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NORMAS PARA LA ADMISION DE TRABAJOS 
EN NUTRICION HOSPITALARIA 

Nutrición Hospitalaria publicación oficial de la Sociedad Española de Nutrición Parenteral, Entera! (SENPE), 
aparece trimestralmente, más un número extraordinario coincidente con el Congreso o Reunión Nacional, y publica: 
editoriales, revisiones, trabajos, originales, experimentales o clínicos, cartas al director, revista de libros y cuanta in
formación resulte pertinente sobre temas relacionados con el vasto campo de la Nutrición. 

El envío de un trabajo a la revista implica que es original, no ha sido publicado, excepto en forma de resumen, y 
que es sólo enviado a Nutrición Hospitalaria. También que, de ser aceptado, queda en propiedad de la revista y, por 
tanto, su publicación total o parcial deberá ser autorizada por el director de la misma. Antes de ser publicado cual
quier trabajo habrá de ser informado positivamente por al menos dos expertos en el asunto tratado. 

El Com ité de Reda cción se reserva· el derecho de introducir modificaciones de estilo y/o acortar los textos que lo 
precisen, comprometiéndose a respetar el contenido del original. 

MANUSCRITOS 

Trabajos originales: 

a ) De cada trabajo debe enviarse un original y dos copias. El texto puede venir redactado en español, con un re
sumen en español y/o en inglés. Reservándose la dirección de la revista el derecho a ser traducido. En ningún caso de
berá tener una extensión superior a seis páginas impresas (16 folios a máquina a doble espacio). 

b ) La presentación del trabajo se hará de la forma siguiente: 
l. Hoja frontal.- l. Título completo del trabajo y un título corto para encabe:tar la página (no más de 50 letras, 
incluidos espacios). 2. Inicial y apellidos de los autores. 3. Servicio y centro donde se ha realizado el trabajo. En el 
caso de ser varios los Servicios, identificar los autores pertenecientes a cada uno con asteriscos. Se entiende que 
cada uno de los firmantes se responsabiliza del contenido del texto. Su participación en el mismo su pone: 

a) Haber intervenido en su proyecto, en la discusión de los resultados y elaboración de las conclusiones. 
b) Redacción del artículo o revisión crítica del mismo. 
c) Aprobación de la versión final enviada para publicación. 

4. Persona y señas a quien debe ser enviada la correspondencia. 
II. Resumen.- Hasta 300 palabras. Deberá ser comprensible por sí mismo, sin ninguna referencia al texto, citas 
bib liográficas ni abreviaturas. Al final del resumen se añadirá hasta un máximo de seis palabras clave. 
III. Texto.- Constará de los siguientes apartados: 1) Introducción. 2) Material y métodos. 3) Discusión. Las abre
viaturas se definen la primera vez que se emplean. Todas las páginas deberán ser numeradas consecutivamente, 
incluyendo la frontal. 
IV. Bibliografía.- Se ordenará y numerará por orden de aparición en el texto. Comenzará por apellidos e inicia
les de los autores, título del trabajo en el idioma origina l; en las revistas, abreviaturas utilizadas en el Index Medi
cus, tomo, páginas y año. 
Para la cita de libros, nombres de autores, título del libro, ed itorial, página, ciudad de edición y año. Las citas en 
el texto se referirán al número de la bibliografía y eventualmente al primer autor; deben evitarse las citas de co
municación personal y las de trabajos en prensa, que sólo figurarán como tales si consta la aceptación de la revista. 
V. Pies de figuras.- Vendrán en página independiente, según el orden e n que son mencionadas en el texto. Se
rán breves y muy precisos, ordenando al final por orden alfabético las abreviaturas empleadas con su correspon
diente definición. 
VI. Tablas.- Se enumerarán con cifras romanas, según el orden de aparición del texto. Llevarán un título infor
mativo en la parte superior y las abreviaturas empleadas con su correspondiente definici ón en la inferior. Ambas 
como parte integrante de la tabla. 
VII. Figuras.- Se enviarán por triplicado con el número e indicativo de la parte superior al dorso y sin m onta r, 
salvo que formen una figura compuesta. Cada una de las figuras lleva rá pegada al dorso una etiqueta con el nom
bre del primer autor y el título del trabajo. No escribir directamente en la fotografía. 
Para asegurar una buena reproducción deben enviarse copias fotográficas en papel brillo, de alto contraste, de 
IOx 13. 

Los esquemas y g ráficas se confeccionarán en tinta china, enviando copia fotográfica de las características señaladas. 
La rotulación será s uficientemente grande y clara para poder ser legible despu és de la fotorreducción necesaria 
para adecuarla al ancho de la columna, excepcionalmente al ancho de la página. 

CASOS CLINICOS 

a) Se enviarán tres copias d e l trabajo confeccionado en el siguiente orden: 1) Hoja fron tal. H) Resumen. III) Intro
ducción. IV) Exposición del caso. V) Discusión. VI) Bibliografía. 

b ) Tendrá una extensió n máxima d e 1.500 palabras, cinco folios a máquina a doble espacio. 
c) Pa ra la redacción de los diferentes apartados y confección de las ilust raciones se seguirán las recomendacio

nes indicadas para los trabajos originales. 

CARTAS AL EDITOR 

Se envia rá n dos copias, no tendrán una longitud super ior a 500 palabras y no más de dos tablas o figuras. 



EDITORIALES 

'Los editoriales se escribirán habitualmente a petición del Comité de Redacción. No tendrán más de tres páginas. 

REVISIONES 

Las revisiones se escriben habitualmente a petición del Comité de Redacción , por persona s especialmente prepa
radas para hacerlas. 

Todos los originales serán enviados al Director de la Revista de la SENPE (Dr. Culebras}. Paseo de la Facultad, 43. 
León. · 

Se enviarán pruebas de imprenta al primer autor si no hubiera indicación sobre a quién debe remitirse la corres
pondencia. Sólo se admitirán correcciones de errores tipográficos. Las galeradas corregidas deberán ser devueltas a la 
dirección que se indigue en un plazo máximo de dos días después de recibida s. De no recibirse en el p lazo fij ado-se 
considerarán aceptadas, apareciendo con la única revisión del Comité de Redacción. 

La casa editorial remitirá al primer firmante del trabajo 25 separatas sin costo. Los que deseen obtener un mime
ro mayor deben dirigirse directamente a la Editorial para pedirlas en la fecha en que se reciban las pruebas de im
prenta. 

CRITICA DE LIBROS 
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Nutrición parenteral total mediante el uso de 
reservorios subcutáneos 
José A. de Andrés lbáñez* 

* Hospital Arnau de Vilanova. Valencia 

Introducción 

La nutrición parenteral total (NPT) tiene como ob
jeto detener toda la secuencia fisiopatológica provoca
da en resp uesta a cualquier síndrome de desnutrición 
frecuentemente presente en el enfermo oncológico y 
tornar la situación catabólica en anabólica. La finali
dad y objeto de la NPT es aportar una elevada canti
dad de calorías para disminuir la neoglucogénesis, 
conseguir una normal utilización de la glucosa y au
mentar la síntesis proteica, haciendo que el ba lance ni
trogenado sea positivo y evitando que aumenten los re
siduos nitrogenados, consiguiendo en definitiva nor
malizar el aminograma plasmático 1• 

En 1896 se hicieron los primeros conatos de nutri
ción con el empleo de soluciones glucosadas2. Las téc
nicas de inyección intravenosa en NPT progresaron 
poco hasta 1960, fecha a partir de la cual el p erfeccio
namiento h a sido vertiginoso, tanto por los progresos 
conseguidos en los accesos vasculares como por los me
canismos materiales que ha n ido surg iendo en su sti
tución de la clásica y en este caso caduca aguja metá
lica, así como la posibilidad de poder contar con so
luciones parenterales que sustituyen perfectamente a 
la alimentación oraP. 

Los intentos más an tiguos de acceder al sistema vas
cular en el hombre fueron realizados en Alemania por 
Bleichroeder (1912) usando un catéter ureteral y a tra
vés de la arteria femoral. Pero el conocimiento de las 
técnicas actuales se debe a Aubaniac 4 y Yoffa s, que rea
lizaron la canalización de la vena subclavia, y a En
glish 6, que describió la canalización de la vena yugu
lar interna, y fue Dudrick, en 1967, quien introdujo la 
tunelización de los catéteres en la NPT. 

Los enfermos crónicos y debilitados p resentan gene
ralmente limitación en el acceso venoso, q ue se agrava 
por el uso de soluciones hiperosmolares o vesicantes 
que producen esclerosis, trombosis e infiltración 7• 

Con el fin de evitar estos problemas y conseguir un 
acceso cómodo, seguro y duradero p ara el paciente se 
han uti lizado progresiva y simultáneamente: fístulas 

Calorías: 

Agua: 

Minerales: 

Vitaminas: 

Tabla I 

Necesidades diarias de nutrientes 

1.500-4.000 Kcal. 

100 ml/100 cal. 

Sodio, 70-220 mmol. 
Potasio, 60-120 mmol. 
Cloro, 70-220 mmol. 
Calcio, 5-10 mmol. 
Magnesio, 5-20 mmol. 
Fosfato, 20-40 mmol. 
Zinc, 2-7 mg. 
Cobre, 1.6 mg. 
Selenio, 120 g. 
Iodo, 120 g. 
Cromo (trivaleme), 5-10 g. 

A, 5.700 UI. 
B 1, 28.6 mg. 
B 2, 5.7 mg. 
Nicotinamida, 57 mg. 
Pantotenato, 14.3 mg. 
B6, 8.6 mg. 
C, 286 mg. 
E, 2.9 mg. 
Acido fál ico, 15 mg / semana. 
K1, 10 mg / mes. 
B 12, 250 mg/ 2 meses. 

Aminoácidos esenciales 

Carbohidratos 

Lípidos 

arteriovenosas 8·9 y catéteres venosos centrales de pqlie
tileno, s ilicona tipo Broviac® 10 o Hickman ® 11 o po

liuretano 12• Como últimos avances ha n aparecido' los 
reservorios subcutáneos 13 y las bombas de infusión ex
terna o imp lantadas subcutáneamente como solución 
a los pobres resul tados de los métodos anteriormente 
en uso. 

Componentes de la NPT 

La NPT debe aportar los elementos nutrientes sufi
cientes para cubrir las necesidades básicas, compensar 
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Membrana (septum) 

Estado latente 

\ 

., Flujo 
-------- Sanguíneo 

Ciclo de infusión 

Fig. 1.- Reservorio subcutáneo en fase de reposo y en fase de funcionamiento. 

Aguja Huber 

p~ ~~~ 
~/ 

~Portal 

~jf ........ Fa,d, 

- Catéter 

Vá lvula Tres Pasos 

Válvula Unidireccional 

Fig. 2. - Diagrama esquemático del sistema preparado para su uso correcto en NPT. 

las pérdidas y reponer los depósitos 14, por lo que una 
· multitud de diferentes soluciones se han preparado 

para ello, variando para cada país, comunidad e in
cluso entre los distintos hospitales de una misma ciu
dad; sin embargo, debido a que la finalidad en el uso 
de las soluciones de NPT es la misma a nivel mun
dial, estas variaciones generalmente lo son únicamen
te de naturaleza cuantitativa 15. 

82 

En general , el requerimiento energético de un pa
ciente oscila de 1.500 a 4.000 calorías, las cuales son 
aportadas con los elementos nutrientes que son los 
componentes normales del organismo 16: 

- Agua: l 00 mi/ 100 calorías 
- Minerales: sodi o / potasio / cloro / ca l-

cio / magnesio / fosfato / zinc / cobre / selenio / io
do / cromo (trivalente) / hierro / rubidio. 



- Vitaminas: A, B 1, B2 , nicotinamida, B6, C, 
En acido Cól ico, K 1, B 12, biotina, D, Colina. 

- Aminoácidos esencia les: Isoleucina / leucina / li
sina / me tion ina / treon i na / fen ila lanina/triptofa
no / valina. 

- Carbohidratos: soluciones de glucosa , fructuosa, 
sorbitol, xi litol, maltosa. 

- Lípidos: Aceite de semilla de algodón, aceite de 
semilla de soja, fosfoiipidos de yema de huevo, fosfo
Iípidos de soja. 

Características y técnica de implantación del 
reservorio subcutáneo 

En esencia consiste en un portal de polietersulfona
p lástico (Infus-A- Port ®), acero médico (Port-A
Cath ®), poliuretano (lmplan tofix ®) o silicona y acero 
médico (Chemo-Port ®), con una membrana de sil ico
na autosellable, y la base posee orificios para su fij a
ción a los tejidos (fascia pectoral ). El portal se conecta 
a un catéter de silicona o poliuretano de aproximada
mente I mm de 0 interior y 2,08 de 0 exterior. 

El sistema es accedido por p unción simultánea de la 
piel y la membrana de silicona con agujas tipo Hu
ber ® de 19, 22 y 24 G, especialmente diseñadas para 
producir un mín imo daño a la p iel y a la membrana, 
lo que permite un uso prolongado del sistema (1.000 
a 2.000 usos). 

La técnica de implantación es similar a la realizada 
para la colocación percutánea del catéter de Hick
man ® 17, combinada con la construcción de un peque
ño bolsi llo subcutáneo en el cual se aloja el porta l 14• 

Discusión 

El reciente desarrollo de sistemas implantados su b
cutáneamente para el acceso venoso central prolonga-

Nutrición Parentera l Total mediante el uso de 
reservorios subcutáneos 

do ha supuesto una sustancial contribución a las téc
nicas de infusión venosa crón ica 1s. Desde su in troduc
ción en la práctica clínica diaria, la utilización prin
cipal del reservorio subcutáneo ha sido en el enfermo 
oncológico y para la administración de drogas anti
neoplás icas. En muchos pacientes de este tipo es un ha
llazgo frecuentemen te observado la pérdida de peso, 
que se ve acentuada por la cirugía, radioterapia y es
pecialmente por la propia quimioterapia 19·21, y es he
cho generalmente aceptado q ue la 1 PT administrada 
p revia o asociada a la quimioterapia redunda en una 
mejoría del es tado nutriciona l de es tos pacientes. 

Uno de los puntos más importantes para el uso de 
los reservorios subcutáneos para NPT es, si es posible, 
la obtención de suficiente fl ujo u tilizando soluciones 
altamente viscosas como glucosa concentrada o solu
ciones de lípidos. 

Se ha demostrado que cuando se uti liza una aguja 
Huber® 22G se obtiene suficien te fl ujo con soluciones 
de lípidos al 20 %, g lucosa a l 25 % y aminoácidos al 
4-25 %, encon trándose en u n promedio de 3-8 mi / min. 
Si se necesita un fl ujo superior, éste p uede ser fácil 
mente obtenido con el uso de una aguja Huber® del 
19G. El fluj o mínimo tolerado por el sistema es 50 
mi / hora o I ml/min. 

Se debe considerar que con el u~u tle bombas de in
fusión , la pres ión aplicada a l sistema nunca debe ser 
superior a 2,6 a tmósferas. 

La seguridad y eficacia de la NPT es últimamente 
objeto de reflexión sobre la idoneidad de la fórmul a pa
renteral y la adaptación del paciente a ésta; es por ello 
que se concluye en la necesidad de una periódica revi
sión que contemple aspectos g loba les como: cualidad 
y can tidad de la formu lación, régimen de infusión, 
adaptación in tes tinal e ingesta de nutrien tes orales aso
ciada, y añadido a todo ello, considerar los nuevos 

Tabla 11: 

Nombre 

Pon-A-Cath 

Implantofix 

Medipon 

Chemopon 

Infus-A-Pon 

Fabricante 

Phannacia 
Nu-Tech 
Laboratories Inc 

Braun Melsungen 

Cormed Inc. 

HDC Corpora-
tion 

Infusaid 

Características de los reservorios de uso más com ún 

Portal 
Altura Anchura Volu- Septo Peso 

mm m m men mm g 
mi 

13,5 25,4 0.4 11,4 26 
13,5 25,4 0,4 11 ,4 26 
10 25,4 0,25 9,5 16,7 

9,8 28,5 0,33 2,9 

4,80 0,38 

15,49 3 1,7 0,4 9, 14 

16 48 0,2 12, 1 

l nt. 
mm 

1,02 
0,8 
0,8 

0, 8-1 ,2 

1.03 

1,02 

0,6 

Caleter 
L ongitud Vol. total 

cm ml 

76,2 
76,2 
76,2 

11-50 

5 1,2 

76,2 

5 1 

1,140 
1,140 

1,170 

0,682 
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Tabla 111: 
Complicaciones de los reservorios subcutá11eos 

Oclusión del catéter: trombosis. 

Mezclas nutritivas terciarias. Interacción del compo
nente lipídico y el resto si > 7 días. 
Material: poliuretano 

interior: estándar 1,8 mm. 

In fecciones. 
Extravasaciones. 
Irritación local. 

avances tecnológicos con un uso potencial en la po
blación posiblemente tributaria de NPT 24·27. 

La presencia de complicaciones con los reservorios 
subcutáneos es muy aislada, siendo la principal la 
oclusión del ca téter 28·30, generalmente por trombosis 
del sistema, resuelto habitua lmente con lavado de he
parina 31·32 o uroquinasa 33·34. Durante la NPT existe 
un fac tor sobreañadido que aumenta la incidencia de 
este problema, ya que Lerebours 35 demostró que en las 
mezclas nutritivas terciarias preparadas ocurre una in
teracción entre el componente lipídico y uno o varios 
del res to de los componentes de la mezcla (hidratos de 
carbono, proteínas, vitaminas, o electrólitos), apare
ciendo cambios en e l tarnaíiu de las panículas cuando 
los lípidos están mezclados con electroli tos36, calcio o 
fosfatos 37, no o bservándose modificaciones consisten
tes cuando la mezcla es almacenada menos de 7 
días 36

-
38

. No se ha determinado en e.l estudio 35 la in
fl uencia del materia l (poliuretano, silicona, PVC) en 
la incidencia de obstrucciones, pero por otros trabajos 
parece ser el poliuretano el de menor índice de trom
bogen icidad. Por o tra parte, el diámetro interior del ca
téter juega un papel definitivo, presentando una inci
dencia de obstrucciones inaceptable con tamaños infe
riores a 0,38 mm 39 y siendo prácticamente nula a par
tir de 0,60 mm, aunque el tamaño normalmente usado 
es 1,8 mm 4º. 

Por lo anteriormente exp uesto parece obvio reco
mendar la infusión separada del componente lipídico 
en la NPT prolongada, con el fin de reducir la fre
cuencia de la obstrucción del ca téter, siempre que las 
soluciones a u tilizar sean preparadas previamente a su 
uso y su almacenamiento sea superior a 7 días. 

Debido a las características de las soluciones de 
NPT, uno de los mayores riesgos en el uso del acceso 
venoso prolongado es el desarrollo de infección tanto 
de hongos (candidas) como de bacterias (estafilococo, 
estreptococo), hecho que ocurre con relativa frecuen
cia con el uso de catéteres percutáneos tipo Hickman ®, 

pero que en el caso de los reservorios subcutáneos, de
bido a q ue el sistema es totalmente implantado, és ta 
es de incidencia baja 30· 34. La infección es prevenible 
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por una atención meticulosa y una técnica estéril en 
el acceso del sistema. Los casos presentados fueron ge
nera lmen te tratados con éxito utilizando antibiotera
pia y no fue necesaria la retirada del sistema. 

Otras incidencias, como extravasación, irritación lo
cal. etc., son más raras y con poca repercusión sobre 
el funcionamiento del sistema. 

Actualmente existe u na tendencia a desarrollar pro
gramas de enseñanza para enfermeras, con la finali dad 
de mejorar el s tatus nutritivo de los pacientes a nivel 
domicil iario 27·41 , lo q ue ayuda a su recuperación, acor
tando la convalecencia, y posibilita su pronta reincor
poración al trabajo. Esto tiene una gran repercusió n 
a nivel psicológico y moral para el paciente y asimis
mo posee con notaciones sociolaborales, teniendo como 
consecuencia, a nivel hospitalario, la disminución del 
número de estancias y el aumento del índice de roLa
ción de las camas, suponiendo u n ahorro económico 
importante. 

Las técnicas de acceso venoso central prolongado, y 
en especial los reservorios subcutáneos, han posib ili
tado el desarro llo e impulso de estos programas por su 
fácil manejo, buenos resulLados y bajo índice de com
p licaciones. 

Conclusión 

El sisLema presentado frente a los habitualmente u ti
lizados, catéteres venosos centra les percutáneos de sili
cona o PVC, ofrece una menor incidencia de compli
caciones y una casi ausencia de cuidados, uniendo se
guridad y comodidad para el paciente o nco lógico, con 
fiabilidad y faci lidad de acceso para la administración 
de todo Lipo de soluciones, aisladas o combinadas, pu
diendo ser el reservorio subcuLáneo en la actualidad el 
sistema de acceso venoso centra l p ro lo ngado ideal para 
el paciente, el médico y la enfermería. 
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Resumen 

En el presente trabajo se hizo un estudio de la evo
lución nutricional con a limentación entera! continua 
en aquellos pacientes con neoplasia laríngea cuya ex
tensión y localización hacía prever una cirugía agresi
va y una larga estancia posLOperatoria. 

A los 12 pacientes elegidos se les dividió en dos gru
pos de 6, administrandoles durante 3 semanas dos ti
pos cfr nietas modulares con la única di ferencia en el 
contenido en am inoácidos ramificados. Las conclusio
nes preliminares (ya que el estudio no ha finalizado) 
a q ue se Jlegó fueron las siguientes: en ambos grupos 
hubo una mejoría de los pa rámetros nutricionales, 
s iendo mayor el incremento en aquellos pacientes q ue 
presentaban a su inicio un peor estado nutricional. En 
cuanto a las medidas antropométricas, la conservación 
fue similar en ambos grupos. El BUN urinario fue me
nor en el grupo con suplemento en aminoácidos ra
mificados, así como el índice de creatinina / al tura fue 
superior en este mismo grupo, lo cual podría indicar 
que el mayor porcentaje en aminoácidos ramificados 
favorecería el mantenimiento de la masa muscular. 

Abstract 

T he following is a study on n utritional evolution 
performed through the continuous entera! feeding of 
atien ts wi th suggested the need for aggressive surgery 
and a long postoperative recovery period. 

T he 12 patients selected were divided inLO two 
groups of six, and for 3 weeks they received two kinds 
of modular aminoacids. Preliminary conclusions (sin
ce the study is s ti JI under way) reached were as follows: 
in both groups there was an improvement in the nu
tritional parameters, and this improvement was grea -
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ter among patients who had shown a worse state of nu
trition at the beginning of the study. With regard ·w 
an thropometric measurements, conservation was simi
lar in both groups. Urinary BUN was less in the group 
receiving supplemental ramified aminoacids, and in 
this same group there was an increase in creatini
ne/ height value, which may indicate that the greater 
percentage of ramified aminoacids favours the main
tenance of muscular mass. 

Introducción 

La respuesta del organismo a los traumatismos se ca
racteriza por una serie de a lteraciones en el metabolis
mo proteico, con el resultado de que aparecen mayo
res cantidades de nitrógeno, azufre y fósforo en la ori
na 1• La respues ta metabólica a l traumatismo viene de
terminada por una mayor utili zación de aminoácidos 
ramificados (como combustible en el músculo esque
lético), y su defecto en el aporte a limenticio del pa
ciente interesado podría explicar en parte el mayor ca
tabolismo proteico, al faltar dichos aminoácidos para 
la síntesis proteica 2• 

La pérdida ponderal progresiva del paciente cance
roso se debe, por un lado, a la anorexia (neoplásica, 
yatrogénica y psicógena), y por otro lado, a las altera
ciones metabólicas, como: el aumento del recambio 
proteico total (32 % superior al del paciente no neoplá
sico), la aceleración de la neoglucogénesis, de la mo
vil ización y oxidación de los ácidos grasos3. 

La reconstrucción de las proteínas del organismo 
puede ser un aspecto importante del metabolismo de 
los pacientes cancerosos, ya que un balance nitrogena
do positivo no determina necesariamente un manteni
miento o repleción de la masa de tejido de sostén del 
organismo. 



Tabla I 

Nutrición entera/ 

Ca lorías ... .. ...... ........... ... .. .... . 
Carb ohidratos ........... : .... ...... . 
Lípidos .... ..... ...................... . . 
Proteínas ......... ..... ... .. .. .... ..... . 
Tota l a. ramificados ...... .... .. . 
T otal a. a romáticos ....... . 
Relación a. ram ificados/ 

a. aromá ticos 

Pauta (A) 
(por día) 

3.000 
435 
111 ,5 
112 

g 
g 
g 

27,55 g 
8,29 g 

3,32 

Tabla 11 

Nutrición entera/ 
A minograma I día 

Alanina .. ... .. ..... .... ..... .. ...... .. . . 
Arginina ... ..... ...... ............... . . 
Ac. aspánico .... .... .. ... .. .. ... ... .. 
Cistina .... .... .. ......... ............ .. . 
Ac. g lutámico ........... .. ... ...... . 
G licina ...... ... ..... .... .... ........ ... . 
His1.idina .......... ...... .. . .. 
L isina .... ..... .... .......... ........... . 
Metionina ...... .... .. ... ... ..... ..... . 
P rolina ... .. ........ .. .. ... .. .......... .. 
Serina ....... ... ....... .. ...... ...... .. .. . 
T reonina ... .... ..................... .. . 
Isoleucina ... .. .. .. ..... .. .. .. .. ...... . 
Leu cina ........ .... ......... ..... ...... . 
Va lina .. ..... .. ......... . ........ .. .. .. . . 
Fenilalanina ... .. ........ ........... . 
T riptófano ... ...... ... ....... ... .. .. . . 
T irosina .... ... .. ... ... .... ... ...... ... . 

Pauta A 

5,19 
4,72 
7, !5 
l,89 

11 ,9 
3,93 
2, 14 

8,08 
1,79 
7,32 
5,05 
7,12 
8,39 

11 ,07 
8, 11 
3,52 
1,76 
3,01 

Pauta (B) 

3.000 
435 g 
11 l ,5 g 
l !2 g 
20,3 g 
12,22 g 

1,66 

Pauta B 

4,31 
2 

10,02 
2,42 

16,77 
1,72 
1,70 
7,96 
2, I6 
6,76 
4,99 
8,09 
6,50 
9 
6,32 
5,43 
2,27 
4,52 

En total , los aminoácidos ramificados suponen un 
40 % del mínimo de aminoácidos esenciales requeridos 
y el 20 % del peso de las proteínas en la dieta equili
brada del individuo sano. Sin embargo, parece ser que 
un enriquecimiento en aminoácidos ramificados de las 
dietas de los pacientes en situación de estrés, podría 
mejora r el balance nitrogenado y la síntesis proteica 4• 

Por nuestra parte o bservamos en pacien tes laringec
tomizados por neoplasia , con una permanencia hospi
tala ria de 3 ó más semanas, una disminución impor
tante de los pa rámetros nutricionales habituales, lo 
que produjo alteraciones de la inmunidad, retardo de 
la cicatrización y un mayor número de comp licacio
nes infecciosas. Por ello nos propusimos realizar un es
tudio en pacientes con neoplasia de laringe y tributa 
rios de una cirugía agresiva. A dich os pacientes los di
vidimos en dos grupos, administrándoles dos tipos de 
dietas modulares similares, excepto en la cantidad de 
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aminoácidos ramificados. T eniendo en cuen ta q ue los 
pacientes de este estudio suelen presentar antes de la 
intervención unos parámetros nutriciona les por deba
jo de la normalidad y que much os de ellos presen tan 
un grado de estrés moderado, la adminis tración de una 
dieta con un mayor contenido en aminoácidos ramifi
cados p odría compensar el alto ritmo cataból ico de di
chos aminoácidos, resta bleciendo las concentraciones 
necesarias pa ra apoyar una síntes is proteica óptima y 
un menor número de comp licaciones postopera torias. 
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Material y métodos 

Se eligieron 12 pacientes con neoplas ia laríngea, 
cuya localización y extensión hacían preveer u na ciru
gía muy radical y agresi va, así como una larga estan
cia postoperatoria debido a las posibles complicacio

nes secundarias. 
Se h icieron dos grupos de 6 pacientes cada u no, ad

ministrándoles durante 3 semanas dos tipos de d ietas 
modulares, una de las cu ales poseía mayor cantidad en 
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aminoácidos ramificados, con igual contenido protei
co en ambas (tab las I y II). 

El contenido de la pauta A era de 27,55 g de ami
noácidos ramificados / día. El conten ido de la pauta B 
era de 20,3 g de am inoácidos ramificados/ día. Am
bas d ietas contenían 3.000 calor ías, con' 435 g de 
carbohidratos, 111 ,5 g de lípidos y 112, g de pro· 
teín as. 

A los 6 pacientes de cada grupo se les realizó una se
rie de medidas antropométricas y a nalíticas el día a n-
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terior a la intervención, a los 10 días y a los 21 días de 
la misma. 

Resultados 

Las determinaciones antropométricas evolucionaron 
de la siguiente manera: 

- El peso, como se observa en las figuras números 
l y 2, se mantuvo prácticamente constante en los dos 
grupos, con u n descenso del 2,2 % y del 2,6 % en los 
grupos A y B, respectivamente. 

- El pliege tricipital descendió por igual en ambos 
grupos (fig. 3). 

- El perímetro braquial descendió menos en los pa 
cientes del g rupo A (fig. 4). 

En cuanto a la a nalítica, los resu ltados fueron los si
guientes: 

- Las proteínas totales experimentaron un impor
tante aumento con ambos tipos de dieta, el 16, 19 % y 

el 17,74 % en los grupos A y B, respectivamente. El ma
yor aumento en el grupo B fue debido a que d ichos pa
cientes presentaban al inicio unas cifras inferiores a 
los del grupo A (fig. 5). 

- En cuanto a la albúm ina, muestra un a umen to 
constante y similar en ambos grupos (figura 6). 

- La tra nsferrina aumenta más en el grupo A: sin 
embargo, este parámetro nutricional cada vez es me
nos vá lido, debido a su relación inversa con el hierro 
sérico (fig. 7). 

- Tanto la prealbúmina como la proteína Li gada 
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a l retino!, que son parámetros muy sensibles en e l dé
ficit proteico agudo, aumentaron en ambos grupos. 
Cabe destacar que la proteína ligada al retino] aumen
tó ligeramente más en el grupo A, mientras que la 
prealbúmina tuvo un mayor incremen to en el grupo 
B, debido a que también este parámetro era inicial
meme más bajo en d icho grupo. Sin embargo, es tas pe
q ueñas diferencias en ambos grupos no fueron signi
fica tivas (figs. 8 y 9). 

La sideremia, el hematócrito y la linfocitosis au-
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mentaron de forma similar en ambos grupos (figs. 10, 

11 y 12). 
- El BUN en orina aumentó más en el grupo B. De· 

bido a esto, el balance nitrogenado fue más positivo 
para los pacientes del grupo A (fig. 13). 

- El índice de creatinina/ altura, muy valioso 
en los pacientes hospitalizados con estrés y desnu· 
trición proteico.calórica, aumentó más en el grupo A 

(fig. 14). 
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Discusión 

Este estudio clínico, todavía en curso, se concibió 
para comprobar si la respuesta a la nutrición entera! 
en pacientes sometidos a cirugía laríngea agresiva po· 
dría mejorarse aumentando la proporción de aminoá· 
cidos ramificados en el aporte de nitrógeno. 

Como hemos comprobado en los resultados, todos 
los parámetros nutricionales determinados evolucio· 
nan similarmente con ambos tipos de dietas enterales, 
con la excepción del BUN en orina y el índice creati· 
nina/ a ltura. Estos resultados están de acuerdo con los 
de Freund 5 , Blackburn y Cerra, entre otros6

·
7

. Sin em· 
bargo, no es tán de acuerdo con los de Takala 8, que rea· 
!izó un estudio controlado con pacientes de la UVI qui· 
rúrgica. De dichos pacientes se eligieron 1 O gravemen· 
te traumatizados que se h allaban en u n grave estado ca· 
tabólico; se les sometió a nutrición parenteral tota l con 
gran aporte de aminoácidos ramificados y no encon· 
traron diferencias significativas con los pacientes a los 
que se les administró NPT sin suplemento en dichos 
aminoácidos. Sin embargo, este trabajo se realizó con 
un grupo muy heterogéneo de pacientes y, como el 
mismo autor indica, los resultados todavía no son de· 
finitivos, debido a l escaso número de pacientes del es· 
tudio. 

En cuanto a los resul tados obtenidos en nuestro es· 
tudio, en lo que respecta a las medidas antropométri· 
cas, albúmina, prealbúmina, proteína ligada al reti · 
nol , proteínas totales, hematócrito y número de linfo. 
citos, son similares a los obtenidos por la mayoría de 
autores que han estudiado el tema 7• 

8
· 
9

. 
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Resumen 

Estudio randomizado realizado en pacientes cirróti
cos, administrándose a un grupo proteínas en forma 
de aminoácidos ramificados. Al evaluar los datos no 
hemos encontrado ninguna diferencia estadísticamen
te significativa en ambos grupos en los parámetros an
tropométricos pr_acticados en todos los pacientes. Sin 
embargo, en el grupo tratado con aminoácidos rami
ficados se observó una elevación en las cifras de las pro
teínas de vida corta, y con el lo una elevación de su es
tado nutritivo, sin afectación de la función hepática ni 
renal de d ichos pacientes. 

Abstract 

Randomized study performed o n cirrhotic patients. 
One group received proteins in the form of ramified 
aminoacids. On evaluating the data, we found no sta 
tistically important difference between both groups 
with regard to anthropometric parameters for ali pa

tients. However, in 1.he group treated with ramified 
aminoacids, a n increase was observed in the values co
rresponding to short life proteins together with an im
provement in nutritional condition, without any effect 

on the hepatic or renal function in these patients. 

Introducción 

El paciente portador de cirrosis hepática protagon i

za dentro de nuestro ámbito hospitalario múltiples in
gresos reitera tivos. Aunque la desn utrición de estos pa
cientes no es la causa principa l del motivo de su in
greso, sí que interviene en la descompensación o como 
agravante de la evolución tórpida de estos pacientes. 
Su deterioro nutritivo conlleva la prolongación de la 
descompensació n de su hepatopatía y con ello un au
mento en los días de estancias hospita larias. 

En el aminograma p lasmático de los cirróticos se 
aprecian diferencias significativas con el aminograma 
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plasmático del individuo sano. En el cirrótico se com
prueba una elevación importante en las concentracio
nes de los aminoácidos aromáticos con disminución 
de los am inoácidos ramificados. Esta elevación de las 
cifras de los aminoácidos aromáticos es debida a la in

capacidad del hígado enfermo para metabolizarlo de 
forma adecuada en presencia de una situación hiper
catabólica con aumento en la liberación de dichos ami
noácidos a partir del músculo esquelético. 

A raíz de estos hechos, Fischer propuso para el tra
. tamiento de la encefalopatía hepática el empleo de 

aminoácidos ramificados. 
Concretando, en el paciente cirrótico están sign ifi

ca tivameme u i~minuidos los aminoáacidos ramifica
dos, con aumento de los aromáticos, especialmente la 
fenilalanina, la tirosina y la metionina. 

Material y métodos 

Basándo nos en estos hechos, proyectamos u n estu
dio randomizado, siendo incluido en el mismo todo 
paciente que a su ingreso fue diagnosticado de cirrosis 
hepática mediante histo logía o , en defecto, mediante 
criterios clín icos, biológicos y gammagráficos. Del es

~tudio fueron excluidos todos aquellos pacientes con ci-
rrosis hepática q ue el motivo del ingreso fue debido a 
una hemorragia por rotura de varices esofágicas. 

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron 
distribuidos en dos grupos al azar: 

Grupo l: Grupo control 

A los pacientes incluidos en este grupo se les admi
nistró la d ieta específica del centro para estos enfer
mos, con un contenido proteico de 65 gramos de pro

teínas. 

Grupo II: Grupo terapéutico 

A este grupo, además de la dieta del centro, se le ad
ministró 45 gramos de aminoácidos con un 40 % de 
am inoácidos ramificados. 



A todos los pacientes del estudio se les practicó una 
serie de controles o parámetros para saber su estado nu
tritivo e inmunológico. 

Parámetros antropométricos: Se realizaron al inicio del 
estudio y posteriormente cada semana. 

Peso. 
Altura. 
Pliegue bicipital. 
Pliegue tricipital. 
Perímetro abdomina l. 

Dentro de estos parámetros debemos hacer hincapié 
en el peso y en el perímetro abdominal , puesto que en 
un número significa tivo de estos pacientes su ingreso 
fue motivado por una descompensación ascí tica; por 
lo tanto, estos dos parámetros no son indicativos en 
es ta circunstancia del estado nutritivo de estos pacien
tes. 

Parámetros biológicos: Al igual que los pa rámetros an
tropométricos, fueron realizados al inicio del es tudio 
y cada semana. Los podemos agrupar en: 

a ) Hematológicos: 
Hemograma 

b) Proteicos: 
Proteínas totales 
Seroalbúmina 
Transferrina 
Prealbúmina 
Proteína ligada al retino! 
Colesterol 

c) Hepáticos: 
Bilirrubina 
T. probrombina 
T ransaminasas 
Fosfatasas 
Gammaglutarnil-transferasa 

d ) Renales: 
Urea 
creatinina 

Nutrición Entera! en el pacien te 
cirrótico, estudio randomerizado 

e) Electro líticos: 
fonograma 
Calcio 
Fósforo 

Parámetros inmulológicos: La inmunidad de estos pa
cientes fue determinada media n te la aplicación de los 
cinco antígenos cutáneos siguientes: 

Candidina 
T ricophyton 
Varidasa 
Toxoplasmina 
Tuberculina 
Estas pruebas fueron realizadas únicamente al ini

cio del estudio. 

Discusión 

De la primera determinación practicada a todos los 
pacientes podemos resaltar dos hechos significa ti vos: 

l. Deterioro del estado nutritivo del paciente cirró
tico a su ingreso. La cifra media de p ro teínas totales y 
de la seroalbúmina queda reflejada en la tab la l. 

Tabla I 

Estado nut-,itivu iuiciul 

Proteínas tola les .. ... .. .. ........ . 
Seroa lbúmina .... .. ............... . . 

G. control 

5,8 
2,5 

Tabla 11 

Estudio inmunológico 

Anérg icos ..... ... .. .. .... ..... ...... . . 
Anérgicos relativos ........ ... ... . 
1nm unocom peten tes ............ . 

Inmu nodeficiencia ... ... ... .. . 

C. control 
(16) 

6 
8 
2 

87,5 % 

C. terapéutico 

6,2 
2,6 

G. terapéutico 
( 16) 

7 
6 
3 

81,2 % 

Total ... ................. ......... ... . 84,5 % 

Tabla III 

Pliegue bicipital 

X 
5,03 

Inicio 

T-Student 

0,3 11 

Grupo control 

DS 
2,21 

X 
5, 125 

Final 

DS 
2,03 

Significación 

0,759 NS 

X 
4,71 

Inicio 

T-Student 

0,.583 

Grupo terapéutico 

DS 
1,64 

X 
4,7 

Final 

DS 
J ,56 

Significación 

0.954 NS 
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Inicio 

X 
11 

T-Student 

0,61764 

Inicio 

X 
58,66 

T-Student 

2, 408.5 

X 
5,875 

Inicio 

T-Student 

0,3806 

Inicio 

X 
1,70625 

T-Student 

0,0319 

Tabla IV 

Pliegue tricipital 

Grupo control Grupo terapéutico 

Final Inicio Final 

DS 
4,809 

X 
10,6875 

DS 
5,36 

X 
10,659 

Significación T-Student 

2,0065 0,5460 NS 

Tabla V 

Proteínas totales 

Grupo con trol 

DS 
10,79 

X 
64,066 

Final 

DS 
11,59 

Significación 

0,0303 s 

X 
60,93 

Ambos grupos 

Inicio 

T -Student 

2,6491 

DS 
4,2 

X 
9,596 

DS 
4,07 

Significación 

0,0632 NS 

Grupo terapéutico 

DS 
7,314 

X 
64,866 

Final 

DS 
8,790 

Significación 

0,01905 s 

T-Student 

0,3013 0,7653 

Significación 

NS 

Grupo control 

DS 
2, 7836 

X 
6,1 

Final 

DS 
3,489 

Significación 

0,76182 NS 

Tabla VI 

Prealbúmina 

X 
7, 125 

Inicio 

T -Student 

3,0675 

Tabla VII 

Proteína ligada al retinol 

Grupo control 

DS 
0,808 

X 
1,70 

Final 

DS 
0,9395 

Significación 

0,97491 NS 

Inicio 

X 
1,875 

T -Student 

4,3311 

Grupo terapéutico 

Final 

DS X DS 
4,417 8,4375 3,614 

Significación 

0,0078 s 

Grupo terapéutico 

Final 

DS X DS 
0,864 2,45 0,85 

Significación 

0,00059 s 
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Tabla VIII 

Grupo control Grupo terapéutico 

Inicio Final 

X 130,3 128,2 
Colesterol······· ····· ........ ....... ... 

DS 45,07 46,42 

X 3,126 2,922 
Bilirrubina··················· .. ······· 

DS 1,97 2,24 

X 134,38 133,61 
Sodio······· .... .... ..... .... ............. 

DS 6,92 6,66 

X 0,928 1,007 
Creatinina······· ......... . ..... ....... 

DS 0,18 0,24 

2. Se comprueba una inmunodepresión en la ma
yor parte (84,5 %) de estos pacientes, la cual puede ser 
debida a su enfermedad y a su deficiente estado nutri
tivo (tabla II ). 

Resultados 

El estudio se ha realizado en un total de 32 pacien
tes, distribuidos en 16 enfermos en cada grupo. Se ha 
aplicado el T de Student y el resultado del mismo con
firma la hipótesis de que el grupo tratado y el grupo 
control son homogéneos, es decir, de la misma pobla
ción. Se han empleado tres medidas de cada paráme
tro: la inicial , la de la primera semana y la última. 

Vamos a evaluar los resultados diferenciando los pa
rámetros utilizados. 

P. antropométricos: 

De estos parámetros fueron excluidos el peso y el pe
rímetro abdominal, por no ser indicativos del estado 
nutritivo debido a l contingente importante de pacien
tes que su ingreso fue motivado por descompensación 
ascítica. En el resto de parámetros antropométricos, e l 
pliegue bicipital (tabla III) y el pliegue tricipital (ta
bla IV), no hemos encontrado ninguna diferencia es
tadísticamente significativa al comparar ambos gru
pos. 

P. bioquímicos: 

a) Proteínas Totales: En ambos grupos se ha com
probado un aumento de la cifra de proteínas totales 

p Inicio Final p 

0,75 136,24 119,7 0,168 

NS 54,77 50,79 NS 

0,785 4,266 4,88 0,146 

NS 3,42 7,44 NS 

0,164 132,06 132,2 0,162 

NS 5,2 5,9 NS 

0,1 43 1,053 1,22 0,101 

NS 0,375 0,5 NS 

desde el ingreso y al ser dados de alta los pacientes. 
No obstante, al comparar ambos grupos entre sí no 
hay diferencia estadísticamente significativa (tabla V). 

b) Seroalbúmina: En este parámetro hemos encon
trado un aumento estadísticamente significativo en el 
grupo terapéutico tratado con aminoácidos ramifica
dos. La significación fue de 0,0196. 

c) Transferrina: En esta determinación no se ha ob
tenido ninguna diferencia al comparar ambos grupos 
de pacientes. 

d) Prealbúmina: En el grupo terapéutico se ha ob
tenido en este parámetro un aumento significativo en 
relación al grupo control. La significación fue de 
0,0078 (tabla VI). 

e) Proteína ligada al retino[: Al evaluar este pará
metro bioquímico se ha obtenido una diferencia muy 
significativa a favor del grupo terapéutico. La signifi
cación fue de 0,0059 (tabla VII). 

En el resto de parámetros evaluados (colesterol , crea
tina, bilirrubina e iones) no se ha encontrado ninguna 
diferencia estadísticamente significativa. 

Esta relación de estos parámetros bioquímicos que
da reflejada en la tabla VIII. 

Conclusión 

Una vez evaluados los resultados podemos concluir 
el estudio a firmando que en el grupo de pacientes tra
tados con aminoácidos ramificados se ha conseguido 
aumentar el estado nutritivo en relación al grupo con-
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trol, sin que se deteriorase la función hepática ni re
nal por la adición de proteínas en forma de amino
ácidos ramificados. 
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Está claramente establecido que la renutrición pro
duce una mejoría en la inmunocompetencia; previa
mente habíamos comprobado este hecho con el em
pleo de nutrición paremeral total en enfermos críticos 
valorando los niveles de linfocitos T y B. El objetivo 
del presente trabajo es deterrn inar si la administración 
de una dieta culinaria es capaz de influenciar a los pa
rámetros que exploran la in munidad celular en un 
grupo de pacientes de a lto riesgo. 

Material y métodos 

Se procedió a un estud io prospectivo de 8 pacientes; 
4 de ellos eran polilraumas y los otros 4 enfermos pre
senta ban cuadro séptico grave. Se a plicaron los si
guient.es criterios de selección para ser incluidos en el 
estudio: edad menor de 50 años; haber recibido un má
ximo de dos uni dades de sangre si precisaron terapia 
transfusional; no haber sido csplenectomizados; no te
ner antecedentes de enfermedad inmunosupresora; no 
tener enfermedad cancerosa; no haber estado someti
dos a la acción de corticosteroides u o tras drogas in
munosupresoras. A todos ellos se procedió a nutrir con 
una dieta culinaria por sonda estandarizada en el hos
pital, cuya composición fue: ca lorías, l.833; proteínas, 
82 g; carbohiclratos: 169 g., y grasas, 91 g . Las necesi
dades calóricas se evaluaron según la fórmu la de Ha
rris-Bencdict con la modificación de Gasull. Con ob
jeto ele establecer una situación basal en la que no hu
biera evidencia bioquímica de estrés, se determinaron 
previamente en el plasma de los pacientes en el día de 
ingreso en UCI y a la semana: adrena lina, noradrena
lina, clopamina, octopamina, clopamin-beta-hiclroxila
sa (DBH) y serotonina por cromatografía líquida ele 
alta resolución (HPLC). Posteriormente se procedió a 
hacer un estudio secuencial a l comienzo y a las tres se
manas de administración de la die ta, con valoración 
ele los s iguientes indicadores convencionales de nutri
ción : a lbúmina, transferrina, índice creatinina /talla, 

linfocitos totales y pruebas de sensibilidad cutánea re
tardada (PSCR) a 4 antígenos (tuberculina, 5 U;, can
didina, 10 ·3 U; estreptoquinasa, 200 U, y fitohemaglu
tinina, 10 mcg, va lorá ndolo según método de 
McLoughlin. Las determinaciones de inmunoglobuli
nas ele superficie (IgS) y subpoblaciones I infocitarias, 
OKT3, OKT4, OKT8, por fluorescencia indirecta, des
pejando posteriormente el índice helper / supresor (I 
H / S). El método estadístico empleado fue la t de Stu
dent para muestras apareadas. 

Resultados 

Las determinaciones de catecolaminas se muestran 
en la tab la 1, observándose un descenso a la semana de 
los valores de adrenalina y noradrenalina a valores nor
males (encuadrados entre paréntesis), mientras que la 
dopamina experimenta un marcado descenso, aunque 
sin llegar a cifras de normalidad. La octopamina se 
mantiene en va lores elevados, sin experi mentar cam
bios, y, finalmente, tanto la DBH como la serotonina 
se encuentran dentro de valores normales desde su ini
cio. Por lo que se refiere a la evo! ución de los indica
dores convencionales de nutrición, se expresan en la ta
bla II, apreciándose a partir de la primera semana un 
ligero descenso ele la albúmina y de los linfoci tos to
tales, manteniéndose los va lores del índice creatin i
na / talla y la reactividad de las PSCR, mientras que as-

Adrenalina 
Noradrcnalina ...... .. .. . 
Dopamina 
Octopamina ....... ...... . 
Df3H ........................ .. 
Serotonina ..... .......... . 

Tabla I 

Inicial 

200 
400 

1.500 
40 
15 

600 

7 días 

100 pg/ ml ( 100) 
200 pg/ ml (200) 
250 pg/ ml (50) 

40 mmol/ml (20) 
20 lJ I (.'iO) 

400 ng/ ml (600) 
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Tabla 11 

Determinaciones nutricionales secuenciales 

Inicial Día 7 Día 14 Día 21 

Albúmina .... ....... 3,5 3,1 2,9 2,8 g % 
Indice crea ti ni- 73 % 
na/ talla ....... ... .. .. 84 75 72 
Transferrina .... ... 159 118 127 150 mg 
Linfocitos totales 2,798 2,849 1,893 1,850/ md 
PSCR (diámetro 2,8 2,5 2,7 2,5 mm 
medio) .... ....... ..... 

ciende ligeramente la transferrina. Por su parte, las de
terminaciones linfocitarias mostraron de forma global 
una marcada disminución de todos sus valores en su 
determinación inicial con respecto a los patrones nor
males (tabla III). Por lo que respecta a las IgS, su evo
luc_ión se muestra en la figura l, donde apenas existe 
variación entre los resultados inicial y final. Este mis
mo hecho se observa en las subpoblaciones OKT3 y 

OKT 4 (figs. 2 y 3), apareciendo entre estos últimos in
cluso un ligero descenso. En cambio, entre los OKTS 
se encuentra un ascenso marcado, pero que no alcanza 
significación estadística (fig. 4). Mientras que el I H / S, 
que inicialmente mostraba valores superiores a los nor
males, se normalizaba a la tercera semana (fig. 5). 

Discusión 

La mejoría de un estado de inmunoincompetencia 
es uno de los objetivos que cada vez está cobrando más 
importancia en la estrategia del soporte nutricional del 
paciente crítico. A la inmunoparesia inicial que se pro
duce en el poli trauma 5, o que se asienta en la sepsis6

• 
7 

hay que añadir el reto que supone vencer la desnutri
ción hospitalaria. En este trabajo puede observarse 
cómo la respuesta inmune celular estudiada sobre las 
determinaciones de linfocitos By T, así como sus sub
poblaciones, muestran un descenso generalizado que 
es expresión de lo expuesto anteriormente y que no tra
duce sino la anergia encontrada en estos pacientes 
cuando se explora con las PSCR. Partiendo de una si
tuación bioquímica en la que se han normalizado las 
elevaciones de los niveles de catecolaminas circulantes 
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Tabla 111 

Patrones (X) .. ...... ......... ...... ....... .... .. ......... ........ .. . 

Basal de enfermos (X ) ................ ................... .... . . 

98 

IgS 

14 % 

6% 

OKT3 

2.062 cél/mml 

1.290 cél/mm l 

OKT4 

1.444 cél/ mml 

990 cél/mm l 

OKT8 

595 cél/mml 

260 cél/mml 

I H IS 

2,52 

4,54 
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y, por ta nto, las fases de fl ujo y refluj o del estrés en el 
concepto de Cuthbertson, lo que permite un mejo r 
aprovecham iento teórico de cualquier aporte n utricio
nal, los indicadores nutriciona les convencionales que 
se han monitorizado en este estud io no mostraron a l 

Comportamiento secuencia l y ant icuerpos monoclona les 
linfocitarios en pacientes crí ticos sometidos a dieta culina ria 
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administrar la dieta culinaria por sonda variaciones 
apreciables. /\1 traspolar esios resulta dos al comporta
miento de los linfoci tos T y B se observa un comporta
miento similar: ni los linfocitos B (medidos corno IgS) 
ni los Pan-T (OKT3) son capaces de experimentar ape
nas una discretísima elevación. Este comportamiento 
es el mismo entre los supresores (O KTS), aunque aquí 
el ascenso es más marcado, sin q ue llegue a presentar 
sig nificación es tad ística, mientras que los helper 
(OKT4 ) sufren un descenso poco ll amativo. Esto se tra
duce en un descenso del indice H / S q ue, partiendo ele 
valores supranormal es por una mayor disminución 
inicial de los supresores, reto.rna a ci fras normales. Este 
hecho, a l menos en lo q ue se refi ere a su va lor basal , 
ha sido observado por Hansbrough en postopera torios 
de colecistectomías 8 y quizás sea la traducción de un 
mecanismo de servoinmunocornpetencia a nte la aner
g ia basal de es tos en fermos o se deba a una dependen
cia ele niveles de HGH, como postula Dahn 9 _ Este tra
bajo pone de ma nifiesto la dificultad que plantea el 
manejo nutricional ele pacientes críticos sin afectación 
directa del tracto diges tivo, en los q ue el es tado inmu
ne es fundamenta l para evita r la sobreinfección y la 
sepsis nosoco mial y plan tea la necesidad de segui r bus
cando a lternativas válidas en la normalización ele las 
subpoblaciones I infocita rias. 

Conclusiones 

I. En este g rupo de enfermos críticos, la adminis
tración de la dieta cu linaria no se asoció con modifi-
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caciones significativas de las subpoblaciones linfocita
rias que exploran la inmunidad celular. 

2. Los OKT3 (supresores) mostraron un ascenso en 
su determinación secuencial, mientras que los OKT4 
(helpers) sufrieron un ligero descenso. El I H / S se nor
malizó como consecuencia del aumento de los OKT8. 

3. Tras este trabajo se planeta la necesidad de pro
fundizar en la investigación de esta y otras alternativas 
nutricionales enterales para mejorar la inmunocompe
tencia de pacientes críticos. 
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Resumen 

En este artículo se analiza retrospectivamente la ex
periencia acumulada, durante los a ños 1982 a l 1985, 
en la Unidad de Nutrición Artificial de la C línica Un i
vers itaria de Navarra. Se revisan las causas que moti 
varon la instauración de a limentación parenteral y/ o 
entera!, vías de abordaje venoso, complicaciones de la 
alimentación, evolución de los distintos parámetros a 
lo la rgo de los cuatro años, etc. Por ú ltimo, se presen
ta el costo económico global provocado por la nutri
ción artificial y, como consecuencia de ello, se intenta 
es ta blecer el balance «costos / beneficios>> que supone 
la a limentación artificia l en n uestra clínica. 

Abstract 

In th is anide a retrospective study was made of the 
experience of the Artificia l Nutrition Unit of the Uni
versíty Clinic of Navarre during the period 1982 to 
1985. The reasons for the estanbl ishing of parentera l 
a nd/ o r entera] feeding were discussed, as well as ve
nous methods of approach, complica tions in feeding, 
evolution of thc different parameters during the four 
year period, etc. 

Finally, the overall economic cost of artificial nutri
tion was evalua ted and as a resu!t, a n a ttempt was 
made to escablish the «cost/ benefit» balance for artifi
cia l feeding in our clinic. 

Introducción 

Fue en el año 1979 cuando comenzamos en nuestro 
Cemro a dar los primeros pasos en el campo de la nu
trición artificia l. El principal promotor de la necesi
dad de al imentar artificia lmen te a los enfermos fue el 
Departamento de Cirugía de nuestro Centro, ya que de
terminados enfermos presentaban grandes carencias 
nutritivas, provocadas por la propia enfermedad o 
como consecuencia de la terap ia quirúrgica aplicada. 

Poco a poco, y coincidiendo con el nacimiento de la 
Sociedad Espafio la de Nutrición Parenteral y Entera!, 
pud imos intercambiar experiencias y enriquecer nues
tros conocimientos de una forma periódica. 

Dados los buenos resultados inicia les con esta n ue
va modalidad terapéutica, se fueron incorporando 
otros ti pos de enfermedades y enfermos como candida
tos a una nutrición artificial, y así fue necesario, para 
u n mejor funciona m iento interno, crear una Unidad 
lnterdepartamencal, que en nuestro Cen tro está forma
da bás icamente por tres estamemos: 

U nidad de Enfermería. 
Departamento de Fa rmacia . 
Departa mento de Cirugía General 

El mot ivo del presente Lrabajo consiste en comen tar 
nuestra experiencia en la U nidad ele Nutrición Artifi
cia l de n uestro Cen tro desde 1982 hasta 1985, ya q ue 
en es tos últimos cuatro afios la Unidad fu nciona como 
entidad propia . 

Estadística de la Unidad 

El n úmero total de enfermos tratados con nutrición 
artificia I ha siclo ele 601 desde 1982 hasta 1985, con un 
total de 7.250 días de alimentación, lo que supone una 
media de 12,06 días de a limentación por enfermo. 

La edad media de los enfermos fue de 54 años, aun
que el mayor número de enfermos se situase entre la 
sexta y séptima década de la vida. 

La nutricion paren teral se instauró en el 62,4 % de 
los enfermos, con una media de días de alimen tación 
por enfermo de 11,5, miemras c¡ue la alimentació n en
tera] se instauró en el 37,6 %, con una media de 12,9 
días de a limentación por enfermo (tabla I). 

En la figura I h emos represen tado la incidencia de 
las distintas alimentaciones a lo largo de los cuatro 
años. En primer lugar des tacaremos la baja incidencia 
de nutrición enteral en los primeros afios. En este sen
tido hay que hacer mención a q ue hace tan sólo ci nco 
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T abla 1 

Unidad de nutrición artificial 
/ 982-85 

N.2 de enfermos ......... ........... 601 
N.º de días alimentación ... 7.250 
N.2 días / enfermo .... ...... ... 12,06 

N. pa remeral. .. . 
N. entera! ..... ... . . 

Pat. qui rúrgica .. . 
Pat. méd ica 
Oncología 
Ped iatría 

N.Q enfermos 

375 (62.'I %) 
226 (37,6 %) 

Días / enfermo 

11 ,5 
12,9 

Indicaciones N. artificial 
1982-85 

N. Q en fermos 

320 (.53.2 %) 
154 (25,6 %) 
IO!"i ( 17,5 %) 
22( 3,7%) 

Días/ enfermo 

10,9 
13,6 
13,3 
12,6 

años las técnicas de a limentación entera! por sonda no 
habían adquirido todavía el desarrollo alacanzado por 
la nutrició n por vía endovenosa. Por ello, si a na liza
mos el número de prescripciones de una y OIIa moda
lidad a lo largo de los cuatro a ños de estudio, vemos 
cómo la a limernación entera! ha venido ganando te· 
rreno. Este hecho está vinculado también de forma di
recta a los distilllos criterios de entonces y de ahora so
bre las indicaciones clínicas. De esta forma hemos pa
sado de considerar inicialmente que la nutrición en te· 
ral por sonda estaba indicada únicamente en s i tuacio
nes que conllevasen irnegridad anatómica y funcional 
del tracto digestivo, a considerar hoy en día ta n sólo 
las contraindicaciones, como son: obstrucción mecáni 
ca, hemorragia digestiva alta y el íleo prolongado . 

En todas las demás situaciones se poruá enjuiciar su 
beneficio terapéu tico con respecto a la nutrición pa· 
rentera!, pero sin llegar a constituirse en con tra indica
ción formal. Dicho de otra forma, su valor terapéutico 
con respecto a la nutrición pa renteral es muy d iscuti
ble en determinadas situaciones concretas, como son 
la pancrealitis aguda, estrés severo, enfermedades in
fla matorias crónicas del intestino, neoplasias someti
das a tratamiento ci tostático y/ o radioterápico. En to· 
dos es tos casos nuestra experiencia personal nos h a 
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mostrado un mayor benefi cio terapéutico cuando he
mos empleado la vía endovenosa. 

Por lo que respecta a la nu trición paren teral, nues
tras indicaciones actuales se centran en tres grandes 
apartados: 

lngesta oral imposible. 
Ingesta oral contraindicada. 
Ingestas oral insuficiente. 

En la actualidad existen bastantes si tuaciones en que 
la asociación de las dos formas de nu trición artificial, 
parenteral y en tera), nos han demos trado buenos resul

tados. 
En la tabla I se aprecia el tipo de patología que mo· 

tivó la indicación de soporte nu triciona l. La pa to lo· 
gía qui rúrgica ha ocupado el p rimer lugar, con más 
de la mitad de los enfermos (53,2 %), seguido de la pa· 
tología médica (25,6 %), oncológica (17,5 %) y pediátri· 
ca (3,7 %). Asimismo, podemos observar q ue el menor 
número de días de alimentació n por enfermo corres
pondió a aquellos enfermos con patología quirúrgica. 

En la tab la II se aprecian los motivos de indicación 
según sea nutr ición parenleral o entera l. El 60 % de los 
enfermos con nulrición parenteral fueron q uirúrgicos, 
mientras que el 43,4 % con nutr ición entera! lo fueron 
por paLOlogía médica. 

En la misma tabla va loramos el tipo de nutrición se
gún la palología. Podemos comprobar que en los en
fermos con paLología quirúrgica y con patología on· 
cológica, el 70 % fueron alimentados por vía parente
ral , mientras que en patología médica la proporción 
se invierte, con u n 64 % de enfermos a limentados por 
vía entera!. Todos los niños que hemos tratado lo han 
sido por vía endovenosa. 

En la tab la III desglosamos e l tipo de nutrició n y el 
tipo de enfermedad en los dist in tos grupos de indica· 

ción. 
En la figura 2 podemos observar el número de días 

de a limentación según el tipo de patología a lo largo 
de los cuatro años. Podemos comprobar una situación 
estacionaria en los enfermos con patología médica y 
quirúrg ica , con una media de 400 y 600 días de ali 
mentació n respecLivamente por a ño. Sin embargo, se 
aprecia un índice crecienle de los enfermos con pato· 
logía oncológica con terapéutica con ciclos táticos y/ o 
radiotera pia . Asimismo, el índi ce g lobal ha experi
mernado un crecim ien to importa nle, de 500 a 1.500 
dietas por año a lo largo de los cuatro años de estudio. 

La ulil ización y seguimiento de una y o tra modali· 
dad de a limentac ión nos ha permitido obLener cada vez 
más experiencia en las distintas situaciones clínicas de 
La l suerte, que hoy en d ía nuestra sisLemáLica·en el en 
fermo quirúrgico, en el enfermo crítico y en el enfer· 
mo oncológico, por citar Lres ejemplos muy comunes 



Tabla II 

Indicaciones N. parenteral 
1982-85 

N. 0 enfermos 

Pat. quirúrgica ....... .. ...... ...... .... 223 (59,5 %) 
Pat. médica .................. .......... .... 56 ( 14,9 %) 
Oncología ......... .... .. ............... .... 74 (!9,7 %) 
Pedia1ría 22 ( 5,9 %) 

Indicaciones N. entera/ 
1982-85 

N. 0 enfermos 

Pat. quirúrgica...... .. ... .. .. 97 (42,9 %) 
Pat. médica ..................... .. ....... .. 98 (43,4 %) 
Oncología ..... .. ........ ...... ............ .. 31 (13,7 %) 

Tipos de nutrición según patología 
1982-85 

Pat. quirúrgica ... .. . 
Pat. médica ........ .. . 
Oncología ....... ... . .. 
Pediatría .... .... .... . 

N. parenteral 

223 ( 69,7 '1/,) 
56 ( 36,4 %) 
74 ( 70,5 %) 
22 (100 % ) 

N . entera/ 

97 (30,3 %) 
98 (63,6 %) 
31 (29,5%) 

en la práctica hospitalaria, se puede resum ir de la si
guiente forma: 

l. En enfermos quirúrgicos con signos de desnutri
ción administramos alimentación parenteral preope
ratoria, seguida de a limentación entera! y/ o parente
ral duran te el postoperatorio. 

Con ello conseguimos sum inistrar al enfermo de for
ma inmediata la totalidad de sus necesidades n utriti
vas durante el tiempo que precise en el preoperatorio. 
Mien tras que con la nutrición entera! necesitaríamos 
un período de tiempo mucho más prolongado hasta 
con seguir administrar otros requerimientos completos, 
considerando, a ún y todo, que el tracto gas trointesti
na l se encuentre apto para la infusión de nutrientes. 
Esto último no sucede siempre, ya que la presencia de 
síndromes obstructivos o la mala,absorción por desnu
trición son , por desgracia, hechos bastante frecuen tes. 

Durante el curso postoperatorio y durante un perío
do inicia l de alimentación parenteral aprovechamos 
para ir incrementando progresivamente el volumen in
fundido por vía intes tinal y se continúa con es te siste
ma hasta que el en fermo está capacitado para ingerir 
una dieta oral adecuada a su nueva situación. 

La unidad de n utrición artificia l en la 
Clínica Un iversitaria de Navarra 

2. En segundo lugar, el enfermo crítico es tributa
rio de soporte nutricional en forma de nu trición pa
rentera l durante el período de máxima gravedad de su 
cuadro, para posteriormente plantear la indicación de 
la vía entera!. 

3. En tercer lugar, en el enfermo oncológico la apli
cación de las terapéuticas multimodales de la radiote
rapia y quimioterapia de forma agresiva ha hecho que 
reforzáramos, cada vez más, el número de prescripcio
nes ele soporte nutricional , alcanzando más de 600 días 
de alimentación en 1985. 

Por ello somos más partidarios de la vía endovenosa 
como soporte de nutrición mientras se aplica cualquier 
modalidad ele tratamiento oncológico. 

Estos enfermos sufren una grave agresión externa, al 
ser llevados por el tratamiento citostático o radioterá
p ico a situaciones de inmunodepresión severa, trastor
nos d igestivos funcionales importantes y postración 
general. Nosotros hemos podido comprobar en estos 
pacientes una mejor tolerancia a la nutrición paren te
ral total que a las fórmulas dietéticas, manifestándose 
dicha diferencia en parámetros clínicos y biológicos 
comunes, tales como son: la tolerancia al tratamiento 
citostático o mejoría de parámetros inmunológicos y 
hemáticos y las modificaciones de índices ele Kar
novsky. 

Vías de abordaje 

De igual forma que hemos ido modificando nues
tras indicaciones clínicas, también hemos hecho lo 
propio con las técnicas de administración. 

El abordaje venoso lo hemos realizado por diversas 
vías, siempre y cuando el extremo distal de l catéter se 
hallara ubicado en la vena cava superior, próximo a 
la aurícula derecha. De es ta forma, y empleando ca té
teres de 70-80 cm de longitud, el 50 % de las alimen ta
ciones parenterales se realizaron a través de la vena ba
síl ica por punción directa o venotomía. 

En proporciones similares se emplearon la vía sub
clavia y yugular interna, aunque en la actua lidad la 
vía yug ular interna es la más empleada en la u nidad. 

En un número reducido y en niños se impla n tó un 
pona-cath con un dispos itivo subcutáneo para pun
ciones repetidas (tabla IV). 

Complicaciones de la nutrición parenteral 

Hemos registrado u n total de 73 complicaciones, lo 
que representa el 19,5 % de los enfermos con nutrición 
parentera l. Dichas complicaciones incluyeron tanto las 
mecánicas como las infecciosas y metabólicas. 
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Tabla 111 

Pat. quirúrgica. Indicaciones 
/ 982-85 

Cabeza y cuello ............ ...... ... ........ .. . 
E,ofagogástrica ................... ............ . 
Páncreas .. .. ...................... ..... ........... . 
T rombosis mesentéri c;i ..... ... ........... . 
Fístulas .... .. ......... ......... ...... .. .. ......... . . 
Pat. inflamatoria ......... ... ... ... .... ....... . 
Colo-recta l ............ .... ... .... .... ........... . . 

26 ( 8, 1 %) 
113 (35.3 "1,) 

9 ( 2,8 %) 
16 ( 5,0 %) 
28 ( 8,7 %) 
68 (21.2 %) 
60 (18.7 %) 

320 

Pat. médica. lnclicacio11es 
/ 982-85 

En f. Crohn .... ... .... ... ...... ........... ..... ... 15 ( 9, 7 %) 
Colitis ulcerosa. .. .. ..... ...... ........ .... .. .. 13 ( 8,4 %) 
Ah. hepáticas.. ..... ........... ................. 10 ( 6,5 ºb) 
Pancreatitis aguda................... ........ 16 ( 10,4 "1,) 
Anorexia nerviosa..... ..... .............. .... 14 ( 9, 1 %) 
Mala absorción ...... ........ ......... ....... .. 29 (18,8 %) 
[\,farasmo ................. ........................ . 57 (37,0 "1,) 

...... ..... .............. .......... ...................... 154 

Indicaciones oncología 
1982-85 

Cabeza, cu~llo, pulmón .................. . 
DigesLivo ... .... ...... .. ... .. ........ ... ... ... ... . . 
Gi necología ........ .. ...... ... .............. ... . . 
Urología ........... ... ... ................. ... ..... . 
Ne-u rolog ía-óseo .. .. .. .... ......... .... ... .... . 
Ma ma .. .. ... ..... ........... ... .. .... .... ... . .. .. .. . 
Linfoma .... ............. .... ... .......... .... .. .. . 

28.(26,7 "b) 
40 (38, 1 %) 

2 ( 1,9 %) 
17 (16,2 %) 
12 (11,4 %) 
3 ( 2,8 %) 
3 ( 2,8 "1,) 

........ .................. .... .... ...... ..... ........ .... 105 

Tabla IV 

Vías de abordaje venoso 
/ 982-85 

Extremidad sup ......... ...... .... ............. 188 (50.1 %) 
Subclavia.... .. .... .. ..... ... ....... ......... ...... 85 (22,6 %) 
Yugular ......................... ..... ........ .. .... 92 (24,6 %) 
Pon acath ........... .. ........... ......... .. ....... 10 ( 2,7 %) 

Destaca un índice relativamente a lto de flebitis me
cánica, debido a l em pleo en muchos casos de la vena 
basílica (tabla V). Junto a ello, un 5,9 % de sepsis por 
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catéter, entend iendo por ta l fiebre de origen no filia
do, cultivo de la pu n ta del catéter positivo, con herno
cu ltivos positivos y mejoría del cuadro cl ínico tras la 
retirada o recambio de la vía venosa. 

De wdas las sepsis fa llecieron dos enfermos por can 
didiasis, lo q ue represen ta el 9 % de las sepsis y el 0,5 % 
de LOdos los enfermos. 

La rotu ra del catéter se produjo genera lmente con el 
emp leo del si stema catéter a u-avés de aguja, mientras 
que con los nuevos sistemas de ca téter sobre aguja ha 
dism in u ido mucho la incidencia . Una de las roturas 
se p rod ujo en un pona-cath , em igrando el extremo dis
tal del catéter a la vena pulmonar. 

De los tres casos de embolia aérea, ninguno requ ir ió 
maniobras de resucitació n, cediendo el cuadro con oxi
genoterapia y tratamienLO postu ra ]. Un caso de trom
bosis masiva de la vena cava superior precisó imerven 
ción quirúrg ica, y por lo q ue se refiere a la intoleran 
cia a la glucosa, ésta ha s ido muy baja y ello lo a tri
buirnos a tres facLOres: 

- Perfusión continua y uniforme a lo la rgo de 24 
horas. 

- Utilización de dosificaciones crecientes de carbo
hid ra LOs. 

- Proporción adecuada entre carbohidratos y líp i
dos, q ue en es tos mo mentos situarnos 60/ 40, respecti
vamen te. 
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Tabla V 

ComfJlicaclones N . jJarenteral 
1982-85 

pat. quir. Pat. méd. 
(223) (56) 

Tromboflebitis ........ ... .. ...... ... . 2'f 5 
Embolia aérea ... ..... ... ....... . .. . . 2 1 
Sepsis......... . ...... .. .. ..... ... .. . . 13 4 
Rotura catéter. ..... . .. .. ...... ... .. ... . 4 2 
Glucosuria · .... .... .. . ........ .. ... .. .. . 4 o 

47 (2 1,1 %) 12 (2],4 %) 

Co mplicaciones N . parenteral según v ía abordaje (1982-85) 

Trombofleb it is .... 
Sepsis ...... .. . 
Embolia aérea .. .. . 
Rotura catéter. .... . 

Total .. .. ......... ... .. 

Extr. superior 
(188) 

32 ( ]7 %) 
ll ( 5,8 %) 

7 ( 3,7 %) 

50 (26,6 %) 

Tabla VI 

Subclavia y 
yugular (187) 

2 (1, 1 %) 
11 (5,9 %) 
3 ( 1,6 %) 
2 (1, 1 %) 

]8 (9.6 %) 

Complicaciones N . entera[ 
(1982-85) 

Pat. quir. Pat. méd. 
(97) (98) 

Diarrea .. ....... .. 5 19 
Peritonitis .. ... 1 o 
Broncoaspira- o o 
ción ·· ············· 6 (6,2 %) 19(19,4 %) 

Oncol. 
(31) 

2 
o 
1 

3 (9,7 %) 

Complicaciones de nutrición entera! 

Total 
(226) 

26 (11 ,5 %) 
1 ( 0,4 %) 
1 ( 0,4 %) 

28 (12,4 %) 

Una consideración especial merece la evolución se
guida con la nutrición entera!. De las primeras dietas 
que circularon por los cen tros hospi talarios, cons titui
das por aminoácidos libres en su fracción proteica, con 
una fuerte carga osmolar y unos niveles de tolerancia 
bas tante precar ios, se ha pasado a la uti lización de die
tas compues tas por oligopéptidos, polímeros de la g lu
cosa y una fracción grasa consistente en proporciones 

Oncol. 
(74) 

4 
o 
4 
3 

12 (16,2 %) 

Pediat . 
(22) 

1 
o 
1 
o 
o 

2 (9,1 %) 

Sepsis. N . paren/era/ 
1982-85 

Estafilococo epidermidis ........ ....... . 

Total 
(375) 

34 (9. 1 %) 
3 (0.8 %) 

22 (5.9 %) 
9 (2.'1 %) 
5 ( 1.3%) 

73 (19,5 %) 

Cándida a lbican s .... . ... ... ....... . .. .. ... ..... ....... .... .. . 
18 (81,9 %) 
4 ( 18, 1 %) 

Mortalidad: 2 (9.1 %) (sobre el total, 0.5 %) 

adecuadas de triglicéridos de cadena media y larga con
teniendo ácidos grasos esencia les como el linoleico. 

Se ha conseguido reducir la sobrecarga osmolar, a 
la par que ha mejorado la tolerancia por parte del en
fermo. 

Ini cialmente administrábamos estas dietas por vía 
ora l a pequeñas dosis o con perfusión directa en el tubo 
digestivo. Dados los efectos deletéreos de la infusión 
en bolos y de las a lteraciones del ritmo que acon tecen 
con la utilización de goteos convenciona les, hoy en día 
adm inis tramos la nutrición entera! en nues tro Cen tro 
ú nica y exclusivamente con bombas de infusión a tra
vés de u na sonda de fino cal ibre ubicada a nivel yeyu
nal, bien desde el orificio nasal o por yeyunostomía. 
Las pautas de adminisu·ación son las sigu ientes: Co
menzamos con un volumen bajo de 30 ce / hora, infun
dido a lo largo de las 24 horas, y vamos incrementan
do progresivamente hasta a lcanzar el vo lumen óptimo 
para el enfermo. En casos de malabsorción severa se 
puede dilu ir la mezcla en proporción de 0,5 ca lorías 
por ce. 

De esta forma hemos reducido drásticamente la in
cidencia de complicaciones diarreicas, de distens ión, 
vómitos, etc. No obstante, y ante la presencia de dia-
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rrea osmótica, optamos por cualquiera de los sistemas 
siguientes: 

- Reduci r el ritmo de goteo, con lo cual nos situa
mos por debajo de las necesidades del paciente. 

- Aumentar la dilución de la mezcla. 
- Suministrar fármacos anticolinérgicos, método 

éste que nos ha proporcionado excelentes resultados. 

Cabe destacar asimismo el papel que ha adquirido 
la introducción en los medios hospitalarios de las lla
madas dietas normalizadas. Se trata de compuestos ap
tos para una nutrición completa en forma líquida, 
cons tituidos por proteínas parcialmente hidrolizadas, 
adecuadas para ser ingeridas por vía oral, ya que lapa
latabilidad es mucho más aceptable que en el caso de 
las dietas elementales. Su empleo, tanto por vía oral 
como por sonda, en el enfermo con trastornos de la 
masticación y como tratamiento de sos tén en el enfer
mo con trastornos de la masticación y como tratamien
to de sos tén en múltiples situaciones clínicas que cur
san con integridad funcional del tubo digestivo, ha he
cho de es tos productos un arma terapéutica de gran va

lor. 

Análisis de los costos 

En la tabla VII se especifican los costos de farmacia 
que hemos tenido a lo largo de estos cuatro años. El 
costo medio por día de alimentación (sin especificar 
nutrición parenteral o entera!) ha sido de 3.928 pese
tas, y el costo medio por enfermo, de 47.395 pesetas. 

H emos apreciado una disminución en el costo me
dio por dieta en el año 1985, motivado no por un ma
yor número de a limentaciones enterales, sino por una 
mejora en la gestión hospitalaria. 

Estos costos no son del todo reales, ya que en ellos 
habría que incluir los provocados por los catéteres, 
controles de laboratorio y aquellos ocasionados por las 
complicaciones, siendo es tos ú ltimos d ifíciles de cuan
tificar. 

En la figura 3 queremos valorar el balance de la nu
trición artificial en nues tro Hospital. Por una parte, 
podemos conocer los costos que ella supuso, con una 
mortalidad de 0,5 %, morbilidad del 15 % y costo por 
en fermos de 47.395 pesetas. Frente a estos costos es muy 
difícil de expresar de forma objetiva cuáles han sido 
los beneficios provocados. En primer lugar, no nos pa
rece ético, hoy en día, privar de estos medios terapéu
ticos a los enfermos, con el fin de es tablecer un grupo 
control, para utilizarlo en un análisis comparativo y 
demostrar tajantemente el beneficio de soporte nutri
cional en los enfermos. En segundo lugar, la literatu
ra mundial está llena de trabajos de investigación, que 
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demuestran la importancia del soporte nutricional en 
determinado grupo de enfermos. 

Aspecto organizativo 

La U nidad de Alimentación Parenteral y Entera! de 
nues tro Centro se cons tituyó como un grupo multidis 
ciplinario, que desde el primer momento centralizó las 
tareas concernien tes a indicaciones, preparación de 
mezclas, puesta en funcionamiento, control y segui
miento de los enfermos y recogida de datos. Las ven
tajas de este sistema han quedado patentes en otros mu-

Año 

1892 
1983 
1984 
1985 

Total 

Tabla VII 

Costo unidad de nutrición 
601 enfermos 

Costo! enfermo 
Totalc ptas. Ptas.! dieta - - ---- ---

Ptas. Dólares• 

2.1 11. 112 3.228 35.185 334 
8.259.162 3.598 45.38 3 17 

8.394.533 4.554 53.81 1 335 

9.720.000 3.954 47 .882 281 

28.484.807 3.928 47.395 324 

* Según cotización media anual 



BALANCE N. ARTIFICIAL (601 ENFERMOS)c;: 1982-85 

MORTALIDAD 
0,5 % 

MORBILIDAD 
15 % 

COSTO / ENF. 
47.395 PTS 

Figura 3 

chos centros hospitalarios en lo que a unidad de cri
terio y minimización de complicaciones se refiere. Esto 
permite mejorar la calidad asistencial, acumular expe
riencias <le cara a la formación de n uevos especialistas 
en nutrición artificial y desarrollar proyectos de inves
tigación sobre la materia. 

«BENEFICIO» 
??? 

La unidad de nutrición artificial en la 
Clínica Universitaria de Navarra 

107 



Vol. III 
N.Q 3 J ul io/ Septiembre 1987 

Nutrición parenteral completa por vía 
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Introducción 

La nutrición parenteral total periférica (NPTP) tra
ta de optimizar el ba lance n itrogenado, de mantener el 
peso del organismo y de obtener una mejora en el tras-
1orno patológico subsidiario de su aplicación . Esta 
modalidad, dentro de la nutrición parenteral, consti-
111 yt- un procedimiento ideal para el aporte, a corto p la
zo, de los elementos nutritivos necesarios en el trata
miento de procesos catabólicos leves y medianos. 

Factores condicionantes para su tolerancia son: el 
buen estado venoso del paciente, la programación de 
un período de duración determinado (10 - 15 días) y la 
posibilidad de disponer de unas dietas adecuadas en 
volumen, calorías y de ajustada osrnolaridad. 

En la Unidad de Nutrición Parenteral del Servicio 
de Farmacia del Hospital General y Docente del lnsa
lud de Guadalaja ra se preparan todas las d ietas, que 
fueron formu ladas y protocolizadas por la correspo n
diente Subcomisión de Nutrición Parenteral y Entera!, 
siguiendo las más es trictas normas de trabajo asép tico 
que se requieren para este tipo de mezclas intravenosas .. 

Material 

Se ha n formulado dos tipos de dietas periféricas, que 
se diferencian esenciahnente, en la proporción de hi
dratos de carbono / lípiclos, en el a porte ele calor ías y 

en el contenido iónico. 
No se aportan o ligoelementos por considerar breve 

el tiempo ele su administración. 
El nitrógeno se aporta en forma de L-aminoáciclos, 

en los que la relación aa esencia les / aa totales es de 
43,6 %, y el índice aa esenciales / N2 total es de 2,6. 
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Su composición es la siguiente: 

Dieta jJerif érica p-1 (Volumen, 3.000 m l) 

Nitrógeno ..... .......... ... . 9,24 g 
Hidratos de carbono .. 225 g 
Líp iclos .. .... .. ............. .. 50 g 
Na ........... .... .. ...... ... ..... . 36 mEq 

K ... .... ............ .......... .. .. 30 mEq 
Mg ............ ................ .. 5 rn Eq 
CI ...... ..... .... ......... ....... . 46 mEq 

P04H ..... ...... ..... ......... . 30 mEq 
Ac ................ ...... . .. .. .. .. 72 mEq 
Vitam inas ...... .... .. .. .. . .. 1 mi 

Los hidratos ele carbono se aportan como glu cosa y 
los Jípidos como emulsión de aceite de soja y lecit ina 
de yema de huevo en concentración del 10 %. 

El aporte de calo rías es de 1.450, de las que el 38 % 

proceden de los lípidos y el 62 % ele los hidra tos de car

bono. 
La relación Kcal/ g N2 es de 157 y la osmolaridad 

aproximadamente de 700 müsm / litro. 

Dieta periférica P-2 (Volumen, 3.000 mi) 

Nitrógeno................... 9,24 g 
Hidra tos de carbono .. 150 g 
Lí picios .... .... ....... ....... . 100 g 
Na............. .. ..... ........... 73 rnEq 
K..... ..... .. ........... ... .... .. . 60 mEq 
Mg........ .... .... .. .... .. ...... 10 mEq 
CI.. ... ........... .... .... ........ 70 mEq 
P04 H ....... .. .... . .. .... .. .... 60 mEq 
Ac .... ..... ............ ........ .. 100 mEq 
Vitaminas .. ...... ...... ..... mi 

No se a portan o ligoelementos por la misma razón 
expuesta anterio rmente. 
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El nitrógeno se aporta en forma de L-aminoácidos, 
en los que la relación aa esenciales / aa totales es de 
43,6 %, y el índice aa esenciales / N2 total es de 2,6. 

Los hidratos de carbono se encuentran en forma de 
g lucosa y los lípidos como emulsión de aceite de soja 
y lecitina de yema de huevo en concentración del 10 %. 

El apone calórico es de 1.700 Kcal. de las que un 
65 % proceden de los lípidos y un 35 % de los h idratos 
de carbono. 

La relación Kcal / g de N2 es de 184 y la osmolaridad 
,1proximadamente de 650 mOsm / litro. 

Un es tudio compara tivo detallado se encuentra en 
las tablas I, II y III. 

Métodos 

Preparación de las unidades nutritivas de NPTP 

Todas las unidades nutritivas utilizadas en el Hos
pital son preparadas en la zona estéril que ]a Unidad 
de Nutrición Parenteral del Servicio de Farmacia dis
pone para ta l fin . 

Esta zona de trabajo consta de dos módulos proce
dentes de la di visión de una habitación-almacén, por 
medio de mamparas metálicas adecuadamente acrista
ladas (fig. l ), comunicándose entre sí por una puerta . 

En uno de los módulos, el de menores dimensiones, 
se instaló lavabo y armarios ves tuario, utilizándose 
para cambiar la ropa ha bitual de trabajo por la espe
cífica de utilización en esa zona (ba ta, calzas, mascari-
1 la, gorro, etc. ). 

En el otro módulo contiguo, de mayores dimensio
nes, se ubi có cabina de flujo laminar horizontal 

Tabla I 

Estudio comparativo de las dietas P-1 y P-2 

T ipo de li de e 
dieta 

Líp Vol mOsm l l 

P -1 225 g 9,24 g 50 g 3 l. 700 

P -2 150 g 9,24 g 100 g 3 l. 650 

Tabla 11 

Esudio comparativo de las dietas P-1 y P-2 

T zpo de Kcal Relac. Relac. R e/ac. 
Dieta 

Kcal E A 

de de g N2 T T 
Total 

1-1 ele e líp 

P-1 62 % 38 % 1.450 152 43,6 % 2, 6 

P-2 35 % 65 % 1.700 184 43,6 % 2,6 

\ 

Armario Bomba 
CFLM 

CFLV 

Arm. 

Estantería 

Mostrador SAS 
Est. 

' • 

Frigorífico 

Estantería 

Figura l. 

(CFLH), bomba de vacío presión, sistema de filtración, 
pantalla de luz polarizada para detección de panículas 
y un SAS que permita la en trada y salida de mater ia l 
al recinto de trabajo, sin q ue pierda és te las adecuadas 
condiciones de es terilidad. Este módu lo fue previamen
te cubierto, en paredes y suelo, por un sintasol que per
mitiera el termosoldado de sus juntas, con el fi n rl f' lo
grar un habitáculo con mayor seguridad de esterilidad 
al desaparecer las juntas de unión de los baldosines. 

El grado de es terilidad requerido se obtiene por la 
CFLH, por una serie de lámparas germicidas coloca
das en el techo y por una especial adecuación del sis
tema ele filtrado del a ire acondicionado. 

Al conjunto ele estos dos módulos se accede por un 
hall ele entrada, que comunica por su correspond ieme 
puerta a un pasillo, eje cen tral de las dependencias que 
forman el Servicio de Farmacia. Este ha ll se u Lilizó 
para instalar es tanterías que si rvan de a lmacén de re
posición de las soluciones a emplear en la preparació n 
de las diversas nutriciones, así como para archivar todo 
el material ele pe ticiones y con trol que se genera; tam
bién se instaló un frigorífico y una termosoldaclora. 

Por un termi nal de informática se recibe en Farma
cia la petición de la correspondiente dieta de nu trición 
parenteral (en es te caso de NPTP), q ue es solici tada 
desde cada control de enfermería por medio de su pan
talla del s istema de informática. 

Estas peticiones son agrupadas y clas ificadas, pasán
dose posteriormeme a la elaboración de las soluciones 
nutri tivas según la siguiente normativa de trabajo: 

A) En el hall ele en trada a los módulos de b zona 
estéril y en el módulo de preparación: 

].Q A partir de los elatos de la orden ele petición de 
nutrición parenteral. 

- Pasarlos a l libro registro 
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Tabla 111 

Osmolaridades y osmolalidades de las dietas P-1 y P-2 

T ipo de Osmolaridad Osnwlalidad 

dieta teórica experimental 
mOsml litro mOsml litro 

P-1 690 761 

P-2 654 700 

Tabla IV 

N úmero de dietas preparadas en los años 1984 y 1985 

T ipo de Año /984 Año 1985 Incremento 
d ieta 

Vía central 920 1.068 
P-1 5 22 
P-2 237 367 

Tot-'P NfTP 
242 

d~1 ota 1.162 

Pasarlos a la [icha del paciente 
Preparar etiquetas 

16% 

Disponer en bandeja indi vidua lizada todo el ma
terial necesar io para la realización cl p l::i unidad n utri 
tiva. 

2.Q Limpiar, con alcohol de 70Q o so lución deter
gente específica preparada en Farmacia, la superficie 
de trabaj o de la CFLH. 

3.Q Conectar CFLH y, previa sa lida de la habitación, 
encender lámparas germicidas. 

Transcurridos veinte minu tos se procederá a la pre
paración de las unidades n utritivas de acuerdo con la 
siguiente metódica: 

B) En el módulo vestuario: 

4.Q Colocación de ca lzas, ba ta específica, gorro y 

mascarilla. 
5.Q Lavado higiénico de manos 

C) En el módulo de preparación de un idades n utri 
tivas: 

6.Q Co locación de la bandeja individualizada en la 
superficie de trabajo de la CFLH. 

7.Q Colocación de guantes estériles. 
8.° Co nfección de la unidad nutritiva, empleando 

gran meticulosidad y rigor profesio na l en todas las fa
ses de su elaboración. 

Para el envasado de las NPTP se emplean bolsas EVA 
de tres li tros de capacidad, realizándose el llenado por 
medio de un sistema Via-Vac. 
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Una vez preparada la unidad nutritiva en su bolsa 
y pegada la etiq ueta que identifica tipo de dieta y en
fermo, se conecta y purga el equipo de infusió n. Pos
teriormente se introduce todo el conju nto en un enva
se de papel especial que es termosoldado, pudiéndose 
ya enviar al servicio solicitante en unas co ndiciones de 
seguridad y de presen tación adecuadas. 

Las un idades n utritivas preparadas a diario se con
servan en frigorífico hasta su u tilización. Siguiendo a 
la escuela francesa consideramos válidas las un idades 
prepa radas duran te un período de 48 ho ras, situación 
q ue se produce los fines de semana. 

Controles en las unidades nutritivas de NPTP 

Se comienza por realizar un control de la ca lidad mi
crob io lógica del aire ambienta l de la zona estéril. Para 
ello se sitúan placas abiertas con diferentes medios de 
cu ltivo en distintos lugares de la zona, pasándose a su 
posterior incubación, y en caso de crecimiento, a la 
identificación de los gérmenes. La incubación se rea
liza en Farmacia y la identificación se haría , en caso 
positivo, en el Servicio de Microbiología; situación que 
hasta ahora no se ha presentado. 

En !;is 11nidades n utritivas ya preparadas se efectúa 
una posible detección de partículas, visual izándose 
cada dieta, ames de la adición de líp idos, por medio 
de u n visor de partículas; pero dada la cuidadosa téc
nica de trabajo. con incorporación a través de filtro de 
0,22 micras, cuando es posible, de todas las soluciones 
a añadir, y del previo estud io de compatibil idad de las 
formulaciones, este suceso no ha aparecido. 

Además, se realiza un contro l microbiológico de 
cada dieta, consisteme en la siembra de un determina
do volu men de su contenido en uno de los medios: 
agar-sangre, tioglicolato o infusión de cerebro corazón, 
sigu iendo posteriormente la misma sistemática q ue 
para las siembras del con trol del aire ambiental. Hasta 
la fecha no ha existido crecimiemo significa tivo. 

Otra técnica, en es tudios reali zados sin continu idad, 
ha sido la preparación de diluciones de un volumen 
de una dieta, su filtración y posterior incubació n del 
filt ro en un medio adecuado . De momento no pode
mos evaluar esta técnica. 

Efectivamente, todos estos controles producen una 
información posterior a la util ización de la NPTP, 
pero por aplicar una estr icta y cuidadosa técnica de tra
bajo existe una seguridad demostrada en la utilización 
de es te tipo de mezclas i. v. 

In icialmente se com probó la osmolalidad de las die
tas mediante un osmómetro «Advance Digimatic Os
mometer Mod- 3 D 11», obteniéndose para la dieta P-1 
un va lor de 761 mOsm / kg y para la dieta P-2 un va-
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lo r de 700 mOsm / kg. Del estudio realizado en los va
lores relativos a la miliosmolaridad obtenida teórica
mente y a la miliosmolalidad determinada experimen
ta lmente se dedujo que en las dos soluciones nutriti
vas ambos valores eran equivalentes. 

Resultados 

Durante el año 1985 se prepararon en Farmacia un 
lüta l de 1.457 nuu iciones parenterales; de ellas, 389 co
rresponden a NPTP, que se reparten en 22 unidades 
n utri tivas de la dieta P-1 y 367 unidades nutritivas de 
la dieta P-2. 

Esta mayor utili zación de la dieta P-2 es debida a la 
necesidad que hubo de conseguir una dieta de NPTP 
de más baja osmolaridad, por petición de diferentes 
servicios que es taban interesados en su utilizació n, aun 
co n e l inconveniente que presenta de un aumenw en 
el aporte de lípidos frente a los hidra tos de carbono. 

De la comparación de los daws correspondientes a 
los años 1984 y 1985, referidos a l tota l de dietas pre
paradas y a las nu triciones por vía central y periférica, 
se observa un mayor incremento de utilización de las 
olucio nes e laboradas pertenecientes a NPT P (tabla 

I\'). 

Las indicaciones en que (ueron aplicadas y los re
sultados cl ínicos obtenidos no son comentados por ser 
objeto de otra com llnicación. 

Conclusiones 

La preparación ele solllciones nut r itivas en la Uni
dad de Nutrición Parenteral del Servicio ele Farmacia, 
dentro de las es trictas normas de calidad y control, ha 

perm itido la posibil idad de administrar por vía peri
férica, durante cortos períodos de tiempo, dietas de 
NPTP a parientes de servicios médicos o quirúrgicos 
con p lena garantía, sin necesidad de la estricta vigi
lancia que exige la vía central , con menor riesgo de 
complicaciones y con unos resu l tados altamente sa tis
factorios. 
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Resumen 

La finalidad de es te estudio es la de exponer la in
fluencia de la ingesta calórica en la ventilación espon
tánea de pacientes que sufren cáncer de esófago y que 
han sido operados. 

Material y métodos: Se estudiaron 20 pacientes ope
rados por cá nceer de esófago. Se colocó a cada uno un 
ca téter de Swan-Ga nz, midiéndose la presión de las ar
terias pulmonares así como el gasto cardíaco y la re
sistencia sistemática y pulmonar. Al efectuarse la he
modinámica de cada paciente se les administró: inges
ta tipo A: 240 cal./m 2, ingesta ti po B: 1.400 cal./m2• Se 
real izó un estudio de los intercambios gaseosos, estu
diándose también el mecan ismo pulmonar de la pro
ducción ele anfüdriclo carbónico. E l minuto obligato
rio estuvo entrre 35 y 40 mm. H g. 

Resultados: El descubrimiento más importante fue 
el evidente aumento de la ventilación espontánea en re
lación con el aumento de ingesta calórica. El porcen
taje de vent ilació n espontá nea fue del 20% con la dieta 
tipo A y del 80% con la dieta tipo B. La producción 
de anhídrido carbónico aumentó en un 50% con la die
ta 8, en comparación con la dieta A. Las variaciones 
de PC02 fueron bastantes grandes en relación con la 
presencia de Enfe1 medad Pulmonar Obstructiva Cró
nica (EPOC). En pacientes sin EPOC no hubo varia
ción signi fica tiva en los resultados con ninguna de las 
dietas. Por el contrario, los pacientes con EPOC desa
rrollaron hipercapnia con la dieta B. 

Conclusiones: La retirada del paciente de l respira
dor guarda relación directa con la ingesta calórica. En 
el caso de pacientes con EPOC, la ingesta debe ser re
ducida o aumentada la ventilación. 

The influence of caloric ingesta on the ventilation 
for cancer of the oesophagus. 

The purpose of this study is to outline the in(] uence 
of caloric ingesta on spontaneous ventila tion in pa-
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tients suffering from cancer of the oesophagus who 
have been operated on. 

Material and methods: 20 patients operated on for 
cancer of the oesophagus were studi ed. A Swan-Ganz 
catheter was placed in each and the pressure of the pul
monary arteries as well as card iac ou tpu t and systemic 
and pulmonary resistence were measured. When each 
patient's hemodynamics were stabilised a nd ventila
tion was constan t, two d ifferent diets were adminisLe
red: type A-240 cal / m2, type B-1.400 cal / m 2• A study 
of gas interchanges was carr ied out. T he puhnu11a1 y 

mechanism of the production of carbonic anhydride 
were s tudies. The mandawry minute vol u me was ma n
tained making surc tha t the value o[ PC02 was bet
ween 35 and 40 mm Hg. 

Results: The most importa nt discovery was the no
ticeable incrcase in spontaneous ven tilation in relation 
w the increase in caloric ingesta. The percen tage of 
spontaneous venti lation was 20 % with the type d iet A, 
and the 80 % with the type diet. The production of car
bonic anhydride increased by 50 % with diet B as com
pared w diet A. The variations in PC02 were very la r
ge in relation w the presence of Chronic Obstructive 
Pulmonary Oisease (COPO). ln patients withou t 
COPO there were no significant varia tions in resul ts 
with either diet. On the contrary, patients wi th COPO 
devc loped hypercapnia on d iet B. 

Conclusions: The wi thdrawal of the patient from 
the respirator is in direct relation to the caloric inges
ta. In the case of patients with COPD 1he ingesta 
should be reduced or the ventilation increased. 

Introducción 

En el postoperawrio inmediato se produce un gran 
cambio en la venti lación, ya que procuramos recobrar 
al enfermo de la anestesia y del Lrauma q ue en mayor 



o menor grado e~ el acLO quirúrgico. La ventilación 
mecánica interm itente (IMV ) es un buen método para 

la re tirada del enfermo del respirador. Al paciente se 
le permite respirar espontáneam ente y periódicamente 
se le envía el resto del volumen que no puede respirar. 
En distin tos pacientes la ingesta ca lórica es variab le, 
dependiendo de la patología y del es tado meta bólico. 

La influencia de la nuu·ición sobre la ventilación ha 
sido estudiada recientemente por AskanaLi y colabora
dores 1• 3• Se ha comprobado que el aumento de la pro
ducció n de a nhídrido carbónico (VC02) produce au
menLO de la ventilación con el fin de mantener una pre

sión constallte de a nhídrido carbónico (PC02)2. Se es
tudia la re lación entre la ingesta ca lórica y e l volumen 
minuto. 

El propós ito de l estudio es delin ear la infl uencia de 
ingesta ca lórica o bre la vemilación espontánea en e l 

postoperatorio inmediato de paciente afectos por cán
cer de esófago que ing1esaron en la Unidad de i\ led i
cina Intensiva (UMI ). 

Material y métodos 

Se e~tudiaron 20 enfe1rnos de edad com prendida en
tre 42 y 74 años. con una edad media de 61 años. Cua
tro enfermos tenían antecedentes ele enfermedad pul 
monar obstructi va crónica (EPOC). 

Cuando los pacientes estaban conscientes, sin dolor 
y con hemodinámica estable, se les administraron dos 
d iferentes t ipos de dietas, cuya diferencia entre ellas 
fue la d istin ta composición calór ica: Tipo A, de 240 
caL m2, y tipo B, de l.400 cal m 2. L;is d ieta s estaban 

equ ili bradas en cuanto a su composición en hidratos 
ele ca rbono, lípidos y proteínas de forma estándar. 

Ap1 o ximacla m ente se dio la mitad de calorías en h i
dratos de carbono y la otra mitad en lípidos, por vía 

parentera l y en igua les períodos ele tiempo. 
Se venti ló a los enfermos en régimen de IMV. Se les 

admini straron ,·olúmenes corrientes a razón de JO 
ml / kg. De forma arbitraria se comenzó a dar e l 50 % 
de l volumen minuto como mandatorio para ir di smi
nuyéndolo progres ivamente. Se emplearon respirado-
1 es de l tipo Servo 900-B. Se estudió la pres ión puma , 
la presión pa usa y la compli ance con calculadora de 

mecánica pulmonar. Se estudió la concentración fina l 
de C02, así como la producción fin;i l de C02, con una 
calculadora E lem a conectada a l respirador. El gas es
p irado fue recogido en bolsa de Douglas, y las fraccio

nes inspiratoria s y espilaLOrias fueron medidas con téc
nica ele Scholander. 

Se hi,o es tudio hemodinámico, para lo cua l se in-
1rodujo catéter de Swan-Garll para medir pres iones en 
a1 teria pulmo na r, PCP y gasto cardíaco. 

Influencia de la ingesta calór ica sobre la 
ventilación espontánea r n el postopeiawrio inmedia10 

Se rea liLó gasto ca1díaco por termodilución con apa
rato Edward mode lo 9520-A. A todos los enfermos se 
les practicó analítica de rutina y placa de tórax duran
te s u estancia en la UMI. Se h iw espirometría perió
dicamente. Se empleo la T de Student para estudios de 

datos. 

Resultados 

El ha1!2zgo más importa n te en el es tudio fue el au
mento de la ventilación espontúnea con el increm ento 

de la ingesta ca lóri ca. Los resuliaclos se exponen en la~ 
tablas I y 11. Con el inn emento de la inge_sta e l por
centaje ele enfermos en ventilación espontánea aumen
tó significativamente del 15 % con l;i dieta A hasia el 
80 "1, con la dieta B. En los en fermos portadores de 
EPOC hubo cambios significat ivos de la PC02. (Ver 

figuras l y 2). 

Discusión 

Desde e l primer momento p1ocuramos que los en
fermos no tuvieran dolor ni a lteraciones ele la tempe

ratura. Se registraron atelectasias laminares en cuatro 
enfermos que no tuvieron incidencia en la ventilación 
desde e l punto de vista cl ínico. En el momento de l es

tudio ningún en fermo tu\'o inflamación pulmonar 
aguda. Duran te el estudio tampoco hubo hipoxemia 
n i acidosis que pudieran tener influencia en el es1aclo 
meta bólico y respirawrio;· is. i;_ 

Los efectos de la nutrición sobre la respi ración han 
sido ampliamente estudiados por Askanazi ) colabora
dores 1. \ Moncléjar y colaboradores 11. Tanto en perso
nas normales como en portadores de EPOC, según 
Trun et 16, un apone grande ele nutrició n paren teral 

produce un aumento del \'02 y del \ 'C0 2, así como 
del cociente re~pira torio y de la ventilació n, sin que se 
e,·idencien cambios en la PC02. En nuestros pacientes 
observamos un aumento del V02 y del VC02. El co
ciente respiratorio se aproximaba a 1, en contra de lo 
encontrado en otro tipo ele en fermos con importante 
grado de estrés. 

Desde hace tiempo se conoce que la sobrecarga de hi
draLOs de carbo no "ª a aumentar las \'C0 2 y, en con
secuencia, la ventilación espontánea rn nto a nivel clí
nico 1· 8· 10• 11. 

1~ como a nivel experimental, según es tu
dios ele Phillipson y co laboradores 1s. En nuestros en 

fermos hemos visto una COI relació n entre el VC02 au
mentada y el incremento de la ventilación espontánea. 

La ingesta de proteínas aumema la producción de 
C0218, lo cual va a producir u n aumento ele la ven ti

lació n espontúnea. En nuestro es tudio no nos hem os 
concentrado en la exclusiva ingesta de proteínas, así 
como tampoco hemos contemplado de fot ma aislada 
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J. Rodríguez Medina y cols. 

T abla I 

veo, 

Dieta A ... .. ..... 90 + 5 
Dieta B .. .... .... 125 + 6 

vo, 

11 5 + 7 
141 + 6 

P < 0,01 

VE 

7.5 + 6 
11.5 + 7 

la respues ta a distintas situaciones como hipoxia, fie
bre y acidosis. 

Había grandes diferencias en el intercambio de ga
ses entre los pacientes que tenían EPOC y los que no 
la tenían. En los enfermos sin EPOC no se observó hi
percapnia, mientras que en los portadores de EPOC sí 
se desarrolló claramente. 

Hay autores que a l estudiar pacientes con EPOC tras 
las cargas de hidratos de carbono observaron que ha
bía un aumento de la ventilación, aunque no de la 
PC02

9. Por el contrario, Covelli 6 y otros autores 12
• 

19 

vieron una severa h ipercapnia a l poco de iniciar la nu
trición parenteral. Nuestros enferm os con EPOC no 
pudieron tener una buena respuesta venti latoria a l in
crememo de la VC02 probablemente porque tenían 
disminuida la sensibilidad al C02. Rochester ve una 
alta correlación enlrf' la mortalidad de los enfermos crí
ticos y la mala nutrición y considera que el 40 % de los 
pacientes con EPOC han perdido el 10 % de su peso 
ideal 2°. 

Conclusiones 

Creemos que el apone calórico produce un aumen
to de la ventilación espontánea en el postoperado por 
el estímulo que supone e l aumento de la producción 
de anhídrido carbónico. 

Es interesa nte iniciar de forma temprana si creemos 
que va a ser requerida. 

Tabla 11 

H emodinámica 

2h 6 h 8 h 24 h 48 72 h 

lC 2,6 2,8 4 4 4,8 3,5 
CVP 2-12 0-11 0-8 0-11 1-10 1-8 
LVSWI 32 42 44 52 45 44 
SVRI 1.200 1.200 1,200 1.200 1.200 1.200 
MPAP 11-23 12-19 12-23 12-20 10-20 10-20 
PCP 9-15 8- 11 8- 12 5-15 5- 12 4-6 
PH 7,35 7,4 7,4 7,36 7,4 7,4 
PC02 32-40 32-40 33-41 31-44 30-43 36-42 

SAT.02 84-99 98-99 97-99 96-99 95-99 95-99 
C(A- V)i 2-4 2-4 2-4 3-5 3-5 3-5 
0 2 
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A 
P<0.01 

B 

Fig. l . 

100 X VENTILACION ESPONTANEA 

A B 

Fig. 2. 

El enfermo portador de EPOC requerirá un ajuste 
en la asistencia ventilatoria, dependiendo de sus nece
sidades en cuanto a ventilació n, además de una ade
cuada fisioterapia respira toria. 
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Resumen 

La pr[1ctica cotidiana de nuestra labor de enfermería 
nos ha descubierto la necesidad de aplicar unos nue
vos plan teamientos que eviten la descoordínación de 
las acciones para el logro de mejores resultados. 

Proponemos como alternativa el establecimiento de 
una d irección por objetivos. 

La dirección por objetivos es un procedimiento me
dian te el cual el equipo de enfermería define respon
sabilidades e indicadores que servirán para la a utoeva
lu;:irión y como guía ele actuación. 

Este sistema ofrece una ven taja de coordinación y 

cumplimiento de objetivos, basados en la comprensión 
de responsabilidades, participación en las decisiones y 
en los resul tados. 

La finalidad ele la labor ele enfermería en la unidad 
de nutr ición, ele una forma resum ida podría, ser: pro
curar una correcta aplicación ele las d ietas prescritas, 
así como la aceptación y modificación ele los hábi tos 
a limentarios de l paciente, para contribuir a potenciar 
su salud. 

Abstract 

Our clail y nursíng work has revealed to us the neecl 
to introduce new approaches which en sure 1.ha t action 
wíll not be uncoorclinatecl, in orcler to atta in the best 

resu lts. 
As a n alternative, we porpose the establishment of 

ma nagement accorcling to objectives, by which the 
nursing team defines cluties a nd d irectives which wíll 
serve for selfevaluation ancl operational guide. 

T hís system offers the aclvantage of coordination and 
attainment of objectives, based on a n unclerstanding o[ 
clu ties, panicipation in decision making and in the re
sults. 

T h e aim of nurs ing work in the Nutrition unít is, 
in summary form, to seek correct appl ication of diets 
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prescrived, ancl the acceptance ancl modífication of pa
tient' s eating habits, in o rder to contribute to the pro
motion of their health. 

In troducción 

La fina li dad de es te trabajo es ela borar u n marco de 
actuación práctica en que englobar nuestra labor ele 
en fermería, evitando dispersiones y contribuyendo al 
logro ele los objetivos generales ele n uestra unidad. 

Para el lo, y tratando de que la exposici ón sea clara 
y concisa, vamos a desglosa rlo en los puntos que a con
tin uación pasamos a exponer. 

Aunque en el desarrollo del esquema ele la unidad 
aparecen numerosos puestos de enfermería, nos vamos 
a limitar a identi ficar aquellos q ue en este momento 
ex isten en nuestra unidad, ya que es en el los en los que 
contamos con una exper iencia práctica importante que 
nos permite elaborar una gu ía ele actuación. 

Esquema de la unidad 

La unidad ele nutrición engloba una serie de partes 
y se in terrelaciona con 01.ros servicios del engranaje 
hospitalario según se detalla en los esquemas a y b. 

El personal de enfermería, en el caso concreto ele 
nuestra unidad, asume, de los que figuran en el esque
ma, los siguientes niveles: 

ría 

ra. 

Dietista jefe, as imilado a supervisor de enferme-

Diecista ele cocina, asimilado a enfermera . 
Dietista de planta, as im ilado a enfermera . 
Dietista ele lactario, as imilado a enfermera . 
Dietista ele consulta externa, asimi lado a enfeme-



- Dietista de educación nu tricional , asimilado a 
enfermera. 

- Auxiliares dietistas de cocina, asimilado a auxi
liar de el í nica 

- Auxiliares dietistas de p la nta, asimil ado a auxi
liar de clínica 

Esquema a 

Direcció n por objetivos en una unidad de nutrición 

La falta de definición de responsabilidades, objet i
vos y tareas en todos estos puestos de trabajo nos des
cubre la necesidad de aplicar u n nuevo planteamiento 
y decantarn os hacia un nuevo modelo de organización 
que permita es tablecer u na guía de act uación en el 
quehacer d iario. 

DIRECCION 

ADMINISTRACION 

DIETISTA COCINA DIETISTA 
PLANTA 

DIETISTA 
LACTARIO 

UNIDA D DE NUTRICION 
J EFE 
ADJ UNTOS 
DIET ISTA JEFE 

DIETISTA 
C. EXTERNA 

DIETISTA 
E. COMUNIDAD 

A UX. DIETIST A ALJX. DIETIST A 
DIETISTA 
COCI NA 

J EFE 
COCINA 

Esquema b 

PINCHES 

UNIDAD CENTRAL DE NUTRICION 

:;.......----: ~-...;;:::----
BROMATOLOGIA DIETETICA 

U .V.!. 
DIETETICA ESP ECIAL FARMACIA 

~~........___I _ 
DIETETICA DIETOTERAPIA F.:\ITERAL PAR ENT F. RAL 

ADULTOS N IÑOS ADULTOS 

Dirección por objetivos 

El modelo de dirección existente lleva a un funcio
nam ien to incoheren te en la ejecución de las tareas, con 
u na evidente descoordinación de las acciones e incluso 
un despilfarro de recursos. 

La dirección por objetivos como a lterna tiva en la 
unidad irá or ien tada a conseguir los objetivos genera
les, a la vez que se ocupa del crecim ien to y desarro llo 
del personal a nivel de sus conocimientos, así como de 
la satisfacción en el trabajo. 

NIÑOS 

Este es un proceso necesario derivado de los cambios 
que se producen ta nto en el papel del directivo a cual
quier nivel como en la formación y cu ltu ra de los eje
cutores, y se apoya en una serie de principios, a saber: 

- Cualquier trabajador quiere sa ber lo que se es
pera de él y participar en la torna de decisiones. 

- Su actuació n mejora si siente que puede .influi r 
en I os resu ltados 

- Quiere información sobre su actuación, y mejo
ra si se interesan por ella. 

- Necesita que se reconozca su trabajo y su apor
tación a l logro de los objetivos. 
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En definitiva, «dirección por objetivos» es un pro
ceso mediante el cual supervisor y supervisado definen 
responsabilidades, indicadores y objetivos comunes 
que sirvan para la autoevaluación y como guía de ac
tuación. Es una forma de dirigir que aspira a enfren
tarse con nuevas exigencias, de modo que el esfuerzo 
unido se oriente al logro de las metas. 

La expresión «dirección por objetivos» no es nueva; 
usada por primera vez por Peter Drucker en 1954, ha 
tenido después una muy amplia aceptación, siendo uti
lizada posteriormente por numerosos autores; entre 
ellos, MacGregor y Likert, de la Universidad de Mi
chigan, y en organizaciones tan diferentes como la 
Ford Mot0r Company o el National Bank of Detroit. 

Definición de responsabilidades 

Junto con las responsabilidades, puntualizamos in
dicadores de medida que nos sirven como evaluación 
de las actuaciones en los distintos niveles de trabajo. 

Supervisor/ a 

Resumen del trabajo: 

Coordinar, dirigir y controlar los cuidados de enfer
mería de la unidad, así como la gestión de recursos hu

manos y materiales. 

Responsabilidades: 

- Organizar el trabajo de modo que el pacieme re
ciba la dieta indicada. 

- Facilitar el modo de control posterior paciente

dieta. 
- Adecuar los turnos de personal a las necesidades 

de la unidad. 
Mantener cubiertas las necesidades de material. 
Integrar las actividades del equipo. 
Mantener el nivel de formación del personal. 
Promover la búsqueda de nuevos métodos de tra-

bajo que repercutan en una mejora de los resultados. 
- Establecer relaciones entre la unidad y el resto 

del hospital. 
- Conjugar actividades del personal de enfermería 

con las directrices de la unidad y del hospital. 

Indicadores 

- Disminuyen las reclamaciones y aumenta la sa
tisfacción del personal. 
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- Protocolos de control elaborados. 
- No existen distorsiones en los turnos y períodos 

de trabajo. 
- Los pedidos son correctos y en su momento, con 

estudios de consumo. 
- Reuniones periódicas operativas del personal de 

enfermería. 
- Seminarios y talleres de trabajo sobre temas de 

formación que incidan en la mejora del trabajo y la 
formación. 

Enfermera dietista 

Resumen del trabajo: 

- Conseguir que el paciente hospitalizado reciba la 
dieta adecuada a sus necesidades y patología previa 
prescripción médica. 

- Controlar la repercusión de la dieta sobre el es
tado nutricional del paciente hospitalizado. 

- Asesoramiento dietético al paciente hospitaliza
do y ambulatorio. 

Responsabilidades: 
En cocina: 
- Controlar, a través de su distribución en cinta, 

las dietas hospi talarias. 
- Confeccionar menús diarios de dietas muy espe

ciales. 
- Vigilar que la elaboración de sondas, enterales y 

complementos se ajusten a las indicaciones y cumplan 
las normas de asepsia. 

- Comprobar que es correcta la composición de los 
menús. 

En planta: 

tas. 

Seguimiento de pacientes con dieta muy esp ecial. 
Recopilar datos obtenidos por auxiliares dietis-

Informar a responsables de la unidad del estado 

de pacientes. 
- Nexo de unión u nidad-planta de hospitalización. 

En c. externa: 
- Realizar encuesta alimentaria al paciente ambu

latorio. 
Obtención de datos antropométricos y constan-

tes. 
Información y asesoramiento dietético al pacien

te y familia. 
- L~s derivadas y correspondientes a una policlíni

ca. 
En todos los casos: 
- Coordinación, integración y formación en y con 

el equipo. 



Indicadores: 

No existen reclamaciones de planta. 
En cocina conocen los menús especia les a dia rio. 
Las die tas son correctas y completas. 
Los protocolos están cumplimentados. 
La unidad dispone de datos sobre los pacientes 
hospita lizados. 
Todas las historias contienen encuesta y da tos 
antropométricos. 
Mejora la aceptación de la dieta. 

Auxiliar dietista 

Resumen del trabajo: 

- Colaborar para que las dietas de los enfermos lle
guen de una forma adecuada. 

- Toma de datos para valorar distintos aspectos de 
la dietética y dietoterapia del hospital. 

Responsabilidades: 
En cocina: 
- Comprobar a través de cinta de distribución, la 

composición de las dietas. 
- Elabora r dietas por sondas, enterales y comple

mentos según fórmulas dadas. 
- Limpieza y conservación del materia l, así como 

su pues ta a punto. 
En planta: 
- Seguimiento, a través del planillaje y libro de die-

tas, del paciente hospitalizado. 
- Toma de datos en planta con los siguientes fines: 

• Valoración del estado nutricional. 
• Valoración de la aceptación a limentaria. 
• Valoración de la ind icación de la d ieta. 

- Informar al paciente sobre su alimentación . 

Direcció n por objetivos en una unidad de nutrición 

- Atender demandas de plan ta. Preparación de tar

jetas. 
En todos los casos: 
- Integración y formación en y con el equipo. 

Indicadores 

Las dietas es tán completas. 
No hay reclamaciones. 
Materia l a p unto. Ausencia de contaminaciones. 
El paciente recibe la dieta prescrita por su médi
co. 
Tarjetas completas y ordenadas. 
Protocolos cumplimen tados. 
Disminución de p roblemas. 
Mayor coherencia en el trabajo. 

Conclusiones 

La implantación de este modelo de organización es 
u n proceso que acabamos de acometer en nuestra uni 
dad; por tanto, no podemos entrar aún en valoración 
de resultados. Lo que sí hemos podido observar ya es 
una mayor sa tisfacción del personal de enfermería, así 
como la obtención correcta y objetiva de da tos, cuya 
procesación y utilización posterior repercutirán sin 
duda en una mejora de la calidad asistencial. 
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• i\TS. 

Introducción T abl a 1 

La p resente comunicación se centra en un enfermo 
pot Lador de a limentación parentera l, prescindiendo de 
su palología base. Consideramos que el solo hecho de 
1 levar alimentación parenteral genera unas alenciones 
de enfermería muy específicas y complejas. 

Catéteres. Técnica de inserción 

1. Elección del catéter: 
Relació n con la vena elegida. Catéteres de menor d iámetro 
d isminu yen la aparición de flebitis. 

El objetivo ha sido p lanificar estas atenciones de en
fermería, sintetizándolas en un PAE teórico, en el que 
la jerarquización de las necesidades planteadas es: 

2. Elección de la vena : 
Preferencia de vena s de las extrem idades superiores. 

- Iniciar la perfusión en la porció n dis tal del brazo. 
- Evitar que e l catéter esté en las zonas de flexió n. 

Seguridad física. 
Seguridad psico lógica. 

utrición. 
Acti vidad, reposo y sueño. 
Termorregulación. 
Seguridad de oxigemirión. 

3. Fijac ión, objetivos: 

3.1. lnmo \'ilidad del catéter. 
3.2. Libertad de movimientos. 
3.3. Fácil inspecció n de la w na de p unción. 
3.4. Evi ta r acodam icntos o aplastamientos. 

Hemos considerado en primer término la necesidad 
de seguridad física y psicológica de la nutrición, por
que, como hemos dicho an teriormente, se trata de un 
enfermo «portador» de alimentación parentera l, en el 
que la necesidad de nutrición queda ya cubierta. 

Considera c ió n : 
Es importante poder cambiai el equipo s in ma nipular el ca
téter. 

Fecha Necesidades 
paciente 

Objetivo Acciones de enfermería Evaluación 

Segu ridad íí- • El e nfe rmo no • T écn ica de inserció n COJ"Tecta ( tabla 1) • Ausencia de sig
nos de ~ep sis. 
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s ica prese nta sep si~ • Mantenimiento del ca téter y apósit0 según e l prot0co -
del catfaer. lo del hospita l (ta bla II ). 

• E l enfe rmo no 
presenta h iper 
g luccmias. 

• Ma n ten e r u n a 
vía exclu s i va 
para la a l imenta · 
ción parenteral. 

• El e nfermo no 

• Mantenimiento del ritmo del go teo indicado (se puede • Gl ucem ia m e -
aumentar o disminuir hasta un 15 % del ritmo de la per- dia n te ti ras reac-
fusió n con el fi n de ma ntenr el p refijado. N otificar la ti vas normales. 
evcnLUalidacl al médico ). (tab la III). 

• No colocar ning ún sis tem a en «T » o adm inis trar fár
macos por la m isma vía , a no ser que haya prescrip
ción del Servicio de Farmacia (tabl a IV ). 

• Vía exclusiva. 

• Hig iene b ucal co rrecta mediante el cepillo de d ientes y 
enjuagues c/4-6 h , según se precise. p resen ta lesiones 

b u c a les, zon as • 
inflamadas ni re-

Proporcionar cremas la bia les protect0ras. 

• Ausencia de alte
r ac io n es e n la 
m ucosa la bial. 

secació n. 

• El enfermo co n
serva una bue na 
hidratació n e in
t egridad de la 
piel. 

• Observa r, anotar e informa r de cua lq uier erupció n cu - • Ausenc ia de a ltr-
tá nea, zonas de descamación seca o a lop ecia (s ig nos de racio nes en la in -
déficit de zinc o á cidos g rasos esencia les). teg r idad cu tá nc,1. 

• Observar, a notar e informar de c ua lquier sig·no de so 
brecarga circula toria (edema, disnea, a gi tació n). 



Fecha Necesidades 
paciente 

Obje1it,o 

P roceso de a tención de enfermería a un 
enfermo portador de alimemación pa1e111eral 

A cciones de enfermería Evaluación 

Scgu1 idad psi- • El enfermo di,- • Establecer una relación de ay uda mostra ndo una acti 
tud abiena y de diálogo con el objetivo de responder a 

• El enfermo esta
b l ecc una c o 
m unciación ver
ba l y no verba l 
positi,·a: expresa 
sus temores, for
mu l a pregu n
tas ... 

cológica minuye su an 
g us1ia )' ansie
dad . 

las duelas planteada,: 
¿Seré ca paz ele volver a comer? 
¿Con esto ya como sufic ien te' 
¿Soy diabético? 

Fecha N ecesidades 
paciente 

Nutric ión 

¿Puedo mm·erme? 
¿Es normal que sueñe o te nga gusto, ele comidas? 

• Info rma rle que e ta sit uación es Lramitoria. 

• El e nfermo no • Control de l estado mental. 
presen t a deso -

• El e nfermo está 
co nscien t e y 
o rientado tt'mpo
ro-cspacia I men-

rientación. 

te. 

• El enfermo man- • In formarnos ele los hábiws a limen ticios del enfermo y • El enfe rmo con-
tiene una esti111u- proporcionárselo,. ser va den tro de 
!ació n salival co- • Informarle de sus limitacione,. u n a s l imitacio-
rreeta. 

Objetit,o Acciones de enfermería 

n cs sus propios 
hábitos. 

Evaluació11 

• El e nfermo man- • Admini strar la pauta ele SNB p rescrit a por e l Servicio • La S:\'R pasa en 
tie ne o consigue de Fa rmacia. t> I 1iPmpo pres-
un estado nutri- • De no haber prohibición de ingesta oral, rea li,ar un rriw. 
cional adecuado. comrol ele caloría,. • El enfermo toma 

Tab la 111 

• Control ele la talla antes del inicio. 

k1s caloría., indi 
cadas. 

• Control de l peso antes del in icio y seguimicn LO diario . • El peso se man
tie ne y o a umen
ta. 

• Recogida de orina 24 horas según prescripción de l Ser
vicio de Farmacia. 

• Conuo l glucosurias y cetonurias e 6 h. Si se obt ie nen 
positi vas, comprobar la glucemia mediam e tiras rcac
Livas y hacer e l seguimiento de la misma según p res
cripción del Servicio de Farmacia. 

• Practicar a nal ítica estándar de com rol. 

Mantenimiento del ritmo d(' goteo Tabla 11 

La veloc idad de infusión se regula en nuestra unidad me- Mantenimimto del catéter)' apósito 
cliame: 

l. Caída I ibre 
2. Dia l-A-FloK (ml/ h ). 
3. Ro mb:is ele infusión pe risLáltica, o volumétricas. 

l.os apartados 1 )' 2 pueden \'ariar la ve loc idad de infusión : 

Defeuos en el equipo. 
- La posición de l enfermo. 

Es necesario con Lrolar periódicamente la velocidad de goteo. 

l. Ob, ervación d ia ria ele la 1.ona de inserción del catéter. 

2. Cambio del apósiw siempre q ue sea preciso. 
(Míni mo de dos días y má ximo de cua Lro.) 

3. Si fi ebre de origen desconoc ido o dolor a la palpación, 
se levantará el apósi to y se inspecciona rá el pun LO ele in
serció n. 

4. En ca,o de in fección o {lebitis. se informará a l médico. 
(Si se retira e l catéter, se enviar:, la pun ta del mismo 
para su cul tivo a Microbiología.) 
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Concepción Rovira Cuadrench y cols. 

Fecha Necesidades 
paciente 

Actividad, 
reposo y 

sueño. 

Fecha Necesidades 
paciente 

Eliminación 

Objetivo Acciones de enfermería Evaluación 

• El enfermo con- • Verificar la buena fijación del catéter y equipo. • El enfermo reali-
sigue una buena • Proporcionar un soporte que permita la deambulación za un a bu en a 
m o vi I iza c ió n del enfermo. movilización. 
dentro de su Ji- • Informarle de la importancia del ejercicio activo. 
milación. 

• El enfermo no • Movilización activa o pasiva. 
presenta destruc-
ción catabólica 
de la masa mus-
cular ni trombo-
sis. 

• El enfermo man- • Se programarán las atenciones de enfermería con el ob- • El enfermo se 
tiene un horario jetivo de respetar, en todo lo posible, el descanso noc- man tiene tran-
de descanso acle- turno. quilo y descansa-
cuado y fijo. do. 

Objetivo Acciones de enfermería Evaluación 

• El enfermo man- • Balance de líquidos diario. • El balance es po-
tiene el equili- • Anotar estrictamente las entradas y salidas de líquidos. sitivo. 
brio hidroelec- • Anotar las características de la orina y deposiciones. 
trolítico. 

Termorregu- • El enfermo man- • Control de temperatura c/6-8 h. • El enferm o se 
lación tiene 1,, tempera- • Observar, anotar e informar de la aparición de agu_jas mantiene afebril. 

tura corporal es- febriles. 
table. 

Oxigenación • El enfermo man- • Control: FC / TA / FR c/ 6-8 h . 
tiene los signos • Observar, anotar e informar de cualquier alteración. 
vitales normales. 

• Signos v i ta l es 
mantenidos. 

Tabla IV 

Catéteres. Vías de contaminación 

l. El sistema de goteo será un circuito cerrado. 

2. Siempre que se manipule el sistema de goteo es preci
so un correcto lavado de las manos. 

3. Cambiar el equipo con la máxima asepsia cada 24 h. 

4. Proteger la conexión equipo-catéter con una gasa im
pregnada de povidona yodada. 

También haremos referencia a la unificación de cri
terios en las atenciones de enfermería que requiere la 

122 

técnica de inserción y mantenimiento de catéteres pe

riféricos y centrales. 
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