéter, en 5 se comprueba claramente
que la infeccién del mismo ha sido se-
cundaria a otros focos organicos previos
a la implantacion del catéter.

En el tnico caso (11 en el que la sepsis
fue secundaria a la implantacion del ca-
téter ésta desaparecié a las 36 horas de
haber retirado aquél. En otro caso (10),
aunque existia un foco previo a la im-
plantacién, la infeccion del catéter se pro-
dujo probablemente a partir de la piel, y
al retirarlo cedié el cuadro séptico en
unas 24 horas.

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

De la misma manera (2, 10 y 24), encon-
tramos una correlacidn estadisticamente
significativa entre el mantenimiento o no
de la esterilidad del catéter y el tiempo
de implantaciéon del mismo; promedio de
catéteres estériles: 7,98 = 4,99 dias; pro-
medio de catéteres no estériles: 12,73 =+
499 dias (p < 0,01); vy también con los
catéteres relacionados con sepsis, prome-
dio: 14,83 + 4,98 dias (p < 0,005).

No hemos encontrado ninguna lesion
anatémica macroscopica intra o peri-
vascular en aquellos casos en que se prac-
ticé la necropsia.

CONCLUSIONES

1. La técnica de tunelizacidon subcuta-
nea distal al acceso endovenoso esta par-
ticularmente indicada para catéteres de
nutricion parenteral.

2. Parece demostrarse las ventajas in-
herentes a una mejor fijacién de la via y
a una menor incidencia de complicacio-
nes mecanicas y sépticas.

3. Parece conseguirse un bajo nivel de
contaminacion bacteriana del catéter, aun
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empleandolo en &Areas tan sépticas como
la zona de acceso percutaneo a la vena
femoral.

Se recomienda no introducir en ve-

na mas de 17 cm. cuando se emplea la
via subclavia, mas de 21 cuando la yugu-
lar interna y mas de 31 cuando la fe-
moral.

5. Se enfatiza en los cuidados de asep-

sia tanto durante la implantacién de la
linea venosa central como con su mante-
nimiento.

6. Se recomienda mantener la lineca

venosa central implantada el menor tiem-
po posible.

10.

11.
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Servicio de Farmacia. Ciudad Sanitaria Virgen del Rocio. Sevilla

Nutricion parenteral en una U.C.l.:

revision de mas de mil casos

F. J. Bautista Paroma *, M. AxpreEs Garcfa * e 1. PErREz Rios **

INTRODUCCION

El objeto de esta comunicacion es ofre-
cer unos datos, obtenidos a partir de las
hojas de prescripcién que llegan a nues-
tro Servicio, sobre la nutricién parente-
ral aplicada a pacientes ingresados en la
U.C.I. del Hospital, Con ello se pretende
obtener una vision de conjunto de la uti-
lizaciéon de esta modalidad de nutricion
artificial, que tanta importancia estd ad-
quiriendo en nuestro medio.

PRESCRIPCION Y PREPARACION
DE LAS FORMULAS

El impreso de prescripcion (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 férmulas estandar preestablecidas.

El principal papel del farmacéutico en
el tema de la nutricién parenteral consis-
te en la preparacion y el control de ca-
lidad de las soluciones. Una vez en su
poder la prescripcién médica, el farma-
céutico procede a revisarla, comprueba
qgue los aportes estan dentro de los valo-
res normales y que no existe ningtn tipo
de incompatibilidad, selecciona los fras-
cos de nutrientes y los aditivos, supervisa
la preparacién de las férmulas y realiza

* Farmacéutico Residente.
** Farmacéutico Jefe de Servicio,

el seguimiento de las prescripciones du-
rante los dias que el enfermo estd ba-
jo N.P.

La elaboracion de las mezclas se hace
en cabina de flujo laminar horizontal,
gue proporciona un ambiente estéril y
libre de particulas en suspension, ya que
¢l aire que entra en ella es purificado me-
diante su paso por un filtro HEPA, y du-
rante 30 minutos antes de comenzar a tra-
bajar en ella se esteriliza el interior con
radicacion UV. Ademas, el personal que
elabora las mezclan sigue las mds estric-
tas normas de asepsia, como son la utili-
zacion de bata, gorro, mascarilla y guan-
tes estériles. Todos los frascos, ampollas
v viales se bafian en alcohol de 70° antes
de introducirlos en la unidad de prepara-
cion. Dos veces por semana se realiza el
control de la esterilidad de las mezclas
preparadas, mediante cultivo de mues-
tras de 5 mL, v, asimismo, vuelven a to-
marse muestras para control microbiolo-
gico de estas mismas bolsas al final de
su infusion al paciente, con el objeto de
determinar el lugar de contaminacién,
caso de producirse. Hasta la fecha, todos
los cultivos de muestras tomadas en far-
macia han resultado negativos.

Las soluciones empleadas para eclaborar
las férmulas de N.P. son:

a) Aminoacidos: Se dispone de 3 ti-
pos de mezclas de aminodcidos de distin-
ta composicién:

— Soluciones conteniendo todos los

aminodcidos esenciales y distintas
cantidades de los no esenciales en
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TasrLa 1

HOJA DE PRESCRIPCION DE NP

a) Nitrogeno

Aminoacidos normales:

2,2 g/170ml []6,3 g/500 ml 110 g/1.000 ml

14,6 g/500 ml 18 g/700 ml [] 125 g/1.000 ml
J15 g /1.200 mi

Aminoacidos esenciales:

11,6 g/250 ml 13,2 g/500 ml
Aminoacidos ramificados:
13 g/250 ml 163 g/500 ml 17,3 g/750 ml
[15 g/500 ml ] 63 g/1.000 ml []97 g/1.000 ml
b) Glucosa
[1209% 500 ml (400 cal.) [130% 500 ml (1.000 cal.)
[1209% 750 ml (600 cal.) []130% 1.000 ml (1.200 cal.)
[130% 500 ml (600 cal.) [140% 750 ml (1.200 cal.)
[] 20% 1.000 ml (800 cal.) [[1709% 500 ml (1.400 cal.)
[]40% 500 ml (800 cal.) [7150% 750 ml (1.500 cal.)
[130% 750 ml (900 cal.) []40% 1.000 ml (1.600 cal.)
[[] 50 % 1.000 ml (2.000 cal.)
¢) Grasass Intralipid
[] 109% 250 ml (275 cal.) [120% 500 ml (1.000 cal.)
[]209% 250 ml (500 cal.) [110% 1.000 ml (1.100 cal.)
] 109% 500 ml (550 cal.) [] 20 9% 1.000 ml (2.000 cal.)
d) Aditivos
[] Oligoelementos
[] Complejo vitaminico
CUTHEEINA sonmsnmimmeains Ul
[] ‘Clorure POLASICO: .. pwesrssmavsasisiiis mEq
[] Fosfato (15 mmol P y 26 mEq K/ 10 mI) ......ccccoooiiiin. ml
HOIEES wmmmpsmp s
proporciones normales: Freamine zadas en enfermos con insuficiencia
8,5 por 100%, Nitrogeno 10 g®, Nitro- renal: Solucién de aminoicidos para
geno 15 g®, Syntamin 9 gt y Synta- inyeccion al 5,4 por 100%,
min 14%, — Soluciones conteniendo una alta pro-
— Soluciones conteniendo  exclusiva- porcién de aminoacidos ramificados

mente aminoacidos esenciales, utili- leucina, insoleucina y wvalina), em-
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pleados en enfermos con insuficien-
cia hepatica: F.080%, Freamine HBC®
y Freamine HR.

b) Glucosa: Soluciones al 10, 20, 30, 40,

50 y 70 por 100.

¢) Grasas: Emulsiones de aceite de
semilla de soja al 10 y 20 por 100 con le-
citina de huevo como emulsionante: In-
tralipid®.

d) Electrolitos:

— Viales de cloruro potasico con 40
MEq en 20 mL.

— Ampollas de fosfato potasico con
15 mmoles de fosfato v 26 mEq de
potasio en 10 mL.

— Soluciones de cloruro sédico al 20
por 100.

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

— Soluciones de gluconato calcico al
10 por 100.

e) Vitaminas: Ampollas de 3 mL con-

teniendo las vitaminas del grupo B (ex-
cepto cianocobalamina y &cido fdlico),
acido ascérbico y las vitaminas liposolu-
bles A, D, 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 distribucién por meses se expo-
ne en la Tabla II, donde se observa que
la media de dias con N.P. por enfermo
fue de 10,2 -+ 9,9 dias, con una dispersién
notable, desde algunos pacientes que re-
cibieron N.P. solamente un dia hasta un
enfermo que la recibié durante 65.

En las Figuras I y II se observa la dis-
tribucién de los aportes de aminoacidos
y glucosa. Con respecto al aporte nitroge-
nado, el 49 por 100 de los pacientes reci-
bieron aminoacidos normales, en una can-
tidad media de 7 = 3 g, el 34 por 100 re-
cibieron exclusivamente aminoacidos esen-
ciales (dos terceras partes 1,6 g y el res-
to 32g) v el 17 por 100 recibieron solu-
ciones con una alta proporcion de ami-

Tasra II

DISTRIBUCION POR MESES DE LAS NP

Num. de Niim. de Prescripciones

Mes casos prescripciones por enfermo

ENero ... ..o e eee e 23 120 52 (= 50)
FebIBIEO iuv sov win wws i 24 219 91 (= 9,0)
Matao: s o5 @ = o 28 288 103 (= 9,8)
F: 57 o | | U 25 205 82 (== 7,3)
BMEYE wor ove v waw v 15 193 129 (+ 11,8)
T o0 s we o o 22 302 13,7 (= 14,6)
Julio ... oo v e een s 16 142 89 (+ 6,0)
ATOSLE e i sns vvic v 10 140 14,1 (= 16,1)
Septiembre ... ... 16 154 96 (4 9,0)
Octubre ... ... ... ... 17 177 104 (= 8,0)
Noviembre ... ... . 13 152 10,1 (=124
Diciembre ... ... ... ... 14 145 10,4 (+ 10,9)
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noacidos ramificados en una cantidad me-
dia de 57+ 1g.

En cuanto a los aportes de glucosa, que
en el 58 por 100 de los casos se utilizé
como unica fuente de energia no protei-
ca, la media fue de 360 == 110 g por enfer-
mo y dia.

SIN

LIPIDOS
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Vitaminas y oligoelementos se afiadie-
ron a todas las NP, salvo contraindicacién
expresa, una ampolla de cada uno, a par-
tir del cuarto o quinto dia, en dias alter-
nos (no deben anadirse juntos, debido a
incompatibilidades de algunas vitaminas
con los iones de metales pesados).

F1c. 3

El 42 por 100 de las prescripciones in-
cluian lipidos 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 préacticamente insignificante
el cuarto.

La distribucién de calorias y volumen
total se ofrece en las Figuras 4 y 5, don-
de se aprecia una dispersién 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

més 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) v 52 por 100 para el fosfato (17 =
7 mmol).

CONCLUSIONES

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

El aporte de glucosa mdas abundante
(26,8 por 100) es el de 500 g, limite supe-
rior del espectro de posibilidades, lo que
indica el gran estado de stress y desnutri-
cién que suelen presentar este tipo de en-
fermos. Hay que resaltar la relativamente
alta proporcién de las NP con 350 g de
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INSULINA

POTASIO

FOSFATO

Fic. 6

glucosa, correspondiente a 500 ml de so-
lucion de glucosa al 70 por 100, que jun-
to con 250 ml de solucién conteniendo
1,6 g de N de aminoicidos esenciales
constituye la dieta tipica para fallo renal.
Los aportes de glucosa inferiores a 225 g
alcanzan pequefias proporciones, debido
a que constituyen solo la iniciacion y fi-
nalizacién de la NP.

La utilizacién de los lipidos estd adqui-
riendo cada dia mas importancia, dadas
las posibilidades que ofrecen de suminis-
trar gran cantidad de energia en un vo-
lumen reducido. En nuestro caso se pres-
criben casi en la mitad de los pacientes
(42 por 100), v existe una clara tenden-
cia a aumentar su empleo.

El hecho de que sean los iones intra-
celulares potasio y fosfato los que con
mas frecuencia y en concentracién mas
elevada se suministran se debe a que son
necesarios para que se produzcan los pro-
cesos anabdlicos.

Por ultimo, la utilizacion en muchas de
las NP de soluciones de glucosa de con-
centracion bastante alta y la intolerancia
a la glucosa que presentan los enfermos
con stress severo hace necesaria con fre-
cuencia la adicion de insulina.

RESUMEN

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

de Cuidados Intensivos del Hospital Ge-
neral de la Ciudad Sanitaria Virgen del
Rocio durante el afio 1984 completo.

Utilizando todas las prescripciones se
realiza un estudio estadistico de los apor-
tes de calorias, aminodcidos, glucosa, gra-
sas, agua, insulina y electrolitos.

Asimismo se describen los procesos de
preparacion y control 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 Intensive Care Unity of
the General Hospital of Ciudad Sanitaria
Virgen del Rocio during 1984.

Making use of all the prescriptions, it
is carried out a statistic study of energy,
amino acids, glucose, lipids, water, insu-
lin and electrolytes requirements.

Furthermore, we describe the prepara-
tion and quality control of PN solutions
in the Pharmacy Service.
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Nutricién parenteral domiciliaria.

Nuestra experiencia.

P. MARSE Mr1LLa ¥, M.* A. ROSADO SOUVIRON **, M. ZURITA ROMEROQ *¥*,
v M.* A. NOGUERA PICORNELL **%*

Desde que en 1968 se abrid la posibili-
dad de administrar todos los nutrientes
necesarios por via endovenosa (1), mu-
chos pacientes que antes fallecian por
desnutricién sobrevivian, se recuperaban
de la fase aguda de su enfermedad, pero
quedaban en una situacién en que depen-
dian del aporte parenteral para mantener
un estado de salud. El costo econdmico
que representaba mantener a estos enfer-
mos en el hospital y el costo social que
significaba 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 hacia en pacientes en dia-
lisis (2). Se trataba de pacientes que si-
milarmente a los diagnosticados de insu-
ficiencia renal crénica, se les podria de-
finir como insuficiencias intestinales cro-
nicas; enfermos con wuna incapacidad
para absorber a través del intestino la
suficiente cantidad de nutrientes para
mantener su salud (3).

El programa de Nutricion Parenteral
Domiciliaria (NPD) se ha ido extendien-
do y demostrando su eficacia en EE. UU.
A final de 1980 existian 384 pacientes en
programa de NPD, y de ellos 171 se ha-
bian incorporado durante este mismo ano,
llevan dos de ellos diez ahos en este tipo
de tratamiento (4).

“ M, Adjunto S. Medicina Intensiva.
#** Adjunto S. Farmacia.

*x% Jefe Seccién. D. Cirugia.

ek ATS Nutriciéon Parenteral.

En junio de 1984 nos vimos obligados
a plantearnos esta alternativa con una de
nuestras pacientes, y con ella adoptar una
técnica nueva para nosotros. En nuestra
Unidad de Cuidados Intensivos ingresé
una paciente de 20 afios, a la que se ha-
bia practicado una reseccidén intestinal
masiva en el transcurso de un embarazo
que habia originado una isquemia por
volvulacion intestinal secundaria a mal-
formacién congénita de los mesos; en la
intervenciéon se practico anastomosis de
duodeno a la porcién izquierda de colon
transverso. Se inicid nutricion parenteral
total, pero dado el corto tramo de intesti-
no restante, y aunque la paciente no reu-
nia las mejores condiciones para iniciar
una NPD por su nivel intelectual [se prac-
tico CI por escala de Wechsler, Raven
y test de personalidad objetiva (MMPI)],
se considerd ésta como la Unica alterna-
tiva viable.

Permaneciendo ingresada en el hospi-
tal, se inserté un catéter de silicona
COOK TPNS-6,5-90 radio-opaco y con una
pieza de dacron para facilitar la fijacién
subcutdnea. Se cateterizé por puncién la
vena subclavia con técnica de Seldinger
y se practicé trayecto subcutdneo, con
salida del catéter por debajo de xifoides
para que pudiera ser comodamente mani-
pulado por la paciente. La colocacion se
hizo con técnica estéril en quiréfano y
bajo control radioscépico para situar el
extremo distal en cava superior (5). La
perfusion se efectia con una bomba de
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bolsillo Pocket BP-03/82 Fresenius-Tbys,
con baterias recargables y conexion a red,
que en realidad es un rodillo peristéaltico,
con una unica alarma de fin de bateria y
una autonomia de 12-16 horas.

En colaboracién con el Servicio de Far-
macia y la enfermera de Nutricion Paren-
teral se inicié el programa de entrena-
miento de la paciente y de un familiar
como apoyo; incluia como puntos basicos
el conocimiento de la técnica aséptica de
curas y material, cuidados y hepariniza-
cion del catéter mientras no se perfundia
(se usan 1,5 cc de heparina sddica al 1 por
100), manejo de la bomba de perfusion,
conservacion de las unidades nutrientes,
controles basicos de rutina y, sobre todo,
y dada la distancia de 45 km que separa
su domicilio del hospital, el reconoci-
miento y actuacion ante los posibles pro-
blemas que pudieran presentarse. Los
controles basicos diarios y las indicacio-
nes de alarma se resumen en las Ta-
blas Ty II.

Tasra 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 nutriciéon en su domicilio),
se le recomendd una pauta de perfusién
anrovechando las horas de suefio, redu-
ciendo a la mitad la velocidad de perfu-
sion durante las dos tultimas horas. Se le
sugirié asimismo la ingesta de liquidos
y fruta, procurando compartir las horas
de comida familiares. Un intento de ad-
ministrar 100-150 cc dia de una dieta ele-
mental de absorcién en tracto digestivo
superior para que actuara como estimu-
lo de la mucosa digestiva, ha sido recha-
zado por la paciente.

Nibmero 3
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Tagra II

SIGNOS DE ALARMA:
ACUDIR A CONTROL

— Pérdida o aumento de peso superior a
500 g/dia por 2-3 dias consecutivos.

— Diuresis inferior a 1.000 cc o superior a
2500 cc por 3 dias consecutivos.

— Aparicion de vémitos o diarreas frecuen-
tes.

— 8i aparece fiebre, acudir a médico de ca-
becera; si no hay causa evidente que pue-
da tratar, acudir al hospital.

— Aparicién de glucosuria en determinacio-
nes consecutivas durante mas de 2 dias
consecutivos.

— Si aparece mareo, malestar, sudor al fina-
lizar la perfusién, ingerir aziicar; si se re-
pite, acudir.

— Si se retrasa la perfusion, aparece dolor
0 hinchazon del trayecto subcutidneo o
del cuello.

— Si aparece enrojecimiento o supuracion
en la entrada del catéter.

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

Las unidades nutrientes, en bolsas de
EVA de 3.000 cc, se preparaban en cama-
ra de flujo laminar, con llenado por gra-
vedad. Se alternan composiciones sin li-
pidos con la administraciéon bisemanal de
50 g de grasas. La composicion de estas
unidades nutrientes, asi como el aporte
incorporado de iones, vitaminas y oligo-
elementos se contempla en la Tabla III;
una vez a la semana se administra por via
intramuscular las vitaminas K y B 12, asi
como hierro, acido félico y un aporte su-
plementario de vitamina E para suplir
el aporte de selenio.

Las complicaciones de la NPD pueden
agruparse en metabdlicas, infecciosas y
psicolégicas. En el aspecto metabdélico las
complicaciones han sido menores dis-
cretas hipoglicemias reactivas tras la sus-
pension brusca de la perfusidn, ocasional
tendencia a un patrén de colostasis he-
patica muy leve, por lo demads habitual
en pacientes que no realizan ingesta oral
v, en la actualidad, coincidiendo con pér-
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TABLA

COMPOSICION DE LAS
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ITI
UNIDADES NUTRIENTES

Nitrégeno
Glucosa
Calorias
Volumen
Osmoralidad
pH

UN sin grasas

Nitrégeno
Glucosa
Lipidos
Calorias
Volumen
Osmoralidad
pH

UN con grasas

Electrolitos  Sodio Potasio

en mEq

100 80

Oligoelementos  Zinc Cobre
en mg

+ en mcg 3 1

125 g

450 ¢

1.800 (144 Kcal/gN,)
2.600 cc

1.600 mOs/1

6.5

125 g

400 g

50 g

2.150 (172 Kcal/gN,)

2.600 cc

1.550 mOs/I

6.5

Magnesio  Fosfato

Cloro Calcio

170 9 13 47

Cromo Manganeso

10.+ 0,5

Complejo polivitaminico conteniendo vitaminas hidro y liposolubles

dida de cabello, unos valores de zinc plas-
matico en limites inferiores de normali-
dad. Asimismo, en el altimo control se ha
apreciado un discreto patréon de hemoli-
sis (anemia mno ferropénica, con leve
aumento de bilirrubina indirecta, reticu-
locitos, etc.), actualmente en fase de es-
tudio.

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

a) Ingreso en el hospital.

b) Cultivo de sangre a través del caté-
ter por puncién venosa periférica y
de orina.

¢) Cierre y heparinizacion del catéter.

d) Nutricién por otra via provisional.

e) Esperar resultados.

Este método nos permitié, en uno de
los casos, aislar un E. Coli en orina, que
se resolvid con terapia antibidtica, y en

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

Los problemas psicoldgicos asimilados
a calidad de vida y de adaptacion 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 integracién al principio con
actividad laboral atendiendo a todas las
necesidades de una familia de siete miem-
bros, ha pasado a una etapa de nula co-
laboracién, con un cuadro de nauseas y
vomitos de poca cantidad, rebeldes al tra-
tamiento, con transito GD normal y sin
repercusion en hidratacidon e ionograma.
En los enfermos que se integran en un
programa de NPD tras un proceso cro-
nico con desnutricion severa (por ejem-
plo: enfermedad de Crohn), la mejoria
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que experimentan actia como un estimu-
lo positivo; mientras que el paciente que
pasa 24 horas de una dieta normal a de-
pender por un tiempo indefinido de una
nutricién 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-
sién econdmica de la NPD, factor este que
preocupa mucho en los paises en que esta
técnica es de uso mas frecuente. En nues-
tro hospital el coste medio por dia de
una cama convencional se sitda sobre las
15.000 ptas.; el coste/dia medio de una
unidad nutriente, incluyendo en este caso
el transporte por ambulancia y la recu-
peracidon del material aprovechable, se si-
thia en 5.400 ptas. (entre 4.850 ptas. la pre-
paracion sin grasas y 5.950 ptas. con gra-
sas) (8 y 9).

Como conclusién, 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 tutil, via-
ble vy rentable sobre todo para el pacien-
te. Los costos econdémicos son muy difi-
ciles de valorar adecuadamente tratando-
se de un tinico caso.

RESUMEN

La existencia de nutricion parenteral
por periodos de tiempo prolongados en
pacientes con una insuficiencia intestinal
cronica obliga a plantearse la nutricién
parenteral domiciliaria (NPD). Se presen-
ta un caso de reseccion intestinal masiva
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en NPD desde hace un afio, 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./dia) son in-
feriores a los de la hospitalizacién (15.000
ptas./dia) y permite una mejor calidad
de vida para el paciente.
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Estatutos de la Sociedad Espafiola
de Nutricion Parenteral y Enteral

CAPITULO PRIMERO

DE LA CONSTITUCION, FINES
Y MEDIOS DE LA SOCIEDAD

ARTICULO PRIMERO

La Sociedad Espanola de Nutricién Pa-
renteral y Enteral (S.E.N.P.E.) se consti-
tuye con arreglo a lo dispuesto 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 comunicacién en-
tre las personas que estén relacionadas
con ella.

ArricuLo 2.0
Fines

Los fines de la Sociedad son:

1o Fomentar el conocimiento de la nu-
tricién parenteral y enteral.

22 Desarrollar programas de investiga-
¢cién en nutricién parenteral y enteral.

32 Establecer contactos con entidades
o personas nacionales o extranjeras dedi-
cadas a la nutricién parenteral y enteral

Para la consecucién de estos fines, v con
cardcter meramente enunciativo y no limi-
tativo, la Asociacién se propone realizar,
entre otras, las siguientes actividades:

1.2 Organizacién de reuniones, sesiones
cientificas, cursos y congresos.

2.2 Edicién de publicaciones sobre te-
mas que incidan en los fines de la So-
ciedad.

ArticuLo 3.°
Domicilio

La Sociedad Espanola de Nutriciéon Pa-
renteral v Enteral tendré su sede legal en
Madrid, siendo su domicilio el del Conse-
jo General de Colegios Médicos.

El ambito territorial de esta Sociedad
Espaiiola de Nutricién Parenteral y Ente-
ral serda nacional.

ArTicuLo 4.°

Recursos econonicos

La S.EN.P.E. carece de palrimonio en
el momento de su constitucion.

Los recursos econémicos necesarios
para su funcionamiento se obtendran:

12 Por las cuotas de los socios.

22 Por los donativos, legados v subven-
ciones aue reciba la Sociedad.

3o Por los ingresos aue se obtengan
de libros. revistas v demas publicaciones
que pueda efectuar la Sociedad.

4o Cualesquiera oira clase de recur-
sos compatibles con sus fines v con la Ley.

El presupuesto anual de la Sociedad
para el afio 1978 esta cifrado en 50.000 pe-
setas. En afios sucesivos serd fijado por la
Junta Directiva.
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Carituro II

DE LOS MIEMBROS
DE LA ASOCIACION

ArTicuLo 5.°

Podran pertenecer a la S.EN.P.E, en
calidad de socios, aquellas personas fisicas
con plena capacidad de obrar y que estén
en posesion del titulo de médico, farma-
céutico, bioguimico, ayudante técnico sa-
nitario, asi como cualquier otra persona
que pueda estar vinculada a los fines de
la Sociedad, cuya solicitud haya sido ad-
mitida por la Junta Directiva.

ARrTiCULO 6.°
Clases de socios

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

ArticuLo 7.°

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

Socios numerarios seran todos los que,
posteriormente a la fundacion de la Socie-
dad, sean aceptados por la Junta Directiva
v estén al corriente de las cuotas anuales.

Socios honorarios: El nombramiento de
socio de honor debera recaer en relevan-
tes personalidades cientificas, nacionales
0 extranjeras, o en aquellos socios nume-
rarios que cesaron en el ejercicio de la
profesién v que contribuyeron con su la-
bor al prestigio de la Sociedad Esparfiola
de Nutricion Parenteral v Enteral.

Socios corresponsales seran los espe-
cialistas residentes fuera de Espafia; se-
ran nombrados por la Junta Directiva.
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ArTticuLo 8.°
Derechos y obligaciones

Los miembros fundadores v los nume-
rarios gozardn de los derechos y obliga-
clones siguientes:

1. Derechos.

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

b) Intervenir en las sesiones cien-
tificas.

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

d) Recibir las publicaciones que
la Asociacion 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
tendran los mismos derechos y obligacio-
nes que los numerarios, con las limitacio-
nes siguientes:

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

b) No podran formar parte de la Jun-
ta Directiva.

c¢) Estaran exentos del pago de la cuo-
ta anual.

ArrticuLo 9°
Causas de baja

Se deja de pertenecer a la Sociedad Es-
pafiola de Nutriciéon Parenteral y Enteral
por:

a) Renuncia voluntaria.

b) Falta de pago en dos o mas anuali-
dades.

c) Por decisién de la Junta Directiva.
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Carituro III

DEL GOBIERNO Y ADMINISTRACION
DE LA SOCIEDAD

ArticuLo 10

Los organos rectores de la Asociacién
seran:

a) La Asamblea General.
b) La Junta Directiva.
¢) La Comision Permanente,

ArTicuro 11

Asamblea General

La Asamblea General estara constituida
por todos los socios.

Deberd ser convocada al menos en se-
sion ordinaria durante el altimo trimestre
de cada afio natural para aprobacién de
cuentas y presupuesto, supervision de di-
rectrices y en general la marcha normal,
y en sesién extraordinaria cuando lo deci-
da la Junta Directiva o lo solicite un na-
mero de socios que equivalga al menos
a la quinta parte de los mismos.

La Asamblea General, tanto ordinaria
como extraordinaria, quedard validamen-
te constituida en primera convocatoria
cuando concurran a ella, presentes o re-
presentados, la mayoria de los socios, y
en segunda convocatoria cualquiera que
sea el namero de asociados concurrentes;
entre la convocatoria y el dia sefialado
para la celebracion de la Asamblea Gene-
ral en primera convocatoria habran de
mediar al menos quince dias, pudiendo
asimismo hacerse constar fecha en la que,
si procede, se reunird la Asamblea Gene-
ral en segunda convocatoria, sin que entre
una y otra reunion pueda mediar un plazo
inferior a veinticuatro horas.

ArTicuLo 12

Asamblea General extraordinaria

Serd competencia exclusiva de la Asam-
blea General extraordinaria, aparte de los
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temas que para cada una proponga la Jun-
ta Directiva, las siguientes: nombramien-
to de la Junta Directiva, modificaciones
de estatutos, disolucién de la Asociacidn,
disposiciones y enajenaciéon de bienes,
asuncion de obligaciones crediticias y
préstamos v expulsion de socios.

Para la adopcién de acuerdos enuncia-
dos en el parrafo anterior serd preciso el
voto favorable de las dos terceras partes
de los socios presentes y representados.

ArticuLo 13
Convocatorias

Todas las reuniones a que se hace refe-
rencia en los articulos anteriores deberan
ir precedidas de la correspondiente con-
vocatoria dirigida por escrito a todos los
miembros de la Asociacién. A esta convo-
catoria se adjuntard la correspondiente
orden del dia.

ArTicuLo 14

Junta Directiva

La Junta Directiva es el organo repre-
sentativo y ejecutivo de la Sociedad, que
tiene por misién la ejecucién de los acuer-
dos de la Asamblea General y el gobierno,
administracion y representacién de aqué-
lla, sin mas limitaciones que las que se
otorguen por la Ley o por estos estatutos
a la Asamblea General.

ArTicuLo 15

La Junta Directiva estard compuesta por:
presidente, vicepresidente, tesorero, secre-
tario y el niimero de vocales que, previo
acuerdo de la Asamblea General, hiciera
aconsejable el ntmero de socios, hasta
un maximo de ocho.

La renovacion parcial de cargos tendra
Iugar en el curso de la Asamblea General
Extraordinaria cada afio siguiendo las si-
guientes pautas:
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Presidente: anualmente, recayendo el
nombramiento sobre el presidente de la
siguiente Reunion o Congreso anual de la
Sociedad.

Vicepresidente: anualmente, recayendo
el nombramiento sobre el que en princi-
pio sera presidente de la Sociedad un ano
después.

Secretario y vocales impares: anos im-
pares.

Tesorero y vocales pares: anos parcs.

Solo podran ser electores y elegidos los
socios fundadores y numerarios.

Las vacantes que se produzcan fuera de
los turnos expresados seran cubiertas por
la Junta Directiva, que dard cuenta en la
primera Asamblea General. Cuando estas
vacantes excedan del 40 por 100 de la Jun-
ta Directiva, se procedera a la eleccion to-
tal de la misma.

La proclamacién de candidatos y la elec-
ci6n de cargos tendra lugar en Asamblea
General convocada al efecto, con un inter-
valo de veinticuatro horas como minimo
entre la proclamacion y la eleccion de los
cargos.

Solo se podra ser reelegido una vez para
el mismo cargo de la Junta Directiva.

ArticuLo 16
Presidente
Las atribuciones del presidente seran:

a) Ostentar la representacion legal de
la Asociacién, 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.

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

Las atribuciones de los demdas miembros
de la Junta Directiva seran fijadas por la
misma de acuerdo con las necesidades de
la Sociedad.
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ArrticurLo 17
Comision Permanente

La Comisién Permanente velara por los
tramites de urgencia propios de la Junta
Directiva. Estara compuesta por el pre-
sidente, el secretario y los vocales que
acuerde la Junta Directiva.

ArticuLo 18
Delegaciones

La Asociacién podra crear delegaciones
en cada una de las regiones o provincias
de Espana. Dichas delegaciones adoptaran
el nombre de la Asociacién, al que afiadi-
ran el de la circunscripcién geografica que
se trate.

Estas delegaciones se regiran por las
normas que acuerde la Asociacion, y esta-
ran dirigidas y representadas por un dele-
gado designado por la Junta Directiva.

CariturLo IV

DE LA DISOLUCION
DE LA SOCIEDAD

ArTicuLo 19

La Asociacién se disolverd por acuerdo
de la Asamblea General en los casos pre-
vistos por la Ley. Acordada la disolucion,
la Comisién Liquidadora, nombrada al
efecto por la Junta Directiva, formalizara
los documentos que fueren menester, al
objeto de que todos los bienes de la Aso-
ciacion pasen a propiedad de algin esta-
blecimiento benéfico-cultural.

Fdo.: Jesuis M. Culebras Ferndndez

Isaac Capela Ferndndez

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

Se celebrara en Granada los dias §, 9
y 10 de mayo de 1986 bajo la presidencia
del Dr. G, Vazquez Mata. El secretario es
el Dr. Antonio Pérez de la Cruz. Para mas
informacién dirigirse a:

Dr. A. Pérez de la Cruz.

Servicio de Cuidados Intensivos.

Hospital Virgen de las Nieves. Granada.

VIli CONGRESO DE LA SOCIERDAD
EUROPEA DE NUTRICION PARENTERAL
Y ENTERAL EN PARIS

El VIII Congreso de la Sociedad Eu-
ropea de Nutricion Parenteral y Enteral
(ESPEN) se celebrara en Paris del 14 al
17 de septiembre de 1986.

Para mas informacién dirigirse a:

CONVERGENCES.

ESPEN 86.

16, rue, J. J. Rousseau.

75001-Paris (Francia).

V CONFERENCIA EUROPEA
DE NUTRICICN EN VARSOVIA

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

NOTICIAS

sobre Nutricion, organizada por la Socie-
dad Polaca de Ciencias de la Nutricién v
por el Comité de Nutricion Humana de la
Academia Polaca de Ciencias. Se realiza
bajo el patrocinio de la Federacién de So-
ciedades Europeas de Nutricidn.

Entre los temas a tratar figuran: Nutri-
cién y cancer, Nutricién e hipertension y
Nutricién Parenteral y Enteral.

Para mas informacion dirigirse a:

Fifth FENS European Nutrition

Conference.

Polish Society of Nutritional Sciences.

c¢/o Institute of Human Nutrition.

Warsaw Agricultural 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 Nutricién Parenteral y Enteral (ES-
PEN) se celebrara en Barcelona los dias
15, 16 y 17 de septiembre de 1987. Segtn
acuerdo de la ultima Asamblea de la
ESPEN, ha sido elegido presidente de
dicho congreso el Dr. A. Sitges Serra.
Son presidentes honorarios los doctores
S. Schwartz y Sitges Creus y secretario
cientifico el Dr. Culebras Fernandez.
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