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NORMAS PARA LA ADMISION DE TRABAJOS
EN NUTRICION HOSPITALARIA

Nutricion Hospitalaria publicacion oficial de la Sociedad Espanola de Nutricion Parenteral, Enteral (SENPE),
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El envio de un trabajo a la revista implica que es original, no ha sido publicado, excepto en forma de resumen, y
que es s6lo enviado a Nutricion Hospitalaria. También que, de ser aceptado, queda en propiedad de la revista y, por
tanto, su publicacion total o parcial debera ser autorizada por el director de la misma. Antes de ser publicado cual-
quier trabajo habra de ser informado positivamente por al menos dos expertos en el asunto tratado.

El Comité de Redaccion se reserva el derecho de introducir modificaciones de estilo y/o acortar los textos que lo
precisen, comprometiéndose a respetar ¢l contenido del original.

MANUSCRITOS

Trabajos originales:

a) De cada trabajo debe enviarse un original y dos copias. El texto puede venir redactado en espafiol, con un re-
sumen en espanol y/o en inglés. Reservandose la direccidn de la revista el derecho a ser traducido. En ningun caso de-
bera tener una extension superior a seis paginas impresas (16 folios a maquina a doble espacio).

b) La presentacion del trabajo se hara de la forma siguiente:

I. Hoja frontal.— 1. Titulo completo del trabajo vy un titulo corto para encabezar la pagina (no mas 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
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III. Texto.— Constara de los siguientes apartados: 1) Introduccion. 2) Material y mérodos. 3) Discusion. Las abre-

viaturas se definen la primera vez que se emplean. Todas las paginas deberan ser numeradas consecutivamente,

incluyendo la frontal.

IV. Bibliografia.— Se ordenard y numerara por orden de aparicion en el texto. Comenzara por apellidos e inicia-

les de los autores, titulo del trabajo en el idioma original; en las revistas, abreviaturas utilizadas en el Index Medi-

cus, tomo, paginas y afo.

Para la cita de libros, nombres de autores, titulo del libro, editorial, pagma, ciudad de edicion y ano. Las citas en

el texto se referiran al nimero de la bibliografia y eventualmente al primer autor; deben evitarse las citas de co-

municacion personal y las de traba]os en prensa, que sélo ﬁguraran como tales si consta la aceptacion de la revista.

V. Pies de figuras.— Vendran en pagina independiente, segiin el orden en que son mencionadas en el texto. Se-

ran breves y muy precisos, ordenando al final por orden alfabético las abreviaturas empleadas con su correspon-

diente definicion.
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salvo que formen una figura compuesta. Cada una de las figuras llevara pegada al dorso una eriqueta con el nom-

bre del primer autor y el titulo del trabajo. No escribir directamente en la fotografia.

Para asegurar una buena reproduccion deben enviarse copias fotograficas en papel brillo, de alto contraste, de
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Editorial

En mayo de 1979, Bilbao fue sede de la I Reunion Nacional de la Sociedad Espaiiola de
Nutricién Parenteral y Enteral (SENPE).

Dicha Reunion no hizo sino recoger las inquietudes de una serie de grupos que en
nuestro pais comenzaban a ocuparse seriamente del soporte metabélico adecuado de

los pacientes de sus unidades de cuidados intensivos y salas de cirugia fundamentalmente.
El entusiasmo contagioso de uno de estos comparieros, el Dr. Jestis Culebras, recién
llegado de Estados Unidos, nos hizo embarcar en la aventura de organizar la I Reunion

en Bilbao. De aquella Reunién, junto con la primera Junta Directiva, surgio el primer
boletin de nuestra Sociedad; entonces deciamos que sin compromiso alguno, y hoy
podemos estar orgullosos de verlo convertido en la revista SENPE, sin duda el primer
vehiculo de intercambio de conocimientos en este campo en lengua espaiola.

A partir de aquella primera Reunién, la Sociedad fue creciendo tanto en nimero de
socios como en cantidad y calidad de sus aportaciones. Posteriores reuniones y
congresos de nuestra Sociedad han tenido lugar en: Barcelona, Pamplona, Santiago de
Compostela, Sevilla, Madrid, Leén y Granada. En estos afios no todo han sido
momentos de euforia por los éxitos conseguidos con esta nueva modalidad terapéutica,
pues se han alternado con otros de auténtica frustracién al ver que no éramos
apoyados, al menos en los niveles deseados por nuestro entorno hospitalario, pues el
hecho evidentemente es complejo y necesita una auténtica colaboracion
interdisciplinaria.

En el presente Congreso hemos decidido tratar de manera monogrifica temas por los
que sentimos un carifo especial, como son: el papel de la nutricion artificial en la
evolucion de la enfermedad inflamatoria intestinal, las controversias que suscita el
soporte metabdlico del paciente séptico y, finalmente, los avances en farmacia y
nutricién parenteral. Tendremos asimismo ocasién de recoger las experiencias sobre
nutricién artificial v cancer del grupo de Montpellier.

Para su desarrollo hemos intentado reunir a las personas consideradas mas idéneas en
el momento actual, aunque evidentemente no estan todos los que son.

Siguiendo la tradicion iniciada en el Congreso de Leén, hemos previsto un curso de
formacion, junto con unas jornadas de enfermeria, con objeto de prestar todo nuestro
apoyo a las nuevas incorporaciones a nuestra Sociedad.

Queremos, finalmente, mostrar nuestro mds sincero agradecimiento a todas las
personas e instituciones que de alguna manera han hecho posible la realizacion de este
Congreso, con especial agradecimiento a su Majestad el Rey Juan Carlos I por haber
aceptado su presidencia de honor.

A todos los que nos acompanais en estos dias os damos nuestra mas cordial
bienvenida, deseandoos obtengais los mayores frutos, tanto cientificos como humanos;
por ello hemos trabajado con nuestra mayor ilusion.

JAVIER ZALDUMBIDE AMEZAGA J. IGNACIO SANTOS AZTECHE
Presidente del Congreso Secretario del Congreso
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Papel de la nutricién parenteral y enteral
en la evolucion de la enfermedad
inflamatoria intestinal

Moderador:
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Nutricion enteral en la enfermedad

inflamatoria intestinal

M. A. Gassull

Servicio Gastroenterologia. Hospital de Bellvitge.
L’Hospitalet. Barcelona

La malnutricién energético-proteica es un ha-
llazgo muy frecuente en los pacientes hospitaliza-
dos con episodios agudos o subagudos de enfer-
medad inflamatoria intestinal. En la literatura
existen datos que la cifran en porcentajes que van
del 20 al 74 % dependiendo de la metodologia
empleada para la evaluacion nutricional de estos
pacientes. En un estudio prospectivo, no rando-
mizado, realizado por nuestro grupo, la prevalen-
cia de MEP en estos pacientes fue del 85 % (ta-
bla I. Para valorar ¢l estado nutricional se evalua-
ron simultineamente el pliegue cutdneo de triceps
(PCT), perimetro muscular del brazo (PMB) y albii-
mina sérica (AS) como representantes de los tres
compartimientos nutricionales fundamentales
bajo el punto de vista energético-proteico. Los li-
mites inferiores de normalidad se definieron esta-
disticamente o, lo que es lo mismo, se fijaron en el
quinto percentil de los estindares para cada gru-
pode edad y sexo ',

Los mecanismos a través de los que los pacien-
tes con EIl pueden desarrollar MEP son varios y se
exponen en la tabla II. Muy raramente la causa de
la malnutricién es tinica en estos pacientes. De los
factores mencionados en la tabla cabe destacar,
cuando se trata del primer brote de la enferme-
dad, las pérdidas proteicas debida a la presen-
cia de inflamacion y/o ulceras en el intestino, el
efecto catabdlico debido a la existencia de un
proceso inflamatorio crénico en algunas ocasio-
nes agravado por la existencia de complicacio-
nes sépticas *. A todo ello, y debido a la presen-
cia de diarrea, en ocasiones muy severa, el pacien-
te es tratado, ademas de con corticosteroides (que
tienen efectos catabdlicos conocidos), con ayuno
total, con la pretensién de dejar el intestino en re-
poso absoluto, ya que se trata de una enfermedad
que afecta al intestino. En la figura 1 se muestra
esquematicamente lo hasta ahora explicado.

Cuando el paciente sufre una reactivacion de la
enfermedad inflamatoria, y esto se refiere mas a
los que sufren enfermedad de Crc hn del intestino
delgado, ademas del proceso inflamatorio y ulce-
rativo en el intestino, pueden asociarse otros fac-
tores, también mencionados en la tabla II. Estos in-
cluirdn la existencia de resecciones quirurgicas
previas (disminuyendo la superficie de absorcién),
la presencia de estenosis (que favorecen el sobre-
crecimiento bacteriano en el intestino delgado), la
presencia de fistulas de mayor o menor débito
que comportan, en cualquier caso, pérdidas pro-
teicas significativas o el uso de medicacién que fa-
vorece la malabsorcién de lipidos (colesteramina).

En estas situaciones, ademas, aparecen déficits
de electrolitos, minerales, oligoelementos y vita-
minas.

Consecuencias conocidas de la MEP son la in-
munosupresion, con aumento del riesgo de sepsis,
por otro lado ya elevado en estos pacientes; altera-
ciones en el transporte plasmdtico de los farmacos, siendo
conocido el aumento en la prevalencia de efectos
secundarios de los corticosteroides en la malnu-
tricion; aumenta el riesgo operatorio y retrasa la cura-
cion del brote de la enfermedad. Por otro lado, la mal-
nutricion produce atrofia de las vellosidades del intes-
tino delgado, lo que, junto a la disminucidn del pool de
enzimas digestivos, asimismo consecuencia de la
MEP, hace dificil la renutricién convencional, por
via oral, de estos pacientes. Por tltimo, la mortali-
dad aumenta en los pacientes con MEP.

Con el fin de obviar las consecuencias de la
MEP en la enfermedad inflamatoria intestinal se
introdujo en el tratamiento de la misma el sopor-
te nutricional artificial (fig. 2). Durante afios, y con
este fin, se ha utilizado la via parenteral, con el ob-
jetivo de cumplir un principio clasico en el trata-
miento de esta enfermedad: dejar el intestino en
«absoluto reposon. ¢Es necesario el reposo intesti-
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EIl
Aguda o subaguda

Inflamacién intestinal

Aumento pérdidas proteicas
por el intestino
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Proteico

l B Malnutricién .

Energético-proteica

P Ayuno

\

«Reposo intestinal»

Fig. 1.

EII

NPT

P NET

Agudo o subagudo

Aumento pérdidas proteicas
por el intestino

;—— Corticosteroides '

. ¢ . B Aumento catabolismo
Inflamacién intestinal

prutelco

Malnutricién

Energético-proteica

«Reposo intestinaly

Fig. 2.

nal absoluto en la enfermedad inflamatoria intes-
tinal? Las ventajas tedricas serian: reducir el volu-
men de las deposiciones minimizar el nimero de
posibles antigenos alimentarios que contacten
con la mucosa intestinal.

Por otro lado, el «reposo intestinaly tiene des-
ventajas, ya que, en ausencia de nutrientes en la
luz intestinal, hace no se liberen las hormonas in-
testinales con efecto trofico sobre la mucosa, dis-
minuye el flujo sanguineo en el intestino y se pro-
duce atrofia de las vellosidades de la mucosa in-
testinal. Esto ocurre también cuando se adminis-
tra soporte nutricional artificial por via parente-
ral: Estos hechos influiran negativamente en la re-
cuperacién de la tolerancia digestiva a la ingesta
de alimentos por via oral.

Por otro lado, la nutricién parenteral total no es
una técnica exenta de riesgos, algunos de ellos
graves, que pueden influir en la ya alta morbilidad
de los pacientes que sufren estas enfermedades.

16

Estudios recientes * aparectdos en la llteratu-
ra no han podido detectar diferencias en la evolu-
cion clinica de los pacientes con EII tratados con o
sin «reposo intestinaly.

La nutricion enteral total (NET) es una alterna-
tiva de soporte nutricional artificial que ha adqui-
rido gran pujanza en los dltimos 4 6 5 afios y que
ofrece las ventajas de ser mas fisiolégica, con me-
nor riesgo de complicaciones y mas barata que la
NPT. Sin embargo, ha habido, y aiin hay, reticen-
cias para su uso en las enfermedades que afectan
al tracto gastrointestinal, ya que parece incon-
gruente administrar los nutrientes a través de un
organo enfermo, aunque éste sea la via fisiolégica
de absorciéon de nutrientes.

Nuestra experiencia en los estudios arriba men-
cionados " * confirma la buena tolerancia y efica-
cia nutricional de la NET en estos casos: mientras
que en los pacientes que recibieron nutricién en-
teral se registraron aumentos significativos de



Nutricién enteral en la enfermedad
inflamatoria intestinal

Tabla I

Prevalencia de malnutricion energético-proteica
en la enfermedad inflamatoria intestinal

Tabla II

Causas de malnutricion energético-proteica en la enfermedad
inflamatoria intestinal (EIT)

AiitaF Pardmetro nutricional %
evaluado

Harris et al. Peso 90 % Peso ideal 20%

Lafranchi et al. % dism. Peso ideal 40 %

Hepato-Gastroent. 1984

McCaffery et al. Retraso crec. 17%

Pediatrics 1979

Burbige et al. Retraso crec. 30 %

Pediatrics 1985

Miglioli et al., 1984 PCT 74 %
PMP 48 %
AS 20%

Harries et al. Peso P5e 29 %

Clin. Nutr. 1985 AMB P5° 26 %
AGB P5° 13 %

Gassul et al,, Gut 1986 Valoracion global (I}~ 85%

(1) Evaluacion simultanea del PCT, PMB, As. Limite inferior
normalidad P5¢ del estindard para grupo de edad y sexo.
PCT = Pliegue cutdneo triceps; PMB = Perimetro muscular del
brazo; AS = Albiimina sérica; AMB = Area muscular del brazo;
AGB = Area grasa del brazo.

proteina muscular (PMB) y proteina visceral (AS),
en los pacientes que no recibieron nutricién arti-
ficial s6lo se obtuvieron aumentos significativos
de AS vy, lo que es peor, pérdidas significativas de
proteina muscular. Ademas, el consumo de plas-
ma o derivados por parte de estos enfermos fue
significativamente superior al de los pacientes
nutridos por via enteral.

Bajo el punto de vista clinico, el nimero de en-
fermos que requirié tratamiento quirturgico fue
comparable en ambos grupos, aun cuando la pre-
vision de cirugia a corto plazo y la severidad de la
enfermedad fueron criterios para incluir los pa-
cientes en el grupo que recibio NET. Esto puede
interpretarse de dos formas:

e la NET influyera favorablemente en la evo-
lucién de la propia enfermedad de manera que se
evito la cirugia en algunos pacientes en el grupo
que recibié NET.

En resumen, excepto en el caso de un megaco-
lon toxico establecido (definido como dilatacion
de mas de 6 cm, con pérdida de haustracién, me-
dida en el colon transverso en una placa de abdo-
men tomada en decibito en un paciente con toxi-
cidad sistémica) o en presencia de una fistula gas-
trointestinal cuya topografia no permita la infu-
sién de nutrientes en un tramo suficientemente
alejado del origen de la misma (fistula me-
dioyeyunal), no se debe renunciar al empleo de la

1. Dieta inadecuada.
2. Inflamacion del intestino:
— Alteraciones en la absorcion de nutrientes.
— Déficit adquirido de disacaridasas.
— Pérdidas proteicas aumentadas.
— Diarrea.
3. Sobrecrecimiento bacteriano.
Efectos del tratamiento quirirgico sobre el
intestino.
5. Efecto catabélico de la inflamacién y de las
complicaciones sépticas.
Farmacos (esteroides, colesteramina).
7. Diferentes combinaciones de los factores
mencionados (1-6).

>
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via enteral para la administraciéon de soporte nu-
tricional artificial en pacientes con EIL Es mds, en
la mayoria de casos, las dietas poliméricas son
bien toleradas y sélo en contadas ocasiones (enfer-
medad de Crohn con afectacién extensa del intes-
tino delgado) habra que recurrir al empleo de die-
tas peptidicas.

Agradecimientos: Mi agradecimiento a los
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Bases fisiopatoldgicas para el tratamiento
nutricional de la enfermedad inflamatoria

intestinal en el nifo

Esther Gorostiza
Centro de Salud Abadifio (Vizcaya)

Una de las complicaciones mas comunes de la
enfermedad inflamatoria intestinal croénica, en
particular de la enfermedad de Crohn, es la mal-
nutricién. Este hecho adquiere mayor importan-
cia en el nifio y adolescente al asociarse con un re-
traso del crecimiento, a la vez que fundamenta un
tratamiento nutricional.

Retraso de crecimiento en el nifio y adolescente

El retraso del crecimiento y del inicio de la ma-
duracidn sexual se observa entre el 10 y el 40 % de
los pacientes con menos de 21 afios que padecen
una enfermedad inflamatoria intestinal. En reali-
dad, el retraso del crecimiento es una de las con-
secuencias mas graves de las enfermedades infla-
matorias del intestino en la infancia, dificil de tra-
tar y que puede ser irreversible si no se establece
un tratamiento eficaz a su debido tiempo !

A pesar de su frecuencia, la patogenia del retra-
so del crecimiento no estd aclarada. Se ha postula-
do una disfuncién endocrina primaria* en base a
ciertos hallazgos como disminucién de las gona-
dotropinas urinarias, liberacién escasa de hormo-
na del crecimiento después de hipoglucemia in-
ducida por insulina o bien al constatar una dismi-
nucion de los valores circulantes de somatomedi-
na-C *. No obstante, estas anomalias no son especi-
ficas, ya que pueden encontrarse en nifnos con
malnutriciéon. Ademads, otros estudios *® han cons-
tatado: a) niveles basales de hormona del creci-
miento elevados y respuestas exageradas a dife-
rentes estimulos, y b} ausencia de respuesta al tra-
tamiento con hormona del crecimiento. Estas ob-
servaciones sugieren que una anomalia endocrina
primaria es poco probable como tnica explica-
cion del retraso del crecimiento.
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El tratamiento con corticoides puede contribuir
a un retraso del crecimiento; de hecho hay prue-
bas a favor de un aumento en la excrecién de ni-
trogeno después de la administracion de dosis
farmacologicas de corticoides. No obstante, se ha
observado que paradéjicamente en algunos pa-
cientes el crecimiento puede acelerarse cuando
disminuye la actividad inflamatoria de la enfer-
medad por los corticoides.

En la actualidad, las pruebas mas convincentes
apoyan la hipétesis de que la causa primaria del
retraso de crecimiento en la enfermedad inflama-
toria intestinal es la malnutricion.

Causas de malnutricién en la enfermedad
inflamatoria intestinal

La etiologia de la malnutricién en estos enfer-
mos es multifactorial y, en general, no puede atri-
buirse a un solo agente. Los factores mas impor-
tantes son: ingestion dietética insuficiente, malab-
sorcion, pérdidas gastrointestinales excesivas y
aumento de los requerimientos nutricionales.

La ingestion calorica inadecuada es consecuen-
cia de la anorexia que se asocia a la enfermedad
cronica, a la pérdida de la sensacién del gusto,
como ocurre en los casos que presentan un déficit
de Zn, o al aumento de la diarrea y de los dolores
abdominales en relacion con la ingestion de ali-
mentos. En los registros dietéticos de los pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal se com-
prueba una variabilidad en la ingestiéon de nu-
trientes entre los individuos evaluados. Algunos
autores * encuentran que la ingestion energética
total es, en promedio, comparable a los requeri-
mientos estimados para adolescentes de la misma
estatura y edad. Por el contrario, otros autores ’



Bases fisiopatolégicas para el tratamiento nutricional

de la enfermedad inflamatoria intestinal en el nifio

observan que la ingestion calérica media alcanza-
da es solamente el 56 % de lo recomendado parala
talla y la edad, aunque los aportes proteicos esta-
ban dentro de los limites normales. Del mismo
modo, se han identificado deficiencias relativas a
la ingestion de vitaminas y minerales, especial-
mente de folatos, piridoxina y hierro*.

La malabsorcién es mas frecuente en los pa-
cientes con enfermedad de Crohn, y en particular
cuando esta afectado el intestino delgado. Apare-
ce como resultado de anomalias extensas de la
mucosa, alteraciones de la motilidad, sindrome de
asa ciega, fistulas o resecciones. En estas situacio-
nes puede presentarse una malabsorcién a protei-
nas, hidratos de carbono, grasas, minerales (Ca,
Mg, Fe, Zn) o vitaminas (folatos, B; D, K) y pro-
ducir deficiencias nutricionales especificas °. Se ha
constatado hipoalbuminemia en el 50 % de los pa-
cientes, intolerancia a la lactosa en el 30 %, esteato-
rrea moderada y malabsorcion de sales biliares en
la tercera parte de los casos. La hipocalcemia e hi-
pomagnesemia se asocian con enteropatia pierde-
proteinas o con esteatorrea. El 25 % de los adultos
evaluados para detectar enfermedad dsea en la
enfermedad de Crohn presentan un déficit de vi-
tamina D. En general, el déficit de vitamina K es
consecuencia de la esteatorrea. Con frecuencia se
constata un descenso en los niveles de hierro séri-
co y folatos, y en los casos con afectacién ileal im-
portante o reseccion, un déficit de vitamina B,
Algunos pacientes tienen disminuidos los niveles
séricos de Zn, pero el papel de este oligoelemento
no estd claro todavia .

Las pérdidas excesivas de nutrientes en el intes-
tino pueden contribuir a la malnutricion '°. Un au-
mento de las pérdidas intestinales de proteinas y
de sangre se asocia con la inflamacién y lesion
cronica de la mucosa intestinal. La enteropatia
perdedora de sales biliares se observa en pacien-
tes con una reseccion del ileon o con un conducto
fistuloso que pasa por alto el ileon terminal.

Finalmente, los requerimientos nutricionales
estan aumentados en respuesta a la actividad in-
flamatoria o a los periodos de crecimiento rapido,
especialmente durante la adolescencia. De hecho,
la inflamacion conlleva un balance energeético y
nitrogenado negativo, con aumento de las pérdi-
das urinarias de vitaminas y minerales.

Papel del tratamiento nutricional

En los iltimos quince afios, numerosos estudios
han puesto de manifiesto los beneficios del trata-

, miento nutricional en la enfermedad inflamatoria

intestinal y, mas concretamente, en la enfermedad
de Crohn.

El soporte nutricional, administrado pf)‘r via
parenteral o enteral, se utiliza no solamente por
su efecto en la recuperacién del estado nutricional
y del ritmo de crecimiento, sino también por el
papel que juega en la induccién a la remision de’
la enfermedad inflamatoria intestinal.

Experiencias con nutricién parenteral en adul-
tos ' han documentado su capacidad para inducir
una remision de los sintomas en el 80 % de los ca-
sos. El nimero de pacientes que permanecen en
remisién mas de tres meses es variable y oscila en-
tre el 20 % v el 79 %. No obstante, la tasa de recai-
das en pacientes que recibieron tratamiento nu-
tricional aislado fue del 57 % después de uno o dos
afios, mientras que sélo alcanzo el 33 % en los que
recibieron tratamiento combinado nutricional y
farmacolégico durante el mismo intervalo '

En ninos, los resultados observados con nutri-
cion parenteral ' incluyen: a) mejora del estado
nutricional en el 100 % de los casos; b) remisién
clinica de una duracién que oscila entre 46 y 339
dias en el 70 % de los casos, y ) posibilidad de dis-
minuir o suspender por completo la dosis de cor-
ticoides administrada aun en pacientes depen-
dientes de los corticoides.

Mads recientemente se ha introducido la nutri-
cidn enteral en el manejo de los nifios con enfer-
medad inflamatoria intestinal” "*'*", En general,
los resultados son comparables a los obtenidos
con nutricién parenteral. Las dietas elementales
adquieren un nuevo interés en estos ultimos
anos ' al comprobar que ademas de un efecto nu-
tricional pueden inducir una remisién de la en-
fermedad, con una eficacia similar a la adminis-
tracion de 0,5-0,75 mg/kg/dia de prednisolona.
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Papel de la nutricién parenteral
en la evolucion de la enterocolitis
necrotizante del neonato
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El neonato, y especialmente el prematuro in-
gresado en las unidades de cuidados intensivos
neonatales, es un paciente de alto riesgo; ademas
con bastante frecuencia padecen procesos agudos
que imposibilitan el mantener un aporte nutricio-
nal por via oral, lo que obliga a establecer una nu-
tricién parenteral.

La tolerancia del prematuro al aporte nutricio-
nal endovenoso es mds delicada que en el neonato
a término o el nino mayor. Una de las indicacio-
nes mas frecuentes de nutricién parenteral en el
periodo neonatal es la enterocolitis necrotizante
(ECN), enfermedad de etiologia desconocida que
ocurre en prematuros con hipoxia y/o distress
respiratorio, siendo causa de gran morbimortali-
dad. La fisiopatologia de la enfermedad es desco-
nocida, entrando en juego posiblemente diversos
factores que causan vasoconstriccion mesentérica,
seguidos de necrosis de la mucosa intestinal e in-
vasion bacteriana.

Entre enero de 1978 y diciembre de 1986 hemos
tratado 63 neonatos con enterocolitis necrotizan-
te, con una mortalidad global de 21 (33,3 %). He-
mos seguido un protocolo estricto de diagnéstico
y control evolutivo; la evolucién de estos nifios de-
pende del diagnéstico y tratamiento precoz, obli-
gando a controles clinico-radiolégicos seriados
para decidir la intervencion quirirgica si no se
establece mejoria en las primeras dieciocho horas
de tratamiento médico; con esta pauta hemos re-
ducido considerablemente la mortalidad, que an-
teriormente era del 80 %.

Analizamos los factores de riesgo que pueden
concurrir en la aparicién de la enfermedad (edad
gestacional, peso, Apgar al nacimiento, distress
respiratorio, hipoxia, acidosis metabdlica, catéter
umbilical, alimentacién previa y tipo de la misma).

Las manifestaciones clinicas de la enterocolitis
necrotizante son bastante tipicas, iniciandose a los

2-6 dias de vida distensiéon abdominal, rechazo-
retencion de las tomas o vomitos y heces con san-
gre micro-macroscopica, asociandose en muchos
casos a decaimiento o letargo. El estudio radiolo-
gico muestra dilatacién de asas intestinales y en
gran nimero de casos neumatosis intramural in-
testinal; la aparicion de neumoperitoneo obliga a
la intervencién quirurgica, siendo para nosotros
un signo tardio para decidir la terapia quiridrgica.

l.a evolucion depende del diagnéstico y trata-
miento precoz, siendo necesario suspender todo
el aporte oral a instaurar una aspiracién nasogas-
trica, antibioterapia y nutricion parenteral. Hace-
mos un analisis de los nifios que han curado con
tratamiento médico, valorando la duracién de la
nutricién parenteral, ganancia ponderal, calorias

-y nutrientes. En los nifios que requieren trata-

miento quirirgico, la duracién de la nutricién pa-
renteral fue sensiblemente mayor.

La nutriccion parenteral juega un papel funda-
mental en la evolucion de estos nifios, permitien-
do un aporte caldrico en tanto no puedan recibir-
lo por via digestiva; una vez superada la fase agu-
da, en general, presentan un cuadro de intoleran-
cia digestiva, persistiendo muchos de los factores
que han causado la enfermedad, por lo que acon-
sejamos iniciar lenta y progresivamente la rein-
duccién del aporte nutritivo, oral, simultaneando-
la con la nutriciéon parenteral.

Es de resaltar que la tolerancia de lipidos en el
prematuro esta reducida, habiendo sido frecuente
la presencia de hipertrigliceridemia en el curso
de la nutriciéon parenteral, que nos ha obligado a
reducir el aporte de lipidos y calorias.

En algunos casos de nutricién parenteral pro-
longada se ha desarrollado colestasis, obligando-
nos a modificar las pautas de nutricién parenteral
y en algin caso a suspenderla.
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La causa mas frecuente de muerte ha sido la
sepsis secundaria a la propia enfermedad y mas
raramente a la nutricién parenteral.

En la mayoria de los casos el tratamiento qui-
rurgico ha consistido en derivacién intestinal
(ileostomia o colostomia) proximal a la zona afec-
tada, y en los casos con perforacién o necrosis
franca intestinal hemos realizado reseccion intes-
tinal.

Hemos de destacar que el tratamiento quirir-
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gico debe ser precoz si no se aprecia mejoria clini-
ca en un periodo de 18-24 horas, no debiendo es-
perar a que ocurra la perforacion intestinal. Un
porcentaje alto de los nifios derivados ha desarro-
llado tardiamente en las dreas afectadas una este-
nosis intestinal, haciéndose necesario practicar
estudios radiologicos de contraste y diferir la ci-
rugia definitiva alrededor de dos meses en tanto
desaparecen los procesos inflamatorios y de cica-
trizacion del intestino afectado.
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Enfermedad de Crohn

J. L. Olcoz Goiii
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Algunos aspectos de su situacién actual

La enfermedad de Crohn (EC) se define' como
una inflamacién transmural subaguda y crénica
del tracto digestivo, que abarca cualquier parte
desde la boca al ano, con particular predileccién
por ilion distal, colon y drea anorrectal. Su distri-
bucidn suele ser segmentaria y sus sintomas in-
cluyen fiebre, diarrea, dolor abdominal, pérdida
de peso y retraso del crecimiento en ninos, afec-
tando mds a jévenes adultos. La inflamacién es fo-
cal, con microerosiones, ulceras fisurantes, infil-
trados de polimorfonucleares, agregados de linfo-
citos y presencia de multiples granulomas en cer-
ca del 60 % de los pacientes.

Recuerdo histérico

Morgagni, en 1769, realiza una autopsia a un
pacignte de veinte afios, con perforacion del ilion
terminal después de un proceso de varios afios de
diarreas y dolor célico abdominal. Se piensa que
ésta fue la descripcion del primer caso. En 1913,
Dalziel, en Glasgow, lo describié como un cuadro
aparte de la tuberculosis. Sin embargo, fue en
1932 cuando B. Crohn, Ginzburg v Oppenheimer
la individualizaron de otros procesos en una co-
municacidn a la Sociedad Americana de Medicina
con el titulo «Ileitis regional, una entidad clinica
vy patoldégica»n. Bargen sugirié el nombre mas
apropiado de enteritis regional. Posteriormente
han sido muchas las publicaciones sobre esta en-
fermedad ampliando los conocimientos de la mis-
ma sobre localizacion, patogenia, complicaciones
y tratamiento.

Epidemiologia

La EC es un proceso practicamente del siglo
XX y especialmente de la segunda mitad del siglo.
El mimero de casos varia de unas regiones a otras,
diandose incidencias medias anuales de 0,18 a
6 % 1057, habiéndose multiplicado por 4 dicha in-
cidencia en los ultimos veinte afos, aunque con
tendencia a decrecer. La poblacién judia askena-
zi presenta un aumento superior al de la pobla-
cién general e incluso al de la poblacién judia no
askenazi. Afecta sobremanera a los paises mas in-
dustrializados, y dentro de ellos, a las personas de
raza blanca. Esta enferemdad tiende a tener cierta
incidencia familiar, que varia entre el 6 y el 34 %
de algunas series, probablemente dependiendo
del entorno social o racial en que se haya hecho el
muestreo. No hay un HLA que ligue de forma es-
pecial la enfermedad ®. Los tipos mas frecuentes
descritos han sido el A2, A10, Aw24, B12, B18, B27,
Bw16, Bw35, Cw3, Cw4, Cw5,ydelos DR, el 2,4y 7.
En una publicaciéon reciente de tres trillizas, los
HLA comunes fueron el A2 y Cw3. Tampoco se
han observado diferencias en el sistema ABO.
Todo ello implica la existencia de un modelo
mendeliano de uno o dos genes que pueden re-
querir muy baja penetrancia, siendo posiblemen-
te una herencia poligénica con influencias am-
bientales, cuyo modelo especifico no ha sido total-
mente dilucidado.

Etiopatogenia

Es desconocida, sospechandose la existencia de
factores ambientales como agentes patogénicos en
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funcién de la distribucién mundial, de su inciden-
cia en poblaciones emigrantes y del aumento de
la misma en poblaciones en desarrollo.

Se han implicado factores infecciosos el pri-
mero de los cuales fue el bacilo de Koch y micro-
bacterias como el tipo Kansaii, dado el parecido
morfoldgico con la tuberculosis; posteriormente
fueron implicadas otras bacterias como la Yersi-
nia enterocolitica, Campilobacter fetus o células
de «forma Ly, con pared defectuosa, anaerobios y
clamidias. Asimismo se han encontrado titulos al-
tos de anticuerpos anti-E. coli y Bacteroides fragi-
lis. El hecho de haberse implicado al Clostridium
difficile en la patogenia de la colitis pseudomem-
branosa y su presencia en recidivas de la EIl lo in-
cluyeron entre los candidatos a agente patogénico
sin evidencia definitiva de ello. También se han
implicado a virus, dada la existencia de anticuer-
pos anticitomegalovirus y E. Barr, asi como el que
agentes patdgenos vistos en el proceso pasaban
filtros de 50 nm. Asimismo la demostraciéon de
producir lesiones granulomatosas tras la inyec-
cion de homogeneizados a diversos animales im-
pulsé la teoria viral. El efecto citopatico de algu-
nos materiales de pacientes con EIl sugiere la pre-
sencia de una proteina citotoxica de bajo peso
molecular, no viral.

La dieta se ha sugerido que puede jugar un pa-
pel como agente externo desencadenante de las
lesiones. Se ha sugerido que una dieta escasa en fi-
bras y rica en azicares refinados era mas frecuen-
te en este tipo de pacientes. También parecen te-
ner importancia los mas de 2.500 diferentes aditi-
vos empleados en la conservacion de alimentos
como colorantes, emulsionantes, antioxidantes,
etcétera. Los carragenanos, por ejemplo, inducen
lesiones que semcjan a las de la EC cuando son
dados por via oral en animales, y estos compues-
tos estdn presentes en gran numero de alimentos.

Alteraciones inmunes

Es probable que factores genéticos determinen
una respuesta inmune ante la agresion externa
que probablemente participen en la patogenia de
la enfermedad. Apoyandose ello en la aparicion
de diversas manifestaciones autoinmunes, como
anemia hemolitica, iritis, artritis, etc., y su buena
respuesta a los corticoides. Se han objetivado % ti-

tulos elevados de diferentes anticuerpos, que pro-

bablemente impliquen rotura de la mucosa intes-
tinal con paso de gérmenes al medio. Algunos de
éstos reaccionan «in vitron con células epiteliales
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de la mucosa colonica, siendo predominantemen-
te del tipo IgM. Antigenos bacterianos reaccionan
de forma cruzada con antigenos celulares del co-
lon. Esta reactividad cruzada aparece en la CU,
pero no en el Crohn, y también en otros procesos
incluso extraintestinales, por lo que no se conside-
ra citopatico. Se ha objetivado en la EC presencia
de inmunocomplejos circulantes ¢ mas frecuentes
en enfermedad activa o con manifestaciones ex-
traintestinales, y a su vez su desaparicién tras la
reseccién de asas afectadas. Parece ser que tales
inmunocomplejos son independientes de la acti-
vidad de la enfermedad y, por tanto, no juegan
ningin papel en la patogenia, sino que se desen-
cadenan, por antigenos colonicos y que, al igual
que en otras enfermedades, puedan ser responsa-
bles de algunas manifestaciones extraintestinales.

Los estudios respecto a la inmunidad celular
son dispares. Las alteraciones mas significativas
se dan en la fase activa, donde se observa un des-
censo de células T y una respuesta a estimulos de
mitégenos disminuida. Se ha especulado con que
la disminucion de la interleucina 2 pueda ser cau-
sa de dicha alteracién y asimismo con que existe
un déficit de produccién de linfocinas por los lin-
focitos, siendo ésta la causa por la que pueda ha-
ber alteraciones en la diferenciacion de los linfoci-
tos B. También parece en algunos trabajos haber
alteraciones de las células K y NK tanto en nume-
ro como en su funcién, que a su vez revierte par-
cialmente tras la inactividad del proceso o presen-
cia de IFN en el medio. Asimismo se ha objetivado
presencia de citotoxicidad linfocitaria «in vitro»
para células epiteliales colénicas, mas cuando la
enfermedad se limita al intestino delgado. En ge-
neral, se asume que las alteraciones inmunes ob-
servadas en la EC son mas consecuencia que causa
de la enfermedad.

Clinica y complicaciones
de la enferemdad de Crohn

Entre las distintas series publicadas no existe
gran diferencia en las manifestaciones clinicas;
destacan, en general, como sintomas cardinales la
existencia de dolor abdominal, diarrea, fiebre,
peérdida de peso y, en menor proporcion, oclusion
intestinal, rectorragias, presencia de masa abdo-
minal, fistulas externas, lesiones extraintestinales
como eritema nodoso, tlceras bucales, hepatopa-
tia, etc. Tiende a darse de forma mas frecuente en
el medio urbano, casi dos veces superior al medio
rural, y en general destaca, al menos en nuestro
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medio, un tiempo de aproximadamente tres afios
y medio de demora en el diagnéstico con respecto
a la aparicién del primer sintoma. La localizacién
mas frecuente es en el intestino delgado; en se-
gundo lugar, la afectacion ileocélica, y en menor
proporcion, la afectacién exclusiva de colon. Son
varias las complicaciones resefiadas en la EC. Mas
de ciento han sido descritas, siendo las mas im-
portantes: eritema nodoso y pioderma gangreno-
so, arteritis de Takayasu, anemia hemolitica au-
toinmune, colangitis esclerosante, nefrolitiasis, re-
traso del crecimiento, amiloidasis, iritis, pericar-
ditis, enfermedad obstructiva pulmonar, etc.

Riesgo de cdncer de la enfermedad de Crohn

Se ha sugerido que, aunque menor que en la co-
litis ulcerosa, la EC tiene un riesgo de cancer de 4
a 20 veces mas que la poblacidn general. Los facto-
res predisponentes pueden ser: duracién de la en-
fermedad, obstruccién crénica intestinal, asas ex-
cluidas por by-pass, etc.; condiciones que favore-
cen al estasis intestinal, crecimiento de anaerobios
y metabolismo de dcidos biliares. También ha
sido publicada la existencia de linfomas malignos.
La presencia de displasia se ha descrito en algu-
nas series en el 100 % de los casos con cancer. Por
todo ello debe realizarse en la EC endoscopia pe-
riodica y toma de biopsias con objeto de evaluar
la evolucidn de los signos de displasia, mdxime si
el proceso afecta al colon.

Tratamiento de la enfermedad de Crohn

El tratamiento de la EC puede resultar comple-
jo en funcién de diversas variables, como el lugar
y la extension del intestino afectado, la correla-
cién o no de los sintomas con la longitud del pro-
ceso y la variabilidad en la respuesta del trata-
miento. En la pasada década se ha intentado bus-
car datos que puedan establecer claramente la re-
mision o actividad de esta enfermedad. En 1976
fue Best quien propuso un primer indice de acti-
vidad (CDALI), adaptado por la NCCDS, y dado que
este indice tiene el problema de la subjetividad,
han aparecido otros posteriormente, en los que se
incluye mayor numero de pardmetros analiticos.
De acuerdo con variables clinicas, como presencia
de dolor abdominal, nimero y consistencia de he-
ces diarias y presencia o ausencia de signos fisi-
cos, asi como necesidad de ingesta de antidiarrei-
cos, se establecieron cuatro grupos (tabla ) %

Se estudiaron 11 parametros analiticos y se ob-
jetivé que los tres mejores para evaluar la activi-
dad fueron oroso-mucoide, VSG y PC reactiva,
por este orden. Hoy parece admitirse que los del
grupo 1 no se tratan, los grupos 2y 3 pueden con-
trolarse con tratamiento médico y en el grupo 4 el
tratamiento es quirdrgico, esto es, pacientes re-
fractarios al tratamiento médico o con complica-

ciones.
Tabla [
1. Fase quiescente.
2. Fase con actividad moderada.
3. Fase con actividad moderada-severa.
4. Fase con necesidad de hospitalizacion y cirugia.

Tabla II

Indicaciones quinirgicas de la EC

Intestino delgado:

— «Apendicitis agudan.

- Obstruccién persistente.

— Perforacién.

— Fistulas entéricas, externas o internas.

— Absceso intraabdominal.

— Implantacién de carcinoma.

— Hidronefrosis obstructiva.

— Retardo del crecimiento y/o desarrollo sexual.

Colon:

— Refractariedad al tratamiento médico (retardo del
crecimiento, imposibilidad de vida social o laboral
normal, complicaciones del tratamiento médico
mantenido).

— Megacolon toxico.

— Perforacién.

— Hemorragia masiva.

— Carcinoma o signos de disp[asia severa.

- Estenosis.

— Complicaciones anales y perianales.

— Manifestaciones extraintestinales no controladas con
la terapia médica.

Bases del tratamiento

Cuatro son las bases del tratamiento de la EC:

— Medidas generales, estado nutricional, trata-
miento médico y tratamiento quirtrgico. (Nos re-
feriremos brevemente a los dos tiltimos.)

— Tratamiento médico: Varios han sido los farma-
cos estudiados, de los que merece la pena destacar
la azatiopirina, corticoides, metronidazol y salazo-
pirina. La NCCDS ", en estudios comprobados,
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demostré que la prednisona es superior a todos
los demads en el tratamiento de la EC cuando afec-
ta al ileon; en caso de lesiones ileocdlicas, la res-
puesta era mejor con salazopirina o prednisona;
algunos de los pacientes parecen responder mejor
a la salazopirina si la enfermedad estd localizada
en colon. Asimismo, ninguna droga por separado
es superior al placebo en prevenir recidivas. La
asociacion de prednisona mds salazopirina no es
superior a la asociacién de prednisona mds place-
bo en el control de la enfermedad activa ni en el
mantenimiento de la fase quiescente de la enfer-
medad. El metronidazol es tan eficaz como la sala-
zopirina en el control de la fase activa de la enfer-
medad y superior a la misma si el proceso se limi-
ta al colon, aunque su verdadera eficacia parece es-
tar en el control de la enfermedad perianal, con el
inconveniente de la aparicién de recidivas tras la
supresion del fairmaco o presencia de neurotoxici-
dad en ingesta prolongada de mds de seis meses.
El principio activo de la salazopirina, el 5-ASA n
parece ser efectivo por via oral, dado que el 50 %
del firmaco se libera antes de la valvula ileocecal;
puede ser especialmente ventajoso en los procesos
localizados a ese nivel.

— Tratamiento quirirgico: La posibilidad de ciru-
gia es del 40 % si el proceso afecta al intestino del-
gado y del 50 % en caso de localizacion ileocélica.
Las indicaciones quirdrgicas las reflejamos en la
tabla IL
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Recurrencia de la enfermedad de Crohn

Puede definirse como recurrencia de la EC la
aparicién de signos objetivos, radioldgicos, endos-
copicos o anatomopatolégicos en el intestino de
un paciente que previamente habia sido resecado
de todo lo macroscépicamente enfermo. El indice
de recurrencia varia en las estadisticas de un 17 a
un 80 %,y ecllo parece estar mas en relaciéon con
factores como la edad (mas frecuente en pacientes
jovenes) si la localizacion es ileocdlica y tiempo de
evolucién de la enfermedad, siendo a su vez en los
primeros afios después de realizada la interven-
cién (primero o segundo afio) el momento mas
frecuente de la aparicion de recurrencias.
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Tratamiento conservador del megacolon

toxico

J. I Santidridn, . Herndndez, J. M. Oleagotia, M. A. Ulacia y J. Zaldumbide

Servicio de Cirugia General y UVL
Hospital de Cruces (Vizcaya)

Introduccién

El megacolon téxico (MT) es una rara complica-
cion fundamentalmente de las enfermedades in-
flamatorias del colon, de una alta morbimortali-
dad, y sobre la cual se mantiene una constante
discrepancia en cuanto al enfoque diagnéstico y
ulterior tratamiento.

Material y métodos

En nuestra serie de 11 casos, ocho se instaura-
ron sobre una colitis ulcerosa, dos sobre una coli-
tis isquémica y uno sobre una colitis granuloma-
tosa.

Los criterios diagnésticos utilizados se basaron
en los propuestos por Jalan, siendo fundamental
la evidencia radiologica de dilatacién total o par-
cial (segmentaria) del colon por encima de 9cm., a
la que indefectiblemente va unida la presencia de
un estado téxico, determinado por la presencia de
tres o mas criterios de septicidad general y anemia
en thayor o menor grado. Asimismo, a lo anterior
debe anadirse, aunque como criterio diagnéstico
menor, afectacion del equilibrio hidroelectrolitico
o repercusién psicologica.

Merece la pena constatar la importancia de evi-
tar exploraciones complementarias con contraste
o instrumentales en periodos algidos de la enfer-
medad inflamatoria, asi como la conveniencia de
no prescribir medicacion que interfiera con moti-
lidad intestinal. La existencia de estos posibles
factores desencadenantes es sefialada por nume-
rosos autores, habiendo sido especialmente fre-
cuente, 50 %, en nuestra serie.

Tras el diagnostico inicial, a todos nuestros pa-
cientes se les ha instaurado un tratamiento con-

servados en UVI, estando sometidos a un frecuen-
te control clinico e instrumental (tabla I). La NPT
se instaura en nuestra unidad de manera precoz
por la malnutricion caloricoproteica severa que
padecen estos enfermos, con frecuente evolucién
cronica de su enfermedad inflamatoria, trata-
mientos iterativos con corticoides y severo estado
séptico. El calculo de necesidades lo obtenemos
segiin la formula de Harris-Benedit, corrigiéndolo
posteriormente con el indice de Stess de Bristian
(BEE x 2,5} El aporte nitrogenado supone un 25 %
de calculo calérico global, repartiendo las calo-
rias no proteicas a partes iguales entre glucosa y

liquidos.

Resultados

La respuesta a la terapéutica médica fue mas
alta que la de otras series, cifrandose en el 54,5 %

(seis casos).
Los criterios en los que basamos la intervencion

Tabla I

Tratamiento médico inicial del MT

= Ingreso en UVI(monitorizacion del paciente).
— Sonda nasogistrica con aspiracion.
— Terapia i.v.:
@ Suero y electrolitos.
® Sangre.
® Nutricion parenteral total.
— Medicacion:
® Antibidticos amplio espectro y anaerdbicos.
® Cortoides (prednisona 1-2 mg/kg/24 h.).
— Controles:
e Médicos c/4-6 h.
e Analiticos ¢/12-24 h.
e Radiograficos c¢/12-24 h.
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Tabla Il
Morbimortalidad N.e %
Mortalidad ............ ... ..., 1 9
Morbibdad.: uow vn vaves s e s s s 7 63
Tratamientomédico .................. 2 18
— Rectorragiamasiva ............... 1
— Esofagitis traumdtica ............. 1
Tratamiento quirirgico ............... 5 45
— Abscesoherida ................... 3
— Absceso intraabdominal ............. 2
— Fracasorenalagudo ................ 2
- Hepatitis postransfusional 1

quirurgica fueron: sospecha o evidencia de perfo-
racién célica, shock séptico, aparicion de signos
radiologicos de alarma (didmetro célico superior
a 12 cm., margen célico con doble contorno...) o la
falta de respuesta al tratamiento médico intensivo
en un plazo no superior a 48-72 horas.

Nos vimos abocados al tratamiento quirurgico
en cinco casos (45,5 %), inclinindonos por la ciru-
gia en un solo tiempo (panproctocolectomia) que
solucione ¢l problema de la enfermedad princi-
pal, simultaneandose con gestos tendentes a mini-
mizar la morbilidad acompariante.

La mortalidad se cifro en 9 % (un caso), siendo la
morbilidad del 63 % (tabla II).

Conclusiones

Varias son las conclusiones, orientadas por la
reducida casuistica, que podemos extraer:

— Atento control clinico de los ataques severos
de las enfermedades inflamatorias colicas, evitan-
do gestos diagndsticos agresivos (enemas barita-
dos, colonoscopias) y medicaciones que alteren la
motilidad célica (opidceos, anticolinérgicos).

— Tras la evidencia de dilatacion aguda téxica
se hace necesario el traslado del paciente a UVI
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bajo la supervisién conjunta intensivista-cirujano.

— La instauracion de un tratamiento conserva-
dor por un periodo de 48-72 horas no afiade mor-
bimortalidad a la serie y si pueden evitarse inter-
venciones quirirgicas en precarias condiciones
generales.

— La NPT en estos enfermos juega un papel re-
levante al reducir el intenso catabolismo protei-
co de origen multifactorial (sepsis, corticoides, ci-
rugia), permitiendo un reposo intestinal absoluto
hasta la regresion del brote agudo o la superacién
del ileo postoperatorio.

— Decidida la intervencién quiriirgica, nos in-
clinamos por la cirugia en un solo tiempo, reser-
vando técnicas exeréticas parciales en casos selec-
cionados.
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Assistance nutritionnelle et maladie

de Crohn de ’enfant

Hospital Bretonneau. Paris

On connait la part majeure des troubles de la
croissance dans la maladie de Crohn de I’enfant.
La connaissance de leur mécanismes, joint a la né-
cessité de lutter contre la dénutrition et a la dé-
couverte des effets de la mise au repos du rube di-
gestif, justifie la role de ’assistance nutritionnelle
dans cette maladie.

I. Retard de croissance et malnutrition
dans la maladie de Crohn

De nombreuses hypothéses ont été émises con-
cernant le retard statural, voire le blocage complet
observé dans certaines observations.

On a incriminé les réponses de I'axe neurohy-
pohysaire, mais les données concernant le taux
d’hormone de croissance, de somatomédine C
plasmatique sont apparues discordantes et des es-
sais thérapeutiques d’administration d’hormone
de croissance ce sont avérés inéfficaces. La fonc-
tion thyroidienne s’est également avérée normale.

On a suggéré que la réduction des stéroides
dans le traitement de la maladie de Croh chez les
enfants et les adolescents pourrait permettre une
meilleure croissance, mais on a pu constater que
certains jeunes patients pouvaient conserver une
vitesse de croissance normale malgré de fortes do-
ses de corticoides.

La malnutrition a fait I'objet de nombreux tra-
vaux qui ont souligné son importance dans le dé-
terminisme de retard de croissance observé dans
la maladie de Crohn. On peut retenir de multiples

facteurs qui associent a des degrés divers la ma-
labsorption intestinale, les pertes intestinales par
entéropathie exsudative, des carences spécifiques
en vitamines (folates), en zinc (tenue également
responsable du retard de maturation sexuelle).

L’inadéquation entre les besoins liés a la crois-
sance, au catabolisme lié a I'inflammation et les
apports (compte tenu également de 'anorexie des
patients) est considérée comme ’élément majeur
responsable des anomalies de la composition cor-
porelle et 'arrét ou du retard de croissance des
enfants atteints de maladie de Crohn.

Il Place des techniques nutritionnelles

Les techniques nutritionnelles ont pris une pla-
ce considérable dans le traitement médical de la
maladie de Crohn et notamment chez I'enfant,
qu’il s’agisse de la nutrition parentérale exclusive
(NPE) ou de la nutrition entérale a débit constant
(NEDC), ces techniques ont permis d’obtenir des
résultats trés encourageants tant sur les troubles
de la croissance que sur le contréle de activité
méme de la maladie.

On a pu aussi progressivement analyser mieux
les indications et les effets de cette assistance nu-
tritionnelle, en se basant sur un bilan des déficits
(globaux ou spécifiques) de leur mécanisme phy-
siopathologique (insuffisance d’apports, malab-
sorption), enfin sur le bilan des lésions digestives
(type extension, tolérance de la voie digestive) et
bien siir en se fondant sur 'analyse des résultats
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Tabla I

Effets de la nutrition enlerale a debit constant (NED) sur
Uevolutivite de la maladie de Crokn (17 observations personnelles).

Avant NEIN.
- A la fin de la NEDC (a)
I Scorede LLOYD-STILL . ....vovvivvnininann 523 + 83 84,3 +~ 8,5% 0,005
II. Albumine sérique (D) o sy o v o B 293 + 3,8 3483 + 1,7% 0,91
Taux d’hémoglobine (g/1) ................. 10,5 = 09 12,4 + 0,6 % 0,01
Vitesse de sédimentation 68,6 = 25,8 14,6 = 8,6 % 0,005

léreheure(mn) .........iciiiiinninnn

{a) La NEDC a été maintenue de facon exclusive pendant une durée allant de 23 7 mois {moyenne = 4,4 mois).

des thérapeutiques déja mises entrain (cortico dé-
pendance ou échec des thérapeutiques corticoides
et/ou immunosuppressives, apparition de fistu-
les, développement de sténoses...) que 'on envisa-
ge ou non un acte chirurgical.

Les indications nutritionnelles sont évidentes:
malnutrition majeure, arrét de croissance statura-
le avec immaturité sexuelle, gréle court (aprés ré-
section) fistule digestive proximale, sténose, ren-
dant impossible 'alimentation orale. On pourra
également corriger électivement les carences spé-
cifiques observées (protidiques en acide gras, en
vitamines, en oligo élements).

Plus controversées sont les indications comme
traitement primaire des poussées de la maladie
passant par le concept de wmise au repos du tube
digestif» qui a fait I'objet de multiples débats dans
la littérature tant pédiatrique que gastroentérolo-
gique adulte.

La nutrition parentérale par voie périphérique
et surtout par voie profonde s’est avérée remar-
quablement efficace, pratiquée a 'hépital par pé-
riode de plusieurs semaines ou mois ou en pro-
gramme plus prolongé, 6 mois a 1 an, a domicile.

Ces résultats tant sur la reprise de la croisance
que sur la symptomatologie digestive (disparition
des douleurs abdominales, normalisation du tran-
sit, tarissement des fistules) et méme sur les signes
d’activité de la maladie (score d’activité, sympto-
matologie inflammatoire, données endoscopi-
ques...) sont apparus remarquables.

Cependant du fait du risques et du cotit inhé-
rents a Putilisantion de cette technique, les indica-
tions de la nutrition parentérale doivent étre pri-
ses avec discernement et sa mise en oeuvre réali-
sée en milieu spécialisé. Elle nous parait devoir
étre réservée aux formes graves et hémorragi-
ques, aux formes diffuses avec en particulier une
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atteinte digestive haute qui entrave l'alimenta-
tion (atteinte oesophagienne) aux formes ou la
malnutrition est majeure, aux formes corticoré-
sistantes, compliquées de fistule ou de sténoses in-
flammatoires; enfin on pourra y recourir pour la
préparation d’un geste opératoire ainsi que pour
les complications post opératoires (gréle court, fis-
tule...).

La nutrition entérale a débit constant d’ intro-
duction plus récente et de réalisation beacoup
plus facile, donne également des résultats trés in-
téressants. Comme la nutrition parentérale, mais
a un degré moindre, elle associe au repos digestif
terminal (iléon et colon) une correction des trou-
bles nutritionnels en combinant les effets d’un ré-
gime élémentaire, dont les avantages par rapport
a un régime polymeérique doivent étre démontrés,
a ceux d’apports trés supérieurs a ceux de la voie
orale fractionnée.

Dans una série de 19 cas une NPE d’une durée
moyenne de 38 jours utilisée dans 12 observations
a été comparée a 7 autres cas ou la nutrition enteé-
rale a débit constant a été instaurée d’emblée. Le
gain pondéral, le gain statural et I’effet sur 'acti-
vité de la maladie sont identiques et le rattrapage
statural se prolonge au déla que la phase d’assis-
tance nutritionnelle.

Dans une expérience que nous avons menée sur
17 cas de gravité moyenne ou sévére, sans corti-
cothérapie, des résultats comparables sont obte-
nus sous NEDC sur I'index d’évolutivité de la ma-
ladie, sur la disparition de sténoses inflammatoi-
res dans la mesure ou la technique est prolongée
plus de 6 mois. Enfin on constate une significative
correction des paromeétres biologiques de nutri-
tion (tableau). La NEDC parait donc capable d’in-
duire la rémission d’une partie de la maladie.

La NEDC peut étre administrée en complément
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nocturne et permet sur une durée de 7 mois d’ob-
tenir un accroissement statural/mois X5 par rap-
port a la période précedant ce traitement.

Utilisée de facon intermittente et répétée la
NEDC, qu’elle utilise des mélanges monoméri-
ques ou polymériques, s’avére efficace, permet-
tant d’atteindre un apport énergétique de 130 %
des apports recommandés pour I'age, doublant la
vitesse de croissance et favorisant le développe-
ment de la masse maigre. Si une corticothérapie

est maintenue, elle peut étre notablement dimi-
nuée sous NEDC, illustration du phénoméne de
repos digestif distal enclenché par cause théra-
peutique.

Par contre comme la NPE, la NEDC ne semble
pas avoir d’incidence sur les rechutes, méme em-
ployée de fagon prolongée, bien que les séries pé-
diatriques soient trop courtes pour étre encore ju-
gées a cet égard.
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Influencia de la nutricion parenteral sobre
la respuesta metabdlica a la sepsis
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Introduccion

Durante la sepsis grave se produce un estado
hipercatabdélico con utilizacion de la propia pro-
teina, un cambio en la naturaleza de los requeri-
mientos energeéticos, asi como un patrén caracte-
ristico de sintesis y liberacion al plasma de protei-
nas de fase aguda.

En este trabajo analizamos los efectos de dos
pautas de nutricion parenteral, con distintas con-
centraciones de aminoacidos de cadena ramifica-
da (AAR), sobre la respuesta metabodlica a la sepsis.

Material y métodos

Estudiamos 18 pacientes con sepsis severa. Diez
de ellos recibieron una soluciéon de aminoacidos,
conteniendo un 45 % de aminoacidos de cadena
ramificada y un 23 % los ocho restantes, con un
aporte total de aminoacidos/kg/dia de 1,6 = 0,3
y de 2546 calorias/kg/dia, similar en ambos
grupos.

Tampoco hubo diferencias en la edad, sexo,
foco y nivel de gravedad de la sepsis ni en el esta-
do nutricional.

Antes del inicio de la nutricién parenteral y des-
pués de cinco dias de haber comenzado ésta se
cuantificaron las pérdidas nitrogenadas en veinti-
cuatro horas y se obtuvieron tres muestras de san-
gre: en arteria periférica (A), vena femoral (VF) y
sangre venosa mixta para analisis de bioquimica
general y hematologia, gasometrias y aminoaci-
dos plasmairticos (AA), que fueron procesados en
un cromatografo de intercambio iénico Techicon
TSM. previa desproteinizacion con acido sulfosali-
cilico 50 mg/ml.

Se determinaron asimismo los niveles en suero
por inmunodifusién radial de ocho proteinas de
fase aguda (proteina C reactiva, prealbiimina, @ -1
glicoproteina dcida, & -1 antitripsina, haptoglobi-
nas, ceruloplasmina, @ -2 macroglobulina y trans-
ferrina).

Por ultimo, se midié el gasto cardiaco por ter-
modilucién y presiones sistémicas y en arteria
pulmonar.

A partir de estos datos se calculé el balance ni-
trogenado diario y acumulativo, la diferencia ar-
teria-vena femoral (A-VF) de cada aminodcido en

uMol/l, la produccién periférica total de amino-
acidos (PPT-AA, pMol/min/m?) y la tasa de acla-
ramiento plasmatico central de aminoacidos
(TAPC/AA, ml/min/m?). Se determind también
consumo de oxigeno (VOy), coeficiente de utiliza-
ciéon periférica de oxigeno (CUPO,), diferencia ar-
teriovenosa de contenidos de O, (a-v-DO,) y el res-
to de los parametros hemodindamicos habituales.

Resultados y discusién

Después de cinco dias de nutricion parenteral
se observo:

1. Una normalizacién del patrén de aminoaci-
dos plasmaticos, con aumento de las concentra-
ciones de casi todos los AA, especialmente VAL,
ILE y LEU en el grupo nutrido con 45 % de AAR.

2. Un efecto antiproteolitico, mds manifiesto en
el grupo 45 %-AAR, expresado por una menor ex-
crecion de nitrégeno, un descenso del indice pro-
teolitico PHE/TYR y una disminucion de la PPT
de AA.
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4. En ambos grupos de pacientes encontramos
un aumento de la depuracion plasmitica de AA
totales, aunque con un patrén distinto de los AA
aclarados: en el grupo nutrido con 45 %-AAR pre-
dominaron los AAE y los AANE en el grupo con
nutricion parenteral estandar.

5. La infusion de la solucién enriquecida en
AAR incrementé mds eficientemente los niveles
de proteinas de fase aguda.

Conclusiéon

En la sepsis severa, la administracion de solu-
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ciones enriquecidas en aminoicidos de cadena

ramificada se muestran mas eficaces a las dosis y
periodo de tiempo utilizados en este estudio para
frenar la degradacién de la proteina muscular,
son mejor utilizadas como fuente energética y fa-
vorecen la sintesis de proteinas inmediatamente
vitales para la defensa frente ala infeccion.

3. El grupo 45 %-AAR mostré una mejor utili-
zacién de AA, traducida por un aumento del VO,
CUPO, y menor liberacién endégena de amino-
acidos.
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Respuesta hormonal a la agresién
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El estrés biologico puede tener diferentes etio-
logias: trauma severo, infeccién, cirugia mayor..;
sin embargo, y a pesar de esta variedad de causas,
la respuesta organica al estrés es casi constante y
se acompafa de un gran nimero de reacciones
hormonales y metabdlicas. Actualmente conside-
ramos que estos cambios hormonales-metabdlicos
suceden de una manera secuencial, que podemos
dividir en tres fases con diferente duracion:

a) Fase de agresion o fase «ebbn: horas.

b) Fase postagresion o fase «flows: dos o cuatro dias
(aunque puede ser mayor en casos de agresion
muy severa).

c) Fase anabilica: que comienza entre el cuarto-
décimo dia postagresion y tiene una duracién de
varias semanas.

El perfil hormonal de cada una de estas fases es
diferente, predominando la accion de las hormo-
nas contrarreguladoras en las fases «ebbn y «flown,
mientras que la actividad de la insulina predomi-
na en la fase anabdlica.

Cuando se inicia la agresion se producen una
serie de senales neurohumorales; estas serfiales es-
tan condicionadas tanto por la pérdida de fluidos
como por la accion de las fibras nerviosas aferen-
tes con repercusion a nivel del eje pituitario-
adrenal, asi como por la actuacion de sustancias
circulantes (prostaglandinas, hormonas de la heri-
da, pirégenos, LEM...).

Una vez transmitida la senal por tres vias bio-
quimicas diferentes: via de las aminas, via esteroi-
dea y via polipeptidica, nos encontramos con una
serie de cambios hormonales interrelacionados,
que son los que van a condicionar las complejas
respuestas metabdlicas, y estos cambios se produ-
cen a dos niveles: nivel neuroendocrino y nivel
endocrinosistémico, involucrando cada uno de
ellos a diferentes hormonas.

Aunque nos vamos a centrar en el estudio de la
fase «flown, no esta de mds que recordemos que la
principal diferencia con la fase «ebb» viene condi-
cionada en que en esta ultima la secrecion de in-
sulina estd suprimida por mecanismos alfa-
adrenérgicos, mientras que en la fase «flow» la in-
sulina se encuentra en rangos normales o eleva-
dos y puede ser estimulada de manera exdgena.

Consideramos que durante la fase «ebb» nues-
tros esfuerzos se deben dirigir a la estabilizacién
del paciente y que el aporte exégeno de nutrien-
tes (carbohidratos-aminoacidos-grasas) no estd in-
dicado, pudiendo tener efectos deletéreos debido
a peligrosos disbalances secundarios tanto a la hi-
perproduccion de catecolaminas como al déficit
de insulina.

En un grupo de pacientes sometidos a agresion
quirtirgica de grado moderado-severo (C. D. Alte-
meier) hemos querido profundizar en el conoci-
miento de la respuesta hormonal a nivel de la in-
sulina y hormonas contrarreguladoras, de la pro-
lactina y de la hormona de crecimiento y de las
hormonas tiroideas, durante un periodo de cinco
dias consecutivos, iniciando el estudio a las die-
ciocho-veinte horas postintervencion (fase cflown).

A nivel del primer dia, caracterizado por ser el
de mayor grado de agresion, encontramos impor-
tante elevacién de la glucemia e insulinemia, pero
no tan importante de las hormonas contrarregula-
doras: cortisol y glucagon.

No objetivamos modificaciones en los niveles
de la hormona de crecimiento (GH) y sélo discreta
elevacion de la prolactina.

Acidosis lactica y descenso en las hormonas ti-
roideas: tiroxina y triiodotironina (T T3 mas
marcado en esta ultima y eminentemente en su
fraccion libre o activa, lo que nos traduce un au-
mento de la fraccion inactiva (rTs), con TSH en
rangos altos de la normalidad.
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Fig. 1.

Esta situacién se mantiene a lo largo de los cin-
co dias estudiados, con tendencia progresiva a la
normalizacion de las cifras, exceptuando los nive-
les de GH y de Ts-T, (tanto totales como en sus
fracciones libres) (fig. 1).

Esto nos lleva a considerar tres situaciones con
repercusion metabdélica:

1. Situacion de resistencia a la insulina

o de pseudodiabetes postagresion

Hiperglucemia con hiperinsulinemia, no justi-
ficable inicamente por el aumento de las hormo-
nas contrarreguladoras aun en su accion sumato-
ria o de conjunto, debiendo barajar otras pro-
puestas explicatorias a nivel de los receptores de
insulina, pues pensamos que las hormonas no son
los directores tinicos de esta situacion, sino que es
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la célula o sus receptores los que permiten o no su
actuacion, y/o de la presencia de las «<hormonas
de la heriday, sustancias que, sin ser hormonas, se
comportarian como tales y cuyo origen estaria o
en los macrofagos de los tejidos danados (glico-
péptidos de bajo peso molecular) o en las interleu-
kinas, actuando a nivel de las prostaglandinas.

2. Hiposecrecion de GH

A nivel de la GH no encontramos la respuesta
esperada de hipersecrecion, sino que en un prin-
cipio se mantiene en los rangos bajos de la nor-
malidad, para ir disminuyendo a lo largo del pe-
riodo de estudio. Debido a que la GH presenta
una accion uniformemente anabdlica a nivel del
metabolismo de los prétidos, aunque variable a
nivel del metabolismo de lipidos y carbohidratos,
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Tabla I

Intervenciones sobre la respuesta metabolica a la agresion

— Substratos exdgenos (NPT).
— Insulina mas glucosa.
~ Analgesia epidural.
— Fentolamina mas propanolol.
— Hipotermia.
— Hipotermia mas somatostatina.
— Hormonas anabdlicas:
e Insulina.
@ Hormona de crecimiento.

(D.W. Wilmore, 1986)

Tabla II

Intervenciones sobre la respuesta metabolica a la agresion

A) Métodos para aumentar el anabolismo:
— Insulina.
— Substratos exégenos (NPT).
— Esteroides anabélicos.

B) Métodos para disminuir el catabolismo:
— Bloquear liberacién hormonas catabdlicas.
— Bloquear accion hormonas catabdlicas:
® Bloqueo alfa-adrenérgico
® Bloqueo beta-adrenérgico
C) Otros métodos:
- Naftidrofuryl.
— Temperatura ambiente

(M. Elliott and K.G.M.M. Alberti, 1983)

podemos pensar que esta situacion se debe acom-
panar de un aumento en las pérdidas periféricas
de aminoacidos, y que posiblemente sea secunda-
ria a la accion sobre los centros neurales de la hi-
percatecolaminemia (norepinefrina), de la hiper-
glucemia o de la elevacién de los dcidos grasos
libres.

3. Situacion de hipotiroidismo bioguimico
sin enfermedad tiroidea

Caracterizado por descensos marcados en la T
tanto total como libre y secundario a un defecto
en el paso periférico de T, a Ty por fallo en la
5-monodeionizacion, pero con los mecanismos de

regulacion tipo feed-back a nivel de la TSH blo-
queados. El porqué sucede esta sujeto a diferen-
tes propuestas: defecto de glutatién, deplecion de
hidrocarbonados intracelulares, aumento en la se-
crecion de cortisol, aclaramiento acentuado de ti-
roxina o produccién en los tejidos dafiados de un
potente inhibidor de la unién de la hormona ti-
roidea a las proteinas séricas. Por otra parte, el
significado clinico esta sujeto a controversia, pues
mientras que para algunos investigadores (y es
también nuestra opinion) indicaria un «mecanis-
mo de autoprotecciény» caracterizado por consu-
mo de oxigeno reducido asociado a ahorro pro-
teico, para otros indicaria una «contribucion al
catabolismo» secundaria a deprivacion caldrica
intracelular.

Por ultimo, podemos pensar que si el catabolis-
mo postagresion es secundario a la alteracion del
medio hormonal, modificindolo o manipulidndo-
lo, debemos poder atenuar esta respuesta, caracte-
rizada por:

o Alteracion del metabolismo de la glucosa.

® Incremento en la protedlisis.

e Aumento en la lipolisis.

e Tasa metabolica acentuada,

y para ello recogemos cn las tablas 1 y 1I las pro-
puestas de Wilmore y Elliot-Alberti sobre diversas
posibilidades de intervencién en la respuesta me-
tabolica a la agresion.
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Substrate utilization in the septic patient

Michael Georgieff
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Introduction
Trauma and Sepsis Metabolism

Severe trauma and broad surgical procedures
are characterized by a certain hormonal constella-
tion and by a typical pattern of energy consump-
tion: Initially plasma catecholamine levels are in-
creased, which is associated with an alpha-
receptor mediated inhibition of insulin secretion.
This hypoinsulinaemic state lasts for approxima-
tely 6 hours and is followed by a hormonal res-
ponse during which we find elevated plasma insu-
lin levels; hyperinsulinaemia is partially due to
peripheral insulin resistance. Other findings such
as elevated growth hormone—, glucagon— and glu-
cocorticoid levels depend on the severity of the
suffered trauma. Nevertheless it is important to
point out, that an elevated cortisol level is respon-
sible for converting the hormonal changes asso-
ciated with injury into a sustained metabolic res-
ponse. These changes coincide with an increase in
energy expenditure, enlarged extracellular amino
acid pool, hyperglycaemia together with increase
in whole body glucose turnover rate and an acti-
vation of free fatty acid (FFA}- and glycerol turn-
over.

Simultaneously the synthesis of fibrinogen, acu-
te phase globulin and albumin in the liver is in-
creased as well as protein synthesis in wound tis-
sue and the cells of immune function. Although
fatty acid oxidation is enhanced, ketone bodies
which can serve as an alternative fuel for the
heart, skeletal muscle, the kidneys and the brain
are reduced. This may be due to ameliorated fat
oxidation in the mitochondria, based on accelera-
ted formation of intermediates in the krebs cycle
in the process of augmented gluconeogenesis. Un-
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der such conditions whole body basal glucose oxi-
dation rate lies approximately between 150 and
200 g per day. The amount of glucose utilisation is
predominately regulated by the wound size and
by the degree of immune system stimulation.
Intermediary metabolism undergoes profound
changes when a patient sustains an infection or at
the worst becomes septic. Although FFA libera-
tion from fat tissue might even be enhanced com-
pared to simple triglycerides, away from oxida-
tion and ketone body formation. As the liver co-
vers its energy requirements primarily by oxidi-
zing FFA and alpha-ketoacids and not by glucose
oxidation, an energy deficit in that organ occurs
very easily. Increased hepatic lipogenesis and glu-
coneogenesis together with the central energy de-
ficit during sepsis are frequently associated with a
hepatocellular fatty infiltration and an impair-
ment of liver function. Excessive carbohydrate in-
fusion enhances this process, because exogenous-
ly administered carbohydrates well above the en-
dogenous glucose production rate induce hepatic
lipogenesis and can therefore contribute substan-
tially to the hyperlipidaemia mediate by infection.
The inability of the liver to maintain a modest
ketone body level, contributes to the fuel deficit in
muscle tissue, thus inducing an enhanced rate of
proteolysis. As the skeletal muscle constitutes 40 %
of body mass, the mobilization and degradation of
amino acids in peripheral tissues is predominate-
ly influenced by skeletal muscle. Branched-chain
amino acids and intermediary products from other
amino acids are oxidized at an increased rate,
in order to cover the energy deficit and to deliver
nitrogen for alanine and glutamin formation.
These two amino acids are released by muscle tis-
sue at a rate exceeding their intracellular content
by a factor of five. The increased availability of
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Tablal

Glucose, Xylitol, Free Fatty Acids and Long Chain Triglyceride
Oxidation during various combinations and dosages

Oxidaltion rate (%)

Carbohydrate Glucose/ FFA G
inlake Xylitol

Glucose
0,06 g/kg/h. 43 217 37
Glucose
0,1 g/kg/h. 43 17 26
Glucose
0,24 g/kg/h. 33 10 14
Glucose + Xylitol 1:1
0,24 g/kg/h. 43/44 16 21

(M.G.)

glucose precursors, mainly alanine and lactate,
stimulate glucose production. Glucose adminis-
tration in a dosage above the endogenous produc-
tion rate of 3 g/kg/BW /day can be deleterious to
the liver under such conditions. This is based on
the fact, that an increase in glucose infusion is not
capable in further reducing gluconeogenesis, but
in contrast enhances lactate and alanine forma-
tion which both can induce hepatic lipogenesis.
Excess glucose additionally reduces fat oxidation
(see table I).

Only 10-15% of intravenously administered
glucose in directly taken up by the liver and
phosphorylated to glucose-6-phosphate. A larger
amount of glucose-6-phosphate in the liver is ge-
nerated in the process of gluconeogenesis. In the
liver glucose-6-phosphate enters mainly four dif-
ferent pathways. About 20 to 30 % of activated glu-
cose is oxidized. The rest enters the pathways of
glycogen formation and lipogenesis. The conver-
sion rate of glucose to fat in the liver can be in-

creased via enzymatic induction during glucose
overload. Approximately 10 to 30 % of glucose-6-
phosphate is metabolized in the pentose-phos-
phate-cycle (PPC), where ribose and desoxyribose
are synthesized, the initial step for protein for-
mation.

Wannemaker et al. was able to show, that inno-
culation of rates with Streptococcus pneumoniae
increased the amount of glucose oxidized via the
PPC from 20 % in fasted controls to 35 and 49 % in
infected animals. A significant correlation was
found between the degree of bacteraemia and the
amount of glucose metabolized in the PPC. The
amount of glucose entering the PPC which was ge-
nerated from gluconeogenic precursors was as
high as 80 % in the case of alanine. These findings
were confirmed in other studies, also a reduced
rate of glycolysis was also found during infection.

The rate of LCT oxidation ana clearance du-
ring infection is also unclear. Some studies have
revealed an increased rate of lipid oxidation and
clearance. Other studies have shown a reduced
fractional removal rate of exogenous fat from the
plasma and an infection-mediated attenuation of
lipoprotein lipase activity in muscle and adipose
tissue. These different findings may be based on
the type of invading microorganism as well as the
stage and duration of the infection.

These findings make it necessary to infuse lipid
emulsions at a rate at which they are optimally
utilized. Recommended dosages per day should
thus be always given over an 18 to 24 h infusion
period. Such an application form avoids high
hourly dosages, with all the possible disadvanta-
ges, mainly reduced oxidation and augmented
uptake by the RES (see table II).

During the search for alternative energy sour-
ces during intravenous feeding in sepsis, different’
studies were able to show that a mixed glucose-
lipid oxidation is to limit glucose infusion to ap-
Regarding the key issue of intravenous feeding,

Tabla I

Exogenous fat oxidation and Insulin levels during the infusion of glucose at different
dosages together with Long Chain Triglyceride emulsions.

Glucose Infusion Oxidation Rate Insulin Patients
(g/hg BW hr) (%) ( U/ml)
0,06 37,0 + 0,7 69 + 1,3 Trauma+Sepsis
0,12 26,1 + 2,4 259 + 5,8 Trauma + Sepsis
0,24 13,8 = 2,0 529 + 10,8 Trauma + Sepsis
0,12 22,1 + 2.8 6,5 + 1,4 Malnourished
0,24 9,1 + 1,0 19,0 + 3,4 Malnourished
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Glucose and insulin in blood
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Fig. 1.~Blood Glucose and Insulin levels in normal persons receiving intravenous Glucose, Glucose plus Fat and Glucose, Xylitol and Fat
in equicaloric dosages; 2400 kcal each. Note the reduction of blood Glucose and Insulin levels when Glucose calories are replaced by Fat.
Replacing Glucose calories by Xylitol and Fat leads to a further reduction of blood Glucose and Insulin levels.

Whole body glucose flux and endogenous glucose production
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Fig. 2—Whole Body Glucose Flux and Endogenous Glucose production in normal persons receiving intravenous Glucose, Glucose plus
Fat and Glucose, Xylitol and Fat in equicaloric dosages; 2400 kcal each. Note reduction of Whole Body— and Endogenous Glucose flux
when Glucose calories are replaced by Fat. A more pronounced reduction is achicved when Glucose as the sole energy source is replaced by
Xylitol and Fat.
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though, nitrogen preservation, controversial re-
sults have been reported. The metabolic advanta-
ge can be seen in lower blood glucose and insulin
levels. The efficiency of a mixed glucose-LCT sys-
tem can be enhanced by increasing the utilization
of the fat emulsion. An early step in the oxidation
of LCT is their transport into the mitochondria,
which is carnitin-dependend. It has been pre-
viously shown that during infection and hunger
the carnitin level diminishes. This findings could
explain the attenuated utilization of lipids during
such states. In pigs the supplementation with car-
nitin led to a significant improvement of nitrogen
balance.

The basic principal to guarantee an optimal
glucose—, endogenous FFA~- as well as exogenous
lipid oxidation is to limit glucose infusién to ap-
proximately the daily endogenous production
rate of 3 g glucose/kg day in man. If a further in-
crease of carbohydrate infusion in necessary in or-
der to cover energy expenditure, this can be
achieved in a physiological manner by adding xy-
litol to glucose ~3 g xylitol/kg day. By limiting glu-
cose intusion € to the daily endogenous produc-
tion rate of 3 g/kg day, glucose causes only margi-
nal increases of blood glucose and insulin levels
and the largest amount of glucose administered is
oxidized. Further more glucose induced reduc-
tions of FFA release and oxidation as well as LCT
oxidation are only moderately affected. Such a re-
gimen not only substantially reduces whole body
glucose turnover, endogenous glucose produc-
tion, blood glucose and insulin levels, but also pre-
serves most efficiently body protein (see fig. 1
and 2).
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Aminodcidos ramificados en la sepsis

J. B. Padré Massaguer
Servicio Med. Intensiva.
Hospital Vall d’Hebrén. Barcelona.

En 1979, Siegel y cols.' publicaban un estudio
exhaustivo de la fisiopatologia y las alteraciones
metabolicas en la sepsis, lo que les permitié dife-
renciar su evolucion en cuatro fases de progresiva
agravacion. Entre ellas sélo la primera fase era
equiparable a los cldsicos esquemas de la respues-
ta postagresiva.

Creo que en este contexto debemos intentar
contestar dos preguntas basicas: ¢Estd indicada la

administracién de una solucién de aminoacidos ~

enriquecida con ramificados (AAR)? cQué utili-
dad metabolica pueden tener dichos AAR?

La revisién de la literatura es totalmente con-
tradictoria. Mientras Cerra y cols.” demostraban
la consecucion de un balance nitrogenado y estra-
tificado, pero en una poblacion de no sépticos, Bo-
Wer y cols.®, en una poblacién de sépticos y con un
estudio randomizado, demuestran solamente un
balance nitrogenado positivo en dias puntuales
con soluciones de AA enriquecidos con valina o
con leucina, sin conseguir un balance nitrogenado
acumulativo distinto al del grupo control.

Queremos presentar aqui los primeros resulta-
dos de un estudio prospectivo realizado por la
doctora M. Planas, miembro de nuestro grupo, so-

bre una poblacién de sépticos quirdrgicos (ta-
bla I), cuyo estado nutritivo se valora como el por-
centaje de su peso ideal y la gravedad de la sepsis
por el «Sepsis Scoren de Elebute y Stoner*. Todos
los pacientes recibieron la misma soluciéon de AA
(tabla II), con un aporte de 0,25 g/N/kg'/d™' y un
aporte calérico-no proteico de 35 kcal/kg'/d™
con una proporcion G:L de 1.

En la figura 1 podemos observar las concentra-
ciones plasmaticas de los tres AAR a lo largo del
estudio. Crecemos que puede destacarse la tenden-
cia en el comportamiento de la valina y la leucina
en los dos pacientes que presentaban un hemo-
cultivo positivo, que también es semejante para la
isoleucina desde el cuarto al octavo dia del estu-
dio. La inexplicablemente baja concentracién
plasmatica del dia cero puede quiza atribuirse a
que dicho AA presenta mayor concentracién en el
pool intracelular -muscular— en la fase postagre-
siva, sugiriendo un transporte y/o metabolismo
distinto al de los otros AAR °

Los otros dos pacientes con hemocultivo negati-
vo también parecen seguir una tendencia similar
en la evolucién de las concentraciones plasmati-
cas, con la diferencia de que el paciente que falle-

Tabla I

Estudio prospecto de sepsis quirirgicas

Patologia &) Edad Sexo % peso ideal Sepsis score™*
Peritonitis fecaloidea o vovin i vovse o vvws o (=) 69 H 126 21
Peritonitis, aborto séptico  ........... ... ... .. (——) 42 H 91,7 21
Pancreatitis, absceso pancr. ........... .. ... .. (—) 48 A% 109,2 15
Mediastinitis, perforacidénesof. ............... ) 61 Vv 108,2 15

* Representacion grafica en fig. 1.
** 2 10 sepsis grave.
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Tabla 1T

Solucion de aminodcidos

Indispensables %  Dispensables %
L-isoleucina®* ... .. 2,8 L-ac.glutdmico ... 10,0
L-leucina® ....... 3,8 L-alanina ....... 17,1
L-valina®* ........ 3,0 L-cisteina ....... 0,7
L-lisina ......... 10,0 L-glicina ........ 10,3
L-metionina ...... 36 L-prolina ....... 9,2
L-fenilalanina ... 33 L-serina ........ 9,2
L-treonina ...... 8,6 L-tirosina .. .. eu. 0,6
L-triptéfano ..... 1,4

L-arginina ..... . 9.2

L-histidina ...... 23

* AAR9S5%

ce presenta un incremento por encima de la nor-
malidad al cuarto dia de evolucién y posterior
caida a unas concentraciones en limites inferiores
—pero dentro de la normalidad- (excepto la vali-
na) en relacién a los otros pacientes estudiados.
En nuestro estudio no presentamos en balance
nitrogenado porque, de acuerdo con Brennan y
cols.®, «... las técnicas de balance de nitrégeno no

proporcionan un medio suficientemente critico
ni para la evaluacién de las consecuencias cuanti-
tativas de los distintos procesos patoldgicos ni de
los requerimientos de aminodcidosy».

De la evolucién en la concentracién plasmatica
de los AAR en nuestros pacientes parece derivar-
se una primera conclusién: Con un aporte diario
del 9,6 % de AAR podemos mantener dentro de la
normalidad a todos los pacientes tratados. El pa-
ciente que fallece no mantiene el incremento de la
concentracion plasmatica de AAR que observa
Siegel ' en sus estudios. ¢Significa esto que son uti-
lizados como substrato energético, como sugiere
el propio Siegel?

Las fases mds avanzadas del proceso séptico se
caracterizan por una disminucién del VO; por
disminucion del citrato en el ciclo de Krebs vy, por
tanto, imposibilidad de la oxidacion del acetil-
CoA procedente de las grasas a través del acil-
CoA, derivandose hacia la formacién de betahi-
droxibutirato. Por el contrario, parece mantener-
se la oxidacion de los AAR que penetran en el ci-
clo de Krebs a través de succinil-CoA y del fuma-
rato .

Creo que llegar a conclusiones es prematuro, a

Rango
m/l

Isoleucing ...o.ovvvviinniians 35-85
Leucina ...

Valina

Pacientes
Hemo. Gral. Resultado

+

me<<

& AR

8 dias NP

Isoleucina

dias NP

—

§ diasnNP

Valina

Fig. 1.-Aminodcidos ramificados en plasma. Estudio prospectivo.
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pesar de que las del ultimo «workshop» realizado
sobre el tema ®son las siguientes:

— «In vitroy, los estudios sugieren que la leuci-
na y el alfaketoirocaproato controlan la degrada-
ciéon y estimulan la sintesis de las proteinas tisu-
lares.

— «In vivon, los estudios en primates sépticos
sugieren una disminucién de los requerimientos
caléricos para mantener el balance nitrogenado
usando soluciones enriquecidas con AAR.

— En los estudios clinicos, si bien se han obser-
vado algunos resultados positivos en gl metabolis-
mo del nitrégeno, pocos efectos han podido de-
mostrarse en los resultados de los enfermos mas
graves.

44

Bibliografia

L.

Siegel JH, Cerra FB, Coleman B, et als: Physiological
and metabolic correlations in human sepsis. Surgery,
86:163-193, 1979.

Cerra FB, Cheung NK, Fisher JE, et als: A multicen-
ter trial of branched chain enriched amino acid in-
fusion (FO80) in hepatic encephalopathy (HE). JPEN, |
9:288, 1985.

Bower RH, Muggia-Sullan M, Vallgrens, et als: Bran-
ched-chain amino acid-enriched solutions in the
septic patient. Ann Surg, 203:13-20, 1986.

Elebute EA y Stoner HB: The grading of sepsis. Br J
Surg, 70:29-31, 1983.

Furst P: Regulation of intracellular metabolism of
amino acids. En Nutrition in Cancer and Trauma Sepsis.
Eds: F Bozzetti, R Dionigi. Karger, Basel, pag. 21-53.
Brennan MF, Cerra F, Daly JM, et als: Report of re-
search workshop: Branched-chain amino acids in
stress and injuty. JPEN 10:446-452, 1986.



Numero extra
1987

CONFERENCIA MAGISTRAL

Use of Branched Chain
Amino Acid-Enriched Parenteral
Nutrition Solutions in the Treatment

of Patients with Sepsis

Robert H. Bower, M. D.,F. A. C. S.

Cincinnatti

The decade of the 1970’s witnessed the realiza-
tion that malnutrition was a significant clinical
problem and ushered in the standard techniques
of parenteral nutritional support. As sophistica-
tion increased, modified amino acid solutions

were formulated in an attempt to correct metabo-

lic aberrations peculiar to individual disease sta-
tes. Such modified amino acid formulas are avai-
lable for the treatment of patients with acute renal
failure and «acute-on-chronicn hepatic failure.
The failure of standard parenteral nutrition solu-
tions to support patients with stress, sepsis, or
trauma led to efforts to design a modified amino
acid formula to treat the metabolically stressed
patient.

The metabolic response to injury or septis in-
cludes increased breakdown of protein with relea-
se of amino acids for hepatic synthesis of acute
phase reactants, decreased protein synthesis, ne-
gative nitrogen balance, and increased utilization
of the branched chain amino acids as an energy
source.

An amino acid solution enriched in the BCAAs
was originally formulated for use in patients with
hepatic decompensation. Such a solution permit-
ted tolerance of relatively large amounts of pro-
tein equivalent, normalized the aberrant plasma

amino acid pattern, and presumably by competi-
tion with the toxic aromatic amino acids for entry
at the blood-brain barrier, allowed improvement
of hepatic encephalopathy.

The plasma amino acid pattern of septic pa-
tients shows significant similarities to patients
with hepatic failure, not surprising in view of the
hepatic dysfunction which occurs relatively early
in sepsis. High levels of aromatic (phenylalanine
and tyrosine) and sulfur-containing amino acids
(methionine, cysteine, and taurine), and low-
normal levels of BCAA are seen (see figure 1). The
increase in sulfur-containing amino acids, parti-
cularly cysteine and methionine, is more promi-
nent in septic patients than in patients amino acid
pattern reflects the «peripheral energy deficit» of
sepsis, gluconeogenesis, coupled with a certain va-
riable degree of hepatic dysfunction. Despite this
early liver dysfunction, the liver continues to synt-
hesize and to deliver acute phase proteins, at least
early on, and surviving patients with sepsis had
higher plasma BCAA and alanine levels and lower
aromatic and sulfur-containing amino acid levels
than patients who died. Discriminant analysis
using plasma concentrations of alanine, cysteine,
methionine, isoleucine, arginine, tyrosine, and
phenylalanine correctly predicted outcome in

45



Robert H. Bower

350~ Ak

[7%]

[—

(]
1

[ )

th

>
I

%OF NORMAL
n o
> =

S
(=]
(=]

50

( meant SEM)

A-AD<001
Ap<005

A

ESSENTIAL

NON-ESSENTIAL

Fig. 1.~Amino acid pattern in 15 septic patients, demonstrating a significant increase in the aromatic and sulfurcontaining amino acids
in the presence of the normal branched-chain amino acids. Arginine is decreased. This pattern was initially obtained in a group of 15
septic patients and was subsequently confirmed in a much larger group and by others as well. (From Freund HR, Ryan JA, Fischer

JE: Ann Surg 188:423, 1978. Used by permission.)

79 % of survivors and 91 % of nonsurvivors. In a
preliminary study, the infusion of a liver-adapted
amino acid formulation to septic patients resulted
in normalization of the deranged plasma amino
acid pattern and reversal of septic encephalopat-
hy.

Solutions with increased concentrations of
BCAAs have several theoretical advantages for
the treatmant of patients with stress and sepsis,
including:

— Increased muscle and hepatic protein syn-
thesis;

— Decreased muscle protein breakdown;

— Correction of the abnormal plasma amino
acid pattern through increased protein synthesis,
decreased protein breakdown and competition
with the aromatic amino acids at the blood-brain
barrier.

Based on nitrogen balance data, plasma albu-
min levels, and plasma amino acid patterns, the
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use of a balanced amino acid solution containing
adequate amounts of essential, nonessential, and
45 % BCAA was advocated as the most appropria-
te formulation in the highly catobolic injury state.
Initial clinical studies were undertaken in pa-
tients undergoing elective moderate-to-severe
surgical procedures. The BCAA-enriched formu-
lations administered proved to be safe and nitro-
gen sparing. Recent studies in highly-stressed, se-
verely catabolic septic patients demonstrated
BCAA-enriched solutions to be superior to stan-
dard solutions.

Studies in patients undergoing moderate to se-
vere stress following injury have demostrated
BCAA-enriched solutions to be safe and to spare
nitrogen, although maior advantages over stan-
dard solutions have not been demostrated.

Studies carried out in a prospective, randomi-
zed fashion in more highly stressed patients, may
of whom are in the intensive care unithave de-



Use of Branched Chain Amino Acid-Enriched Parenteral
Nutrition Solutions in the Treatment of Patients with Sepsis

monstrated a marginal advantage for BCAA-
about 45 %-50 % of it in the form of BCAA, and a
calorie: nitrogen ratio of about 100:1, with 65 % of
the nonprotein calories administered as glucose
and 35 % as fat. This specific form of nutritional
support should be administered in addition to he-
modynamic support, monitoring, appropriate an-
tibiotics, respiratory care, and surgical treatment
of intraabdominal sepsis.
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Farmacia y nutricion artificial.

Nuevos conceptos

E. Garcia Martinez, A. Guzman Guzman, L. Lara Garcia, D. Morales Hernandez y E. Cebrian Olleros.

Servicio Farmacéutico. Hospital Regional de la RASSA.
Malaga.

Resumen

Nuestra intencién es poner a la consideracion
de todos los profesionales de la Sanidad, ¥ princi-
palmente a los que nos dedicamos a la asistencia
hospitalaria, una serie de ideas o conceptos que, si
bien no se puede decir que son realmente nuevos,
si puede ser que la auténtica puesta en practica de
los mismos para algunos de nosotros lo sea.

Nos estamos refiriendo a la nutricién artificial
enteral y su posible relacién con la terapéutica
medicamentosa.

A esta relacién le vamos a dedicar un tiempo,
tocando varios puntos desde distintos dngulos,
para tratar de elaborar un estudio que nos lleve a
racionalizar y aplicar mas cientificamente tanto la
nutricién como la terapéutica medicamentosa en
aquellos enfermos que hayan de estar sometidos a
ambas terapéuricas.

Los medios materiales de que disponemos son,
por una parte, las dietas que normalmente se
prescriben en nuestro hospital y la farmacotera-
pia que reciben habitualmente esos mismos en-
fermos.

Por otra parte, aparatos como el viscosimetro
nos permitiran determinar la viscosidad de las
distintas mezclas a distintos tiempos.

El pHmetro tendra el mismo cometido por lo
que se refiere al pH, como el osmémetro por lo
que se refiere a la osmolaridad. Un visor de parti-
culas nos permitira determinar el crecimiento de
las mismas, si las hay.

Comenzamos haciendo un pequefio estudio so-
bre la conveniencia de la vigilancia del enfermo
una vez que ingresa en el hospital y se sospecha
una estancia superior a los cinco dias, maxime si
es sometido a la ingesta o administracién de me-
dicamentos que puedan alterar sus sentidos y/0o
sus secreciones internas.

En una segunda parte tratamos de ver los posi-
bles cambios que puedan producirse en las dietas
una vez preparadas para su administracion y du-
rante el tiempo que tardan en pasar a través de
los catéteres hasta su administracion completa.

Por otra parte, repetimos el trabajo anterior
con la adicién de la terapéutica prescrita y reco-
mendada su administracién con la dieta.

Por ultimo, hacemos una recopilacién biblio-
grifica de los trabajos mds recientes que hemos
podido encontrar de autores preocupados por las
posibles interacciones medicamentos-nutrientes,
tanto por lo que respecta a los valores galénicos,
estabilidad de las mezclas por ejemplo, como por
los farmacocinéticos, impedimentos en la absor-
cion, niveles en sangre, etc., asi como por las inter-
acciones farmacolégicas: antagonismos, sinergis-
mos, etc.

Con estos trabajos tratamos de llamar la aten-
cion sobre la importancia del estudio de la tera-
péutica y por la posible influencia que pudiera te-
ner en el estado nutricional del enfermo.

Es evidente que apoyamos las razones que has-
ta aqui se han venido exponiendo sobre la conve-
niencia de determinar el verdadero estado nutri-
cional del enfermo, porque sin esta premisa no
podrd estructurarse una dieta correcta.

Una vez instaurada la dieta pertinente y la me-
dicacion adecuada debe hacerse un estudio de su
compatibilidad tanto por lo que respecta a su ad-
ministracion conjunta, por las ventajas que pueda
representar esta via de administracién ya instau-
rada, como por las interacciones que puedan pro-
ducirse, aun habiéndose administrado por vias
distintas, para conocer los niveles que se alcanzan
en sangre, de los principios activos, con el fin de
relacionar las respuestas del paciente con una y
otra terapeutlca.

Por tanto, se recomendara que, a ser posible y
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en enfermos concretos, se proceda a una monito-
rizacion del enfermo.

Todas estas cuestiones nos pueden llevar a
adoptar medidas que pueden ir desde el cambio
de via de administracién, y en consecuencia de
formas farmacéuticas de dosificacién, a una adap-
tacion de dosis y formas para no cambiar la via,
hasta incluso cambiar de terapéutica.

El esquema de estudio podria simplificarse asi:

Alteraciones galénicas y fisico-quimicas:

|

Alteraciones galénicas: estabilidad, etc.
Alteraciones de osmolaridad.
Alteraciones de la viscosidad.
Alteraciones de pH.

Posibles soluciones galénicas.

Interacciones farmacocinéticas:

Alteraciones de la ingestion.
Alteraciones de la absorcién.
Alteraciones de la utilizacién.
Alteracion del metabolismo.
Alteracion de la excrecion.

1

Interacciones farmacoligicas:

— Alteraciones farmacodinamicas.
— Sinergismo-antagonismo.

— Interacciones.

— Etc.

Por ultimo, y como consecuencia de los estudios

realizados, se hacen una serie de sugerencias a
modo de conclusiones que se expondran en la po-
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nencia y en la publicacién de la misma en toda su
amplitud.

No obstante, globalmente, las principales para
nosotros son:

— Determinacion del estado nutricional del en-
fermo y vigilancia del mismo.

— Estudio de la dietoterapia.

— Estudio de la farmacoterapia.

— Estudio de las interacciones: nutriente 2 me-
dicamento.
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Interacciones entre estado nutricional,

nutricion y fairmacos
J- Massé Muniesa

Hospital Clinico. Barcelona.

En muchas situaciones clinicas se utilizan los
farmacos en individuos malnutridos al igual que
en los pacientes normonutridos (Vanderveen,
Krishnaswamy). Ello quiere decir que el clinico
considera al individuo malnutrido como farma-
cocinéticamente normal. Y, por otro lado, no suele
tenerse en cuenta el impacto potencial que el tra-
tamiento farmacolégico puede tener sobre el esta-
do de nutricién agudo o crénico del paciente.

En el caso de los pacientes sometidos a nutri-
cién artificial es frecuente la presencia de una te-
rapéutica farmacolégica concomitante, motivo
por el cual el equipo de soporte nutricional del
hospital no sélo debe analizar como factores el es-
tado nutricional del paciente y la nutricién artifi-
cial, sino también el impacto de los firmacos so-
bre el estado nutricional y las interacciones posi-
bles con el grado de desnutricién y la renutriciéon
(Vanderveen).

Estado nutricional
Nutricion
Fiarmacos

Teniendo en cuenta los tres factores que apare-
cen como vértices del triangulo, podemos analizar
este problema considerando las interacciones
existentes entre:

1) Estado nutricional 5  Fdrmacos

2) Farmacos 5 Nutricion
3) Nutricion 5, Estado nutricional

Este ultimo aspecto no vamos a analizarlo aqui
y ha sido y esta siendo ampliamente estudiado
por muchos autores interesados en la nutricién
artificial. Vamos a analizar el impacto del estado

nutricional sobre el tratamiento farmacolégico y
el de los firmacos sobre estado nutricional y/o
nutriciéon. En la bibliografia nutricional revisada
son poco frecuentes los articulos que tratan de es-
tas interacciones, si bien se encuentran algunos
trabajos en revistas de tipo farmacolégico o far-
macocinético. Krishnaswamy ha resaltado espe-
cialmente el hecho de que los firmacos son usa-
dos mas frecuentemente en pacientes malnutri-
dos que en normonutridos, debido a una mayor
incidencia de infecciones e infestaciones entre los
mismos.

La respuesta terapéutica y toxica de los farma-
cos, asi como su biodisponibilidad y metabolismo,
estin muy estrechamente relacionados con el es-
tado de nutricion.

Influencia del estado nutricional
sobre los firmacos

Para conocer la influencia del estado nutricio-
nal sobre la farmacocinética y farmacodinamia
debemos analizar primero la fisiopatologia de la
desnutricién (tabla I).

Los procesos de absorcion son afectados por las
alteraciones gastrointestinales que se producen
en la desnutricion. Asi, no solo esta disminuida la
absorcién de nutrientes como los lipidos, pépti-
dos, vitamina A, hierro y vitamina B, sino la de
muchos firmacos, como por ejemplo los antibiéti-
cos, cuya biodisponibilidad disminuye.

La alteracion de la composicion corporal que se
produce en la desnutricién tiene claras repercu-
siones sobre la union a proteinas y la distribucion de
los farmacos. Es el farmaco libre el que es fisiolo-
gicamente activo y, por lo tanto, la unién a protei-
nas intravasculares o extravasculares tiene impor-
tantes consecuencias en la respuesta terapéutica y
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Tabla I

Fisiopatologia de la desnutricion relacionada con la disponibilidad y el metabolismo de los farmacos

Sistema afectado Cambios fisiopatolgicos

Alteraciones probables
en la biodisponibilidad
y metabolismo de los
fdrmacos

— Tracto gastrointestinal
pancredtica.

— Compeosicion corporal

—Higado
funcionales.

— Rifon

— Alteraciones en la funcién gastrica, intestinal y

— Alteraciones en la sintesis y el turnover de
proteinas plasmaticas y tisulares y
distribucién del agua corporal.

— Alteraciones ultraestructurales y

— Absorcion.

— Circulacion enterohepatica.
— Metabolismo intestinal.
— Bacterias intestinales.

~Unién a proteinas.

— Volumen de distribucion.

— Union al receptor.

— Recaptacién tisular y retencion.
— Eliminacion.

— Biotransformacion.

— Excrecion hepatica.

— Excrecion biliar.

— Circulacién enterohepdtica.

— Alteraciones en el flujo plasmatico renal, velocidad — Aclaramientos renales.

de filtracion glomerular y funcién tubular.

— Musculo cardiaco

— Alteraciones en el gasto cardiaco, volumen
sanguineo y tiempo de circulacion.

~ Flujo sanguineo de un érgano
(higado, rinén y otros tejidos).
— Perfusidn tisular.

—Hormonal y metabdlico — Secrecion aumentada/disminuida o inactivacién. — Unidn a proteinas.

— Metabolismo intermediario.

— Distribucion.
— Biotransformacion.
— Receptores.

toxicidad de los farmacos. Existen varios tipos de
proteinas plasmadticas que intervienen en el trans-
porte de firmacos: la albiimina, a la que se unen
farmacos acidicos o neutros; la @ 1-glicoproteina
icida (a la que se unen farmacos basicos); las glo-
bulinas u orosomucoide y las lipoproteinas. La
afinidad a un tipo de proteina u otra tiene espe-
cial importancia en cada situacién clinica. Asi, la
hipoalbuminemia del kwashiorkor, o de la desnu-
tricion calérico-proteica muy severa, aumenta la
fraccion del farmaco libre accesible al lugar de ac-
cion farmacolédgica o productor de toxicidad. En
cambio, la @ 1-glicoproteina acida esta aumenta-
da en el estrés, disminuyendo la fraccién de far-
maco libre (p. €j., la lidocaina en el postinfarto de
miocardio). (El propranolol es un farmaco que se
une a las globulinas; la clorpromacina, a las lipo-
proteinas.) Las alteraciones en la union a protei-
nas tienen repercusiones en los pardmetros far-
macocinéticos: volumen de distribucion, vida me-
dia y eliminacién renal y hepatica de los farmacos.

El higado es otro de los 6rganos a considerar en
la fisiopatologia de la desnutricién. En este érga-
no se realiza primordialmente la metabolizacion de
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los farmacos, si bien este proceso puede tener
también lugar en rifion, pulmones, piel, placenta
y células sanguineas. Tal vez los enzimas mas estu-
diados son los que regulan los procesos de oxida-
cion de farmacos. Intervienen tres sistemas en la
oxidacién: dos hemoproteinas (citocromo P-450 y
citocromo b3), una ﬂavoproteina (la NADPH cito-
cromo ¢ reductasa) y un fosfolipido (la fosfatidil-
colina). Pero cabe considerar a estos sistemas
como a una espada de doble filo, ya que pueden
dar lugar a metabolitos mas toxicos. También
existen fairmacos inductores (p. ej., los barbitiri-
cos) o inhibidores enzimaticos (como la cimetidi-
na). Existe una gran interrelacion entre factores
genéticos, ambientales, fisioldgicos y patolégicos
que determinan la respuesta terapéutica. Por
ejemplo, la acetilacion y conjugacion no suelen es-
tar afectadas por la desnutricion, pero si la oxi-

“dacién.

De los estudios realizados en malnutricion hu-
mana cabe destacar que una desnutricion caléri-
co-proteica con pérdida de peso superior al 40 % o
en el kwashiorkor disminuye el metabolismo de
los farmacos, mientras que en la desnutricion leve



Interacciones entre estado nutricional,
nutricién y firmacos

Tabla Il

Efectos de los farmacos sobre los principios inmediatos

Nutriente Fdarmaco Mecanismo
Proteinas Bleomicina Inhibe sintesis DNA y RNA.

Cisplatino Forma enlaces cruzados con la hélice del DNA.

Corticosteroides Catabolismo de la proteina corporal.

Citarabina Inhibe la DNA polimerasa.

Dactinomicina Previene la actividad del DNA e inhibe la sintesis del
RNA.

Doxorrubicine Previene la actividad del DNA e inhibe la sintesis del
RNA.

5-Fluorouracilo Inhibe sintesis pirimidine.

L-Asparaginasa Desamina la esparagina.

6-Mercaptopurina Inhibe la sintesis del anillo de purina y las reacciones
de interconversién de los nucleétidos.

Metotrexate Inhibe la sintesis del anillo de purina.

Mitomicina Forma enlaces cruzados con la hélice de DNA.

Tetraciclina Inhibe la sintesis proteica.

Thioguanina Inhibe la sintesis del anillo de purina y las reacciones
de interconversion de nucleotidos.

Vinblastina Inhibe la funcién microtubular.

Vincristina Inhibe la funcién microtubular.

Carbohidratos Clonidina Inhibe la secrecién de insulina.

Corticosteroides Estimula la gluconeogénesis, disminuye la utilizacién
periférica de la glucosa.

Diazéxido Inhibe la secrecion de insulina.

Diuréticos Inhibe la secrecién de insulina; causa hipocaliemia,
contribuyendo a la alteracion de la homeostasis de la
glucosa.

Esteroides anabolizantes Reduce la insulina requerida para transportar la
glucosa al interior de las células.

Etanol Inhibe la gluconeogénesis en los pacientes con
deplecion de glucégeno, contribuyendo a la
hipoglucemia; contribuye a la hiperglucemia por
supresion de la liberacion de la insulina, incremento
de la glucogenolisis, estimulando la liberacion de los
glucorticoides, e inhibiendo la utilizacion periférica
de la glucosa.

L-Asparaginasa Inhibe la sintesis de insulina, puede destruir el tejido
pancreatico.

IMAO Inhibe la respuesta homeostdtica a la hipoglucemia.

Levodopa Incrementa los niveles de glucagén y hormona del
crecimiento.

Paracetamol Metabolizado a una hepatotoxina que disminuye la
glucemia.

Propranolol Bloquea los efecros glucogenoliticos de las aminas
simpaticomimeéticas.

Salicilatos Incrementan la velocidad de la glucélisis; inhiben la
gluconeogénesis.

Teofilina Aumenta la liberacién de insulina.

Lipidos Antiinflamatorios esteroidicos Reducen la disponibilidad de los dcidos grasos a su

Antiinflamatorios no esteroidicos

enzima Conversor.
Inhiben la conversion de dcido araquidénico
(metabolito del 4cido linoleico) a prostaglandinas.

o moderada el metabolismo de los fairmacos es
igual o incluso estd aumentado. El dcido félico y la
vitamina C aumentan el metabolismo de los far-
macos; el déficit de zinc lo disminuye.

La excrecion de los firmacos puede estar influen-
ciada por el estado nutricional. Si éste es muy de-
ficiente se reduce la excrecién (p. ej., tetraciclina,
cefoxitina, gentamicina, penicilina, tobramicina),

53



J. Massé Muniesa

pero, en general, en la desnutricién leve o mode-
rada sin dafio renal aumenta la excrecién de los
farmacos, especialmente debido a una disminu-
cién en la unién a proteinas plasmaticas. Existen
muy pocos datos de la excrecion de farmacos por
via biliar, metabolismo intestinal, circulacién en-
terohepatica y flujo hepitico en relaciéon con la
desnutricion.

La farmacodinamia y toxicidad de los firmacos se-
gun el estado nutricional es un campo todavia
menos conocido y en el que se precisan métodos
objetivos para la evaluacién de la respuesta clini-
ca. Al igual que las alteraciones a otros niveles, los
cambios en la composicion tisular (por ejemplo, la
relacion entre masa magra y masa grasa) deben
tener forzosamente repercusiones importantes,
dependiendo de la severidad de la malnutricién.

Efectos de los fairmacos sobre el estado
nutricional y la nutricién

Segun Vanderveen, uno de los papeles del far-
macéutico dentro de los equipos de soporte nutri-
cional, ademads de su intervencién en la prepara-
cién de las soluciones y en la monitorizacién de la
nutricion artificial, es la revision de la historia de la
medicacion: de los medicamentos que el paciente
recibe en la admisién y el seguimiento del trata-
miento en el hospital con el objeto de reconocer,
anticipar y evaluar las interacciones potenciales
entre los fairmacos y el soporte nutricional.

Vanderveen, referiéndose a las unidades cen-
tralizadas de nutricién o a los servicios tipo peri-
féricos, lanza dos preguntas:

1) «¢Hay alguien en vuestro equipo de soporte
nutricional (NSS) que conozca el tratamiento en
curso de cada paciente?»

2) «éSe hace alguna evaluacién del tratamiento
farmacolégico en relacién al soporte nutricional,
a los parametros de laboratorio y a la condicion
clinica del paciente?»

Y anade: «Si la respuesta es “no”, el NSS esta fa-
llando en algo muy importante dentro del manejo
clinico del pacienten.

Es dificil separar los efectos de los firmacos so-
bre el estado nutricional del paciente y sobre la
nutricion, por lo que los tratamos conjuntamente.
Veamos primero los efectos de los farmacos sobre
los principios inmediatos (ver tabla II).

En cuanto al metabolismo proteico se han publica-
do recientemente diversos trabajos acerca de la
retencién de nitrégeno y positivizacion del balan-
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ce nitrogenado en los ultimos congresos de la ES-
PEN en Munich (1985) y en Paris (1986). Asi, por
ejemplo, Khawaja (1985) critica los trabajos de
Burns (1981) y demuestra que el nafthidrofuril,
farmaco vasodilatador, no mejora el balance ni-
trogenado, sino el aporte de una dieta completa
de nutricién parenteral. Hansell (1986) muestra
que el stanozolol, un anabolizante, mejora el ba-
lance de nitrégeno en el postoperatorio, en el gru-
po que recibe aminodcidos; pero no hay diferen-
cias con respecto a los controles en el grupo que
recibe una dieta completa (Aa mas glucosa mas li-
pidos). Jauch (1986) muestra los efectos de la bra-
dikinina como freno del catabolismo postoperato-
rio de hidratos de carbono y proteinas. En ratas,
Emery (1986) muestra los efectos combinados de
insulina y nandrolona en la composicién corpo-
ral, evitando la deposicion de grasa y facilitando
la deposicién proteica.

En otro trabajo, Pittoni (1986) muestra una me-
joria del balance de nitrégeno en pacientes hiper-
catabdlicos con traumatismo craneal con la admi-
nistracién de labetalol, pero no con la de pindolol.
Ponting {1986) no encuentra efectos de la hormo-
na de crecimiento en pacientes con nutricién pa-
renteral estables sobre el balance de nitrégeno,
como habian indicado otros autores anteriormen-
te. En cambio, se conocen mejor los efectos inhibi-
dores de la sintesis proteica de citostaticos y tetra-
ciclina y el aumento en el catabolimo de los corti-
costeroides.

En cuanto a los carbohidratos, se conocen diversas
interacciones. Cabe destacar el efecto ampliamen-
te conocido de los corticosteroides sobre la esti-
mulacion de la gluconeogénesis y la disminucion
de la utilizacion periférica de la glucosa. También
son el metabolismo de los carbohidratos (Rutberg,
1986; Fantini, 1986).

Un trabajo reciente de nutricién parenteral per-
operatoria de MacFie (1986) demuestra que el
nafthidrofuril, a dosis altas, aumenta el metabolis-
mo oxidativo de la glucosa (estudiado anterior-
mente por Burns), pero no el anaerobio.

En cuanto al metabolismo lipidico, un trabajo re-
ciente de Lindholm (1985) muestra que la dopa-
mina estd directamente correlacionada con los
acidos grasos libres, aumentando los niveles de és-
tos (con los riesgos consiguientes). Tocco-Bradley
(1985) muestra en sépticos una mejor utilizacién
de los MCT frente a los LCT con la interleucina-1.
También se ha puesto en evidencia que la hepari-
na aumenta el aclaramiento lipidico por estimulo
de la lipoproteinlipasa.

Otro apartado algo mas conocido son las altera-
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Tabla III

Efectos de los farmacos sobre los electrolitos y oligoelementos

Elemento Fdrmaco Mecanismo
Sodio Clorpropamida, tolbutamida, Inducen sindrome de secrecion inapropiada de
ciclofosfamida, vincristina, hormona antidiurética.
amitriptilina, carbamacepina
Clofibrato, acido etacrinico, Incrementan la excrecion renal.
furosemida, oxitocine, diuréticos
tiacidicos
Potasio Anfotericina B, carbenicilina, Incrementan la excrecion renal o gastrointestinal.
) diuréticos, gentamicina (dosis
acumulada mayor de 10 g.),
laxantes, mineralocorticoides,
ticarcilina.
Calcio Anticonvulsivantes Aceleran el metabolismo.
Corticosteroides Reducen la absorcion.
Difosfonatos Combinados a los diuréticos promueven la excrecion
renal.
Diuréticos, gentamicina (dosis Incrementan la excrecion renal.
acumulada mayor de 10 g.)
Laxantes Incrementan la excrecion fecal.
Fosforo Antiacidos Secuestran los fosfatos a nivel grastrointestinal,
promoviendo su excrecion.
Hierro Bicarbonato, colestiramina Bloquean la absorcion.
Acido acetilsalicicilico, Incrementan las pérdidas de hierro.
cumarinicos, heparina.
Anticonceptivos orales. Incrementan la absorcion.
Isoniacida Dificulta la incorporacién del hierro a los eritrocitos.
Cloranfenicol Suparime la sintesis de hemoglobina.
Zinc Corticosteroides, D-penicilamina, Incrementan la excrecion renal.
diuréticos, anticonceptivos orales.
Magnesio Alcohol, anfotericina B, suprime la sintesis de hemoglobina.

ciclosporina, diuréticos,
gentamicina (dosis
acumulada mayor

de 10 gr.)

ciones de electrolitos y minerales inducidas por far-
macos (ver tabla ITI). Cabe destacar como ejemplos
la excrecién renal incrementada de potasio que
produce la anfotericina B, diuréticos, mineralo-
corticoides y las dosis acumuladas de aminoglu-
cosidos; las pérdidas de calcio inducidas por anti-
convulsivantes y absorciéon disminuida por corti-
costeroides o el incremento de excrecion renal
por dosis acumuladas de aminoglucésidos; la de-
plecion de fosfatos a nivel de absorcion debida a
los antidcidos; la hipomagnesemia inducida por
ciclosporina, etc.

Pasan mas desapercibidos los déficits de vitami-
nas inducidos por los firmacos (tabla IV). Los défi-
cits mas frecuentes son de folato, vitamina A, By y
C. Una carta al editor en el American Journal of Clini-
cal Nutrition por Keniston (1986) nos muestra una
interesante observacion clinica: el déficit de vita-

mina B en pacientes tratados con teofilina o gen-
tamicina; tres de ellos murieron recibiendo tam-
bién dopamina, otro antagonista de la piridoxina.
También se ha demostrado déficit de acido folico
por protoxido de nitrégeno, triamterene, etc.

Todos estos trabajos suponen pequerios aportes
a lo que es el estudio de las interacciones entre los
firmacos y la nutricién o el estado nutricional
Pero su utilidad es vital, puesto que contribuyen a
un mejor conocimiento y prevencién de proble-
mas clinicos que pueden presentarse en los pa-
cientes desnutridos y/o sometidos a nutricién ar-
tificial.

Influencia de la nutricién sobre los firmacos

Supongamos el caso de la nutricién artificial
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Tabla IV

Efectos de los farmacos sobre las vitaminas

Vitamina Farmaco

Mecanismo

Acido folico Aminopterina, metotrexate,
pentamidina, pirimetamina,

triamterene, trimetoprim.

Fenitoina, fenobarbiral, pirimidona.
G Acido acetilsalicilico, anorexigenos,

anticonvulsivantes, furosemida,

anticonceptivos orales, tetraciclina.

B¢ Cicloserina, isoniacida.
Hidralacina, isoniacida, levodopa.
D-Penicilamina.

By Acido p-aminosalicilico.
Colestiramina.
Potasio (cloruro).
Colchicina, metformina,
fenformina.

Nicotinamida Isoniacida

5-Fluorouracilo, 6-mercaptopurina

Corticosteroides, estrogenos

Antidacidos con magnesio,

metoclopramida, tiroxina

Antibioticos

Alcohol, digital

A Colestiramina, clofibrato, aceite
mineral, neomicina

Riboblavina

Tiamina

D Antidcidos, laxantes
Anticonvulsivantes, glutetimida
Corticosteroides
Difosfonatos
Colestiramina, clofibrato, aceite
mineral, neomicina

E Clofibrato

Anticonceptivos orales,
triyodotironina

K Colestiramina, aceite mineral
Cumarinicos, anticoagulantes,
acido acetilsalicilico, salicilatos

Inhibe la conversion de folato a tetrahidrofolato.

Interfieren con la absorcion intestinal.
Incrementan la excrecion urinaria.

Dificultan la sintesis.

Incrementan la excrecion.

Competidor directo por el apoenzima, causando un
descenso de actividad de Bg.

Disminuye la absorcién.

Depleciona el factor intrinseco.

Reduce el pH ileal, inhibiendo la absorcion de By,
Inducen malabsorciéon de B,.

Interfiere en la conversién de triptéfano a
nicotinamida.

Bloquean la sintesis intracelular de los nucleotidos de
piridina.

Incrementan la produccién.

Disminuyen la absorcién.

Disminuyen la absorcién al causar diarrea.
Incrementan los requerimientos.
Dificultan la absorcion.

Inhiben la absorcion.

Inducen a los enzimas microsomales.
Interfieren con el metabolismo hepatico.
Bloquean el metabolismo renal.
Dificultan la absorcion.

Dificulta la absorcidn.
Disminuyen la concentracién sérica.

Dificultan la absorcién.
Bloquean la sintesis.

con el objeto de restaurar un deficiente estado nu-
tricional. Existe en la actualidad un mejor conoci-
miento de los efectos de los farmacos sobre la nu-
tricién que el efecto de la nutricion sobre los far-
macos. Hasta la fecha se han realizado estudios
para firmacos individuales y en animales de ex-
perimentacion, con lo que toda extrapolacién re-
sulta muy dificil.

En el Congreso de la ESPEN en Paris (1986) se
presentaron en la mesa redonda de Farmacia al-
gunos datos interesantes. Cabe destacar que en
humanos se ha realizado algun trabajo con volun-
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tarios sanos con nutricion oral. Tal es el caso de la
teofilina, observindose que las dietas hiperprotei-
cas aumentan su metabolismo, reduciendo su
vida media, y que las hipoproteicas disminuyen el
metabolismo. En general, las dietas con un aporte
proteico y glucidico inferior al 60 % de las RDA
disminuyen el metabolismo de los farmacos. Los
déficits proteicos moderados no disminuyen el
metabolismo de los firmacos. Por ahora no parece
que los lipidos tengan alguna repercusién en el
metabolismo de farmacos.

Comparando la nutricién parenteral con la en-
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teral existe un trabajo que demuestra que la se-
gunda aumenta mas el metabolismo del pento-
barbital que la primera.

Otro aspecto muy interesante y actual en nutri-
cional parenteral es la influencia de las emulsio-
nes lipidicas en el metabolismo, actividad y toxi-
cidad de los firmacos (Jeppson, en el Congreso de
la ESPEN de Paris, 1986). Existen ejemplos en ani-
males de experimentacién de que la administra-
cion de firmacos en emulsiones lipidicas modifi-
ca la distribucion (p. ej., bleomicina), aumenta la
actividad de farmacos que se unen a tejido graso
(diacepdn, barbiriricos), mejora el indice tera-
péutico (anfotericina B), etc.

Conclusion

Los equipos de soporte nutricional en el hospi-
tal no sélo deben tener en cuenta los distintos as-
pectos de la desnutricion hospitalaria y el segui-
miento nutricional de los pacientes de alto riesgo
por hipercatabolismo, sino que también deben re-
conocer, anticipar y evaluar las interacciones po-
tenciales entre los firmacos y la nutricién artifi-
cial, que en la prédctica se presentan sin encontrar
alguna explicacion definida en muchos casos.

Este tema ha sido analizado en el pasado, pero
esta actualmente en auge debido a la bl’lsqueda de
nuevos campos de interés en nutricién artificial y
a la necesidad de conocer estos aspectos con
mayor profundidad para un correcto seguimiento
clinico de cada paciente.

En el momento actual son varios los hospitales
de Barcelona que, conjuntamente por un lado y
de modo individual por el otro, estan iniciandose
en el estudio de las interacciones entre la nutri-

cién artificial y los firmacos. Esperamos en los
proximos congresos poder presentar resultados
de los estudios iniciados en este momento.
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Nutricién parenteral y firmacos

P. Sabin Urkia

H. G. Vall d’Hebrén. Barcelona

Una visién global de los temas: medicaci6n, nu-
tricién, desnutricién, con los puntos de coinciden-
cia que deben ser tenidos en cuenta por el farma-
céutico a la hora de la preparacion, administra-
ci6én y seguimiento de la nutricién parenteral, fue
expuesta por T.W. Vanderveen a comienzos de
esta década ?

En primer lugar presentaba la posibilidad de
utilizar las preparaciones de nutricion parenteral
(equipo y mezcla) como punto o vehiculo de en-
trada en el organismo de medicamentos concomni-
tantes en pacientes a quienes esta pauta de admi-
nistracién supondria un beneficio: dificil acceso a
vias periféricas, restriccion de fluidos, nutricion
ambulatoria, etc., supeditandolo a su vez a los co-
nocimiento actuales de compatibilidad y estabili-
dad fisico-quimica, rompiendo el esquema clasico
de la nutricién parenteral como aporte exclusivo
de soporte nutricional .

En segundo lugar hacia constar la importancia
de conocer, para poder prever, los posibles cam-
bios inducidos por la medicaciéon (en funcién de
sus propiedades farmacolégicas: inductores del
metabolismo, catabolizantes, modificadores del
equilibrio acido-base, electrolitico, etc.), a la vez
que llamar la atencién sobre la importancia del
estado nutritivo como factor que influye podero-
samente en cambios cuantitativos de las acciones
terapéuticas y/o toxicas de los principios activos *.

Se hara referencia sélo al primer apartado: po-
sibilidad de adicionar medicamentos a mezclas
completas de nutricion parenteral (lipidos inclui-
dos), citando aquellos medicamentos que se pue-
den mezclar, bien directamente en la bolsa que
contiene la mezcla nutritiva, cuyo tiempo de con-
tacto y ritmo de goteo es idéntico, o bien aquellos
que se perfundirdn via Y con la nutricién, cuyo
tiempo de contacto sera minimo y el ritmo de go-
teo individualizado.
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Posibilidad que es avalada por estudios publi-
cados a partir del afio 1979, haciendo constar bi-
bliografia y resultados de experiencias conjuntas
con otros comparieros de hospitales.

Siguiendo el esquema presentado por R.]. Bap-
tista ®, se hard inicialmente referencia a aquellos
medicamentos que por imperativos de su estabili-
dad o cualidades farmacocinéticas se aconsejan
administrar via Y:

Medicacion antibistica:*°
— B-lactamicos:
Penicilina G.
Ampicilina.
Ticarcilina.
Cefazolina.
Cefamandol.
Cefoxitina.
Cefotaxima.
Aminoglucdsicos:

Gentamicina.
Tobramicina.
— Otros:

e Clindamicina.
e Eritromicina.

Medicacion cardiovascular*®

— Digoxina.

— Lidocaina HCI.

— Isoproterenol HCL

— Dopamina.

— Furosemida.

Y después a aquella medicacién que, por las
causas anteriormente citadas, es posible compar-
tir junto con las mezclas completas de nutricion
parenteral:

— Insulina®

— Heparina s6dica ”.

— Metilprednisolona -]

— Metoclopramida®.



Nutricion parenteral y firmacos

. L3h X 378
Cimetidina A

Ranitidina *.
— Aminofilina ®.
Acido folico "

|

Un paso posterior seria confrontar si estos estu-
dios «in vitro» obtienen en la clinica la respuesta
deseada, garantizando niveles plasmaticos tera-
péuticos '" "% teniendo en cuenta la variabilidad

3

individual de estos pacientes, en quienes su esta-
do general grave y desnutricién son factores mo-
dificadores de la cinética habitual de los medica-
mentos.
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Control de calidad de mezclas para NPT
por el servicio de farmacia

M. A. Santos-Ruiz Diaz

Servicio de Farmacia. Hospital Militar Central Gomez Ulla. Madrid

Las mezclas para NPT forman parte de una de
las mds complejas prescripciones médicas. Habi-
tualmente contienen glicidos, aminoacidos, elec-
trolitos, vitaminas y oligoelementos. Debido a este
elevado niimero de componentes y a la gran va-
riedad de combinaciones posibles, existe un alto
potencial de incompatibilidades, asi como proble-
mas de estabilidad; todos estos cambios pueden
tener importantes consecuencias clinicas, siendo
algunas alteraciones inducidas por las mezclas pe-
ligrosas.

Después de la preparacion de éstas, un amplio
sistema de control ofrecido por el Servicio de Far-
macia debera garantizar que la NPT terminada
cumple las especificaciones establecidas en la
prescripcion, siendo a su vez eficaz y segura.

- La frecuencia de estos controles dependerd de
los cambios de personal en el equipo de trabajo,
cantidad de NPT preparadas, asi como el cambio
en la composicion de las mezclas y en las condi-
ciones amblentales de trabajo.

Dentro de la bibliografia actual existen multi-
ples trabajos dedicados a dicho tema, pero la
mayoria de ellos estan referidos a dietas de NPT
muy especificas, que dificilmente podremos ex-
trapolar a las que preparamos en cada uno de
nuestros hospitales, lo que nos lleva a concluir
que debemos realizar unos minimos controles de
calidad para las mezclas parenterales de uso habi-
tual, protocolizadas en nuestro Centro de forma
que sean galénicamente fiables.

La amplitud y especificidad de este control de
calidad también estara en funcion de los medios
del propio Servicio de Farmacia. Ahora bien, se
pueden realizar en colaboracién con otros depar-
tamentos del Hospital (Medicina Nuclear, Analisis

Clinicos, Microbiologia, etc), con secciones de

control de calidad de la industria farmacéutica,
Universidad, asi como otros centros.
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Para asegurar esta correcta elaboracion me-
diante estos controles debemos realizar las prue-
bas en condiciones de temperatura, luz, almace-
naje, semejantes a las de su tratamiento real en la
clinica.

Los controles de calidad se pueden efectuar de
los preparados comerciales que van a formar par-
te de la mezcla, de la mezcla final, del personal
que la prepara, del proceso de preparacion, de la
zona donde se prepara y de la mezcla en la clinica.

Controles bacterioligicos generales. Se realizaran con-
troles bacteriolégicos del exterior de los frascos de
vidrio que van a formar parte de la mezcla del
personal que las prepara, de las cimaras de flujo
laminar y zonas contiguas, de la mezcla al finali-
zar la preparacién y de ésta al finalizar la admi-
nistracion.

Control del trabajo en cdmara de flujo laminar. Mani-
pulaciones correctas, orden de adicion adecuado,
utilizacion de ciertos trasvases, utilizacion eficaz
de lamparas UV.

Control de productos que van a formar parte de la mez-
cla. Limpieza de superficies de envase, ausencia de
turbidez, fisuras en frasco, ausencia de vacio, de-
coloracién o coloracion, ausencia de particulas
extranas, fecha de caducidad.

Control de la CFL. Control bacteriologico, medi-
ciones de velocidad de flujo y de uniformidad de
éste en distintas zonas, cambios de filtros y prefil-
tros.

Control de producto terminado:

e Control de sustancias provenientes de las bol-
sas que lo contienen: plastificantes, antioxidantes,
estabilizantes, lubricantes, antimicrobianos y
otros posibles contaminantes.

e Control de estabilidad de los principios in-
mediatos: aminoacidos, fundamentalmente trip-
téfano; glucosa, grasa (triglicéridos y productos de
degradaciéon como acidos grasos libres), electroli-
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tos, oligoelementos y vitaminas sobre las mas labi-
les como A, D, K, etc.

e Control de retencion de insulina: en funcion
de las distintas composiciones de la mezcla.

e Bolsas: con aditivadores cerrados, con etique-
ta autoadhesiva completa y correcta, proteccion
de la luz, volumen total indicado.

® Ausencia de precipitados y agregados: nor-
malmente lo haremos en mezclas sin grasa y se
podran detectar por diferentes métodos, como el
visual, filtracién, turbidimetria, etc.

e PH, osmolaridad, densidad, viscosidad: me-
diante aparatos especificos para estas medidas fi-
sicas.

e Cambios de color: las soluciones, por diferen-
tes factores, como es el caso de la reaccion de Mai-
llard, caramelizacion, etc, pueden cambiar de co-
lor u -oscurecerse; esto se podra detectar visual-
mente.

e Particulas: mediante control ocular simple o
por otras técnicas, como la del contador de parti-
culas o el método de filtracién y observacion a tra-
vés de microscopio, podremos observar particulas

de vidrio, metal, caucho, etc. )
e Pirogenos: mediante la cldsica técnica de co-

nejos o con métodos mis rapidos, como el LAL
cromogénico.

e Estabilidad de la emulsion: podremos ohser-‘

var diferentes efectos, como el de floculacion y
coalescencia a través de métodos sencillos como la
visualizacion directa mediante un foco de luz
donde podremos ver el efecto crema, adhesion de
goticulas grasas a paredes y otros métodos para
controlar el didmetro de la goticula grasa como el

de microscopia 6ptica, contador de particulas, mi-
croscopia electronica, espectroscopio de correla-
cion foténica, métodos electroforéticos, turbidi-
metria, medidores de potencial Z, etc.

Todos estos controles de productos terminados
podremos hacerlos no sélo al finalizar la prepara-
cidn, sino también a diferentes tiempos, viendo la
variacion de su estabilidad.

Control de la mezcla en la clinica. Administracion a
temperatura ambiente; utilizacién de sistema con
filtro de 15 1 ; administracién de la mezcla dentro
del margen establecido para su caducidad; no ad-
ministracion de medicacion conjuntamente en la
balsa; proteccion de la luz en lo posible; conserva-
cién correcta en nevera; agitacion antes de su uso
¥, en general, cualquier anormalidad detectada
por el equipo de enfermeria.
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Clinical Nutrition - future aspects

M. Lindholm

Servicio de Anestesia. Hospital Carolinska. Estocolmo

Most of the existing nutrition products for total
parenteral nutrition have been based upon know-
ledge gained by studies in animals and during
normal phisiology. Within the frame of normal
physiology it can be stated that the today existing
nutritive sources for TPN are complete.

However, during last few years our understan-
ding of the intermediate metabolism of various
patophysiological conditions have deepened.
These studies have resulted in knowledge that has
identified potential limitations with existing
energy and nitrogen substrates in various clinical
conditions. This knowledge will imply new possi-
bilities for future energy and nitrogen substrates
for the TPN given tomorrow.

Future encrgy substrates

Energy substrates can be divided in:

— water soluble substrates
— lipid soluble substrates

We can predict that of the water soluble subs-
trates glucose will maintain its dominating posi-
tion as being the most physiologic and having the
least adverse effects of the carbohydrates.

Scientific efforts will probably focus on the po-
tential of new fat sources. The understanding of
the biological importance of different fatty acids
will open new possibilities in composing new fat
emulsions.

Lipid metabolism

Most fat emulsions existing today contain long
chain fatty acids, which are carnitine dependent
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for their utilization. Carnitin is necessary to trans-
port the long chain fatty acids over the inner mi-
tochondrial membrane. Carnitine is normally
synthetized in the body. Low plasma carnitine
concentration is found when the synthesis is de-
creased or the losses of carnitine are increased as
in patients with liver insufficiency, in chronic he-
modialysis, in neonates and in patients on long
term parenteral nutrition.

In order to make long chain fatty acids availa-
ble to these patient cathegories carnitine supple-
mentation might be one alternative.

Another alternative would be to provide the
energy as medium chain triglycerides (MCT). Ho-
wever, it has been shown that 100 % MCT lead to
vomiting, lethargia and coma. These are ongoing
studies investigating the optimal combination of
various MCT and LCT in order to reach the safety
of the present fat emulsions in combination with
the possible benefits of the MCTs.

There is also the possibility to introduce both
long and medium chain fatty acids on the same
triglyceride molecule, a so called structured lipid.
An emulsion based on this concept gave a better
nitrogen retention in rats compared with long
chain triglycerides but without the negative ef-
fects of medium chain triglycerides.

Exogenous lipid emulsions are metabolised in a
similar manner as endogenous chylomicrons and
large VLDL particles. There are interesting data
indicating the metabolism of exogenous fat by in-
creasing cholesterol content of the emulsion or by
adding recombinant apolipoproteins to the surfa-
ce of the exogenous particle. This manipulation
with the exogenous lipid particle open very inte-
resting possibilities for the future.
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Ketones

Starving animals utilize ketones for energy. Stu-
dies are started to investigate the role of infused
ketone bodies in various catabolic states. The ke-
tone bodies may play an important role as additi-
ve energy substrate to glucose and fat.

Amino acids

The present available amino acid solutions co-
ver a broad range of physiological needs. Howe-
ver, they are not complete. The levels of tyrosine,
cysteine and glutamine are of great interest. The
nitrogen loss during severe catabolism consists to
50 % of glutamine. Glutamine is of great impor-
tance for the gut where it is also used as energy.
Glutamine is not present in any commercially
available amino acid solution due to solubility
problems. One possibility is to add glutamine in
acetylated form or as a dipeptide.

Keto analogues

Amino acids contribute to protein synthesis but
alternatively they may be utilized as energy subs-
trates. In this respect the keto analogues of the
branched chain amino acids are especially inte-
resting. These keto analogues have been shown to
have a superior effect on nitrogen balance in the
immediate postoperative phase in comparision
with glucose and leucine. However, there are ot-
her studies challenging this conclusién.

Branched chain amino acids

The pharmacological properties of various
amino acids have been in the focus of scientific ef-
fort during several years. The branched chain
amino acids have received the greatest interest.
However, the existing data are controversial with
regard to the clinical use of branched chai amino
acid in hepatic encephalopathy as well as a way to
improve nitrogen balance in muscular tissue.

Tyrosine and tryptophan are precursors to neu-
rotransmittors, which have lead to speculations
how to design a formulation aimed at affecting
mode change and sleep patterns.

Future clinical aspects

The above mentioned energy and nitrogen
substrates will be used in conjunction with other
anabolic stimulae.

Insulin has been proven to have a positive effect
on amino acid transport and protein synthesis in
skeletal muscle in vitro. However, it has not yet
been possible to demonstrate a positive effect of
insulin on the overall nitrogen economy of the ca-
tabolic patient.

Human growth hormone has until now been
exclusively reserved for children with retarded
growth. With the biosynthetic human growht hor-
mone available this is no longer a limitation. The-
re are studies indicating an improvement of ni-
trogen balance, and improved wound healing.

In conclusion

Energy and protein substrates specially desig-
ned for different clinical condition will be availa-
ble in the future. More physiological and more
complete nutrition programmes will be develo-
ped as well as other anabolic factors.
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Indicaciones de la nutricién parenteral.
Vias de abordaje. Técnicas de infusién.
Controles y complicaciones

J- L. Goicoechea Bilbao

La nutricion parenteral, también denominada
«hiperalimentacién parenteraln, «hiperalimenta-
cion intravenosa» y otras similares, consiste en la
administracién intravenosa de los nutrientes (glu-
cosa, aminoacidos y lipidos) que aportan al orga-
nismo los elementos energéticos precisos para su
metabolismo (calorias proporcionadas por la uti-

lizacion de los carbohidratos y lipidos), asi como’

los elementos plisticos indispensables para el cre-
cimiento, conservacion y renovacion de los tejidos
(aminodcidos), aportandose también el agua, elec-
trolitos y micronutrientes (vitaminas y oligoele-
mentos) precisados en cada caso.

Dentro del término global de nutricién paren-
teral se diferencian dos conceptos:

I. Nutricién parenteral total o central, cuando
la nutricién del paciente se realiza exclusivamen-
te por via intravenosa.

II. Nutricién parenteral parcial o periférica, en
las situaciones en que el paciente séolo pueda utili-
zar parcialmente la via oral; si sus requerimientos
son elevados, precisara un soporte nutritivo adi-
cional parenteral.

Fundamentalmente nos referiremos al primer
apartado, es decir, a la nutricién parenteral total,
citando también algun aspecto de la nutricion pa-
renteral periférica que comparte con aquélla las
consideraciones basicas.

Indicaciones

La nutricién parenteral ha venido a resolver el
problema del mantenimiento, en un estado nutri-
tivo adecuado, de muchos pacientes en los que no
es posible 0 no es conveniente utilizar la via diges-
tiva para su alimentacién, y sus grandes benefi-
cios son utilizados en la totalidad de pacientes en

los que estd indicada, pero no se debe caer en el
abuso de sus indicaciones, Ya que tampoco esta
exenta de riesgos, siendo preciso tener en cuenta
que la nutricién parenteral es una técnica alterna-
tiva a la que solamente se debe recurrir cuando
no es posible, 0 no es conveniente, la utilizacion de
la via oral para alcanzar un estado nutricional
adecuado (es clasica la frase debida a Wretlind,
1975, de que «la nutricion parenteral estd indica-
da cn los pacientes que no quieren, no deben o no
pueden alimentarse bien por via oraln).

Concretando sus indicaciones fundamentales,
éstas son las siguientes:

1. Pacientes desnutridos que no pueden inge-
rir alimentos por via oral (obstruccién del aparato
digestivo, por ejemplo) o que presentan trastor-
nos de absorcion en el tramo digestivo (insuficien-
cia pancreatica, enteritis crénica, etc.). En estos ca-
sos la nutricién parenteral total es especialmente
util como tratamiento preoperatorio.

2. En pacientes con procesos malignos en pre-
paracion para la intervencién quirurgica o some-
tidos a tratamientos radioterdpicos o quimiotera-
picos, con marcada insuficiencia digestiva y ano-
rexia.

3. En situaciones en que sea necesario el repo-
so del tubo digestivo: enfermedad de Crohn, fistu-
las digestivas de cualquier tipo v nivel, pancreati-
tis agudas, colitis ulcerosa, etc.

4. En el postoperatorio, cuando no se pueda
reanudar la via oral dentro de la primera semana
después de la intervencién y sea previsible que
esta incapacidad persista durante algun tiempo.

5. En los estados de coma, cuando exista con-
traindicacion para la utilizacion de la alimenta-
ciéon por sonda (en algunos pacientes).

6. En numerosos casos de patologia pedidtri-
ca, que no citaremos aqui.
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7. Utilizando preparados especiales, en casos
de fracaso renal agudo, insuficiencia hepatica y
cardiaca.

8. Como soporte nutricional en enfermos con
estados hiper-catabélicos cuando la via digestiva
no pueda cubrir la totalidad de los requerimien-
tos nutritivos (grandes quemados, politraumatis-
mos, etc.). Es la indicacion de la variedad antes
mencionada como «nutricion parenteral parcial o
periféricay.

Vias de abordaje. Técnicas de infusién

En cuanto a las vias de abordaje, éstas depende-
ran de la osmolaridad y del pH de la mezcla nutri-
tiva a utilizar. En este sentido disponemos de:

1. Via periférica: solamente utilizables con so-
luciones no hiperténicas (no superiores a 700-750
mOsm/l) y de pH préximo a la normalidad.

Se utilizaran venas de grueso calibre del brazo,
material poco irritante para el endotelio vascular
venoso y se deberd cambiar el punto de venoclisis
como maximo cada cuarenta y ocho horas (es pre-
ferible antes) para evitar fenémenos de flebitis.

2. Via central: para soluciones hiperosmolares.

En estos casos se debe recurrir al cateterismo de
la vena cava superior, debiéndose tener en cuenta
en estos casos las siguientes recomendaciones ba-
sicas:

a) La introduccion del catéter se ha de realizar
por una vena de grueso calibre y el punto de ve-
noclisis ha de ser aquel en que la movilidad del
catéter vaya a ser menor. Por orden de preferen-
cia se intentara: 1) subclavia; 2) yugular profunda;
3) mediana basilica.

b) Se debera exigir rigurosa técnica aseptica.

¢) Se practicara puncién percutinea bajo anes-
tesia local y esmerado cuidado de la region cuti-
neo de introducciéon del catéter, no utilizando an-
tibidticos en dicho punto, sino solamente antisép-
ticos, y revisando el apésito frecuentemente.

d) Se deberd practicar control radiolégico de la
adecuada colocacion del catéter antes de iniciar la

nutricién, para lo cual es recomendable la utiliza-

cion de catéteres radiopacos.

¢) Se empleara el catéter exclusivamente como
via para la nutricién parenteral, no administran-
do por él absolutamente nada, salve en situacio-
nes de maxima urgencia (parada cardiaca, etc.), y
no empledndolo tampoco para tomas de presién
venosa central ni para extracciones de sangre.

En lo que a las técnicas de infusién se refiere,
ésta ha de ser regular durante las veinticuatro ho-
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ras (no obstante, en algunos casos, como es en la
nutricién parenteral domiciliaria, se pueden ad-
ministrar los nutrientes durante las horas diur-
nas, dejando descansar al paciente durante las
nocturnas, rellenando el catéter con una solucién
de heparina durante este periodo de descanso.

Para conseguir una perfusién regular, lo ideal
es la utilizacion de bombas de perfusién, preferi-
blemente volumétricas, debiéndose controlar, no
obstante, dicho ritmo cada seis u ocho horas.

Los nutrientes se pueden administrar en enva-
ses separados (emulsiones de lipidos por un lado y
soluciones de glucosa y aminodacidos por otro), co-
nexionados por un tubo en Y, regulando adecua-
damente el ritmo de goteo de cada envase para
que la mezcla de ambos se haga adecuadamente y
antes de su entrada en el catéter de infusion, o se
pueden utilizar grandes bolsas de plastico que
permitan la mezcla de todos los nutrientes y su
administracién conjunta.

Controles

Los controles basicos a realizar en los pacientes
sometidos a nutricion parenteral son:
I. Controles clinicos:

A) Valoracién del estado nutritivo del pacien-
te (peso, talla, medicién pliegues cutdneos, etc.)
con caracter semanal.

B} Evaluacion del estado general.

C) Valoracion de la evolucion de las heridas, si
las hubiera.

II. Controles biologicos.

A) Diuresis cada seis o doce horas.

B) Control del débito de las fistulas cada vein-
ticuatro horas.

C) Control de la aspiracién nasogastrica cada
veinticuatro horas.

D) Balance hidrico cada veinticuatro horas.

E) Control de la glucosuria cada seis u ocho
horas.

F) Recogidaycontrolde la temperatura.

III. Controles bioquimicos:

A) Diariamente:

a) Glucemia.

b) Uremia.

¢) Creatininemia.

d) Ionograma sanguineo.

e) Glucosa, urea, creatinina, sodio, potasio y
cloro en orina.



Indicaciones de la nutricion parenteral. Vias de abordaje.

Técnicas de infusién. Controles y complicaciones

B) Semanalmente:

a) Hematimetria completa.

b) Osmolaridad sanguinea.

¢) Acido urico en sangre.

d) Proteinas totales.

e) Albumina.

f) Colesterol.

g) Triglicéridos.

h) Bateria hepdtica completa.

i) Calcio, magnesio, zinc y cobre en sangre.

j) Indice de protrombina.

k) Transferrina, prealbumina, colinesterasa sé-
rica y retinol ligado a las proteinas.

1) Balance nitrogenado.

m) Nitrégeno alfa-aminico y osmolaridad en
orina de veinticuatro horas.

IV. Controles bacteriolégicos:

A) Hemocultivo y urocultivo (si existe sondaje
vesical) ante cualquier pico febril.

B) Muestreo semanal de una-dos bolsas de nu-
tricion.

C) Cultivo de todas las puntas de catéter al ser
retiradas.

Complicaciones

1. Complicaciones en el cateterismo de la
vena subclavia: neumotérax, embolia gaseosa, for-
macion de hematomas o hemotérax, lesion de la
arteria subclavia, trombosis vena subclavia propa-
gable a la cava.

La mayor parte de estas complicaciones son de-
bidas a una técnica inadecuada.

2. Sepsis: complicacion importante pues las
soluciones utilizadas son buen medio de cultivo,
sobre todo si tienen un pH bajo. No obstante, con
las precauciones de una asepsia correcta, las com-
plicaciones sépticas no deben superar el 8 %.

3. Complicaciones metabdlicas:

a) Coma hiperosmolar «no cetésicon: grave
riesgo en pacientes de avanzada edad con mala
tolerancia a la glucosa. Su prevencién requiere es-
pecial vigilancia de la osmolaridad plasmatica y
de las concentraciones de glucosa en sangre y ori-
na, y su tratamiento, si aparece, requiere la hidra-
tacion del paciente y la administracion de insuli-
nay potasio en las cantidades precisas.

b) Acidosis hiperclorémica: cuando se utilizan
soluciones de aminodcidos con elevado contenido
en cloro y bajo pH.

c) Hiperazotemia: en pacientes con disfuncién
hepatica o renal.

d) Hipofosfatemia: si la sintesis proteica estd
aumentada y el aporte de fésforo es insuficiente.

¢) Hiperglucemia con glucosuria positiva: facil-
mente controlable con insulina.

f) Hipoglucemia: rara pero importante compli-
cacion. Puede ser debida a una brusca supresion
de la nutricion parenteral o a una administracién
de insulina no relacionada con la verdadera glu-
cemia del paciente.

g) Diselectrolitemnia: son muchas y variadas,
pero casi siempre son ficilmente corregibles por
via periférica.

h) Alteraciones de la funcién hepatica, con in-
filtracién grasa y depésito de glucégeno en el hi-
gado, especialmente cuando la relacion calorias/
nitrégeno es de indice muy elevado.

También se han referido crisis de colostasis in
trahepatica periportal con ictericia y colecistitis
acalculosas.

i) Alteraciones del equilibrio dcido-base.

A pesar de estas posibles complicaciones de la
nutricién parenteral, la mayoria de ellas evitables
con una buena técnica y particularizando el trata-
miento en cada caso, la nutricién parenteral ha
demostrado ya su extraordinario valor para man-
tener o recuperar el estado nutritivo de los pa-
cientes en muy diversas situaciones.
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Introduccion

Es de general aceptacion la presencia de mal-
nutricion en nuestros hospitales, con cifras cerca-
nas al 50 %, derivandose de ello la necesidad de un
soporte nutricional que mitigue los efectos deleté-
reos de este especial estado morboso.

Las particularidades que presenta la NP en una
planta quirdrgica vienen derivadas, por un lado,
de la infraestructrua de las mismas, y por otro, de
los enfermos que acceden a ella. Entre estos ulti-
mos son de destacar el frecuente diagndstico de
cancer (segunda causa de muerte en nuestro pais)
y la afiosidad de los mismos, derivada del aumen-
to considerable de la esperanza de vida.

Otra caracteristica diferenciadora viene marca-
da por el propio acto quirtrgico, tras el cual los
pacientes presentan un estado de estrés con au-
mento del gasto calérico, por un lado, y con una
situacion hormonal de predominio catabolico
que limita la utilizacién de substratos energéticos.
Afadir, por ultimo, que la maxima de la indica-
cion de nutricién parenteral para aquellos enfer-
mos que no pueden o deben ingerir alimentos se
cumple frecuentemente tras cirugia del aparato
digestivo o enfermedades del mismo (fistulas de
alto débito, pancreatitis aguda...).

Material y métodos

Revisamos la experiencia de una Seccion del
Servicio de Cirugia General del Hospital de Cru-
ces desde enero de 1986 a enero de 1987.

Fueron sometidos a terapia nutricional por via
intravenosa un total de 24 pacientes (17 hombres
y 7 mujeres), con una edad media de 56 afos (in-
tervalo, 30-81 afios), presentando todos ellos un in-
dice de estrés leve-moderado.
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La indicacion de NPT se decidié en un 46 % por
fuga anastomosis, 21 % por pancreatitis aguda,
17 % en postoperatorios complejos (ileo manteni-
do, hemorragia digestiva, sepsis...), 12 % por enfer-
medad inflamatoria intestinal y un caso (4 %) por
fracaso renal agudo. La presencia de sepsis fue un
diagnéstico de compaiiia de todas ellas.

El calculo de las necesidades caloricas lo reali-
zamos por la formula propuesta por Harris-
Benedict, corregido por el Indice de Stress de Bris-
tian. La perfusién de nutrientes, previa valoracién
antropomeétrica, bioquimica e inmunologica, se
realizo inicalmente por catéter central desde la
vena cefilica o basilica, efectuiandose la venopun-
cion con las técnicas de asepsia habituales.

El seguimiento diario de los enfermos, aparte
de los controles rutinarios (constantes, diuresis,
balance hidrico..), incluye la determinacion de
urea, glucosa e iones en sangre y orina, asi como
el control de las glucosurias por medio de tiras
reactivas. En determinados pacientes (diabéticos,
nefrépatas, ancianos), el control de la glucemia se
realiza s6lo en sangre con tiras reactivas, por las
frecuentes alteraciones del dintel .de excrecién
renal de la glucosa.

Resultados

Las necesidades caléricas medias se cifraron en
2.050 calorias (BEE 1.8360) en un volumen de 3.100
c.c. con una relacion Ny/caloria 1/180, repartien-
do las calorias no proteicas aproximadamente al
50 % entre lipidos y glucosa. La perfusiéon se man-
tuvo quince dias de media, con un intervalo de
cuatro a treinta y tres dias.

El promedio de aporte nitrogenado fue de 11,6 g,
260 g de glucosa y 100 g de lipidos, afadiendo de
manera constante oligoelementos, electrolitos,
complejos vitaminicos, vitamina K, B, acido fdlico,



Nutriciéon parenteral en cirugia general

Tabla I

NPT en cirugia general. Necesidades medias

Tabla III

NPT en cirugia general. Balance nitrogenado

— Catéter en vena cava (DRUM).

- Dias, 15,6 Intervalo,4-33. Volumen, 8.100 c.c.
—BEE, 1.360 (1.020-1.790). Calorias, 2.050.
—Ny/cal, 1/180. HdC/lip., 50/ 50.

Tabla II

NPT en cirugia general. Perfusion media

—Ny, 1l,6g. — Complejo vitaminico.
- HdC, 260 g. — Heparina sodica.

— Lipidos, 100 g. —H; bloqueadores.

— Electrolitos. ~Vit. Ky By,

~ Oligoelementos. - Ac. félico.

calcio, magnesio y H, bloqueadores. Para evitar las
microtrombosis en la punta del catéter utilizamos
la perfusion de heparina sédica (10 mg/4 horas).

Facultativamente, segin necesidades, se afia-
dieron otros farmacos, como antibiéticos, corti-
coides, analgésicos.., siempre por via de perfusion
distinta a la utilizada para la NP.

El balance nitrogenado fue positivo en 19 casos,
negativo en ocho y nulo en un caso, resultando un
balance nitrogenado global, considerando todos
los casos, de +0,8 gramos de nitrogeno/dia;

Entre las complicaciones observadas predomi-
nan las infecciosas: un caso de trombosis de la vena
subclavia y tromboflebitis periférica en ocho ca-
sos. A destacar que estas ultimas se presentaron
en pacientes con sepsis abdominal o portadores
de neoplasia digestiva:

Dos pacientes fallecieron, ambos por causas aje-
nas a la terapia nutritiva, por hemorragia digesti-
va masiva y por sepsis incontrolada.

Conclusiones

La NPT se muestra eficaz en los pacientes qui-
rurgicos con estrés leve-moderado, en unos casos
como terapia unica (fistulas, pancreatitis...) y en
otros como eficaz coadyuvante (sepsis, ileo parali-
tico...).

— En estos pacientes las necesidades caldricas
raramente sobrepasan las 2.000 calorias, aprecidn-
dose una buena utilizacién de los lipidos, por lo
que, en nuestra opinién, deben simultanearse en
partes iguales con la glucosa.

Positivo  Negativo — Nulo Global

19 8 1 -
Global ........ +324 = 296 — +16
Diario ........ + 2 - 1,8 - + 0,8
Tabla IV

NPT en cirugia general. Morbimortalidad

Nﬂ

Complicaciones metabdlicas:
= HIpettrElICCrIdeMIA o wms ms s as e o o 1
Complicaciones infecciosas
—Trombosis venacentral ... uoviiivn s inrens 1
— Trombosis vena periférica .................... 8

o Sepsisabdaminal .o v sn o wm s wews 4

® Neoplasia digestiva .................... 4
Mortalidad s von o 55050 ¥ 50 Bab 8 ik s s b s 2
~HDAMASIVA -0 vvvvenii et 1
SBEPEIS coon en wmwas ot S TELS EE DEG B B 1

— Por la especial configuracion del espectro
hormonal y metabélico que sigue a la cirugia y a
sus complicaciones, con la NPT no conseguiremos
anabolismo, sino mas bien disminuir en gran me-
dida el catabolismo proteico que el estrés mante-
nido genera.

— La morbilidad anadida, fundamentalmente
infecciosa por la via de infusién, se debe princi-
palmente, a nuestro entender, a una manipula-
cidn incorrecta de ésta y secundariamente a facto-
res propios del enfermo, como déficit inmunitario
por neoplasia y la concurrencia de focos sépticos.
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Concepto e indicaciones

El aporte de alimentos por via oral condiciona
una serie de respuestas neurchormonales fisiolo-
gicas que contribuyen a una correcta digestién y
absorcion de los nutrientes suministrados.

Las clasicas fases digestivas (cefdlica, bucal, gas-
trica, etc.) han sido muy bien estu@iradas, atri-
buyéndosele a las mismas una gran importancia,
en cuanto que condicionan la hidrolisis enzimati-
ca necesaria para ofertar al enterocito los princi-
pios nutritivos suficientemente elaborados para
su incorporacién a la circulacién portal.

Cuando no es posible la ingesta oral como via
de aporte de alimentos, pero el intestino ofrece
suficiente capacidad funcional y anatémica para
garantizar la absorcién correcta de nutrientes, nos
plantearemos el aporte de los mismos mediante
alternativas que respeten en la mayor medida po-
sible los mecanismos que componen la alimenta-
cién oral fisiologica. Incluimos dentro de la ali-
mentacién enteral la ingesta oral de cierto tipo de
dietas liquidas farmacéuticas por las caracteristi-
cas de su composicion.

Al evitar una de las fases digestivas procurare-
mos emular «in vitron aquello que evitamos «in
vivon. Por ejemplo: si la «fase bucal» tritura, ho-
mogeiniza y estabiliza térmicamente el bolo ali-
menticio, al vernos obligados a evitarla hemos de
aportar el alimento homogeneizado y con la tem-
peratura adecuada —realizandolo de manera arti-
ficial- a fin de reproducir el modo natural de los
acontecimientos.

Bajo estos principios de respeto y emulacion de
procesos fisiologicos (constantes en cualquier
quehacer médico), lograremos realizar alimenta-
cion artificial lo suficientemente «natural» para
minimizar complicaciones inherentes a la técnica,
asi como obtener excelentes resultados en los ob-
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jetivos propuestos: nutrir correctamente a nues-
tros pacientes.

d{Cuando consideramos un infestino util para rea-
lizar aporte de nutrientes por via enteral? Es com-
plejo pretender llegar a una definicion objetiva
del mismo. Su primer condicionante esta en fun-
cion del desarrollo tecnolégico. Hace muy pocos
afos, la limitacion de aporte estaba en funcion de
una serie de variables que han sido modificadas
sustancialmente: desarrollo de férmulas quimica-
mente definidas, técnicas de aporte limitadas,
desconocimiento de mecanismos intimos de
transporte, etc. Con una progresion vertiginosa de
conocimientos podemos utilizar intestinos cada
vez mas cortos o portadores de enfermedades in-
flamatorias de base como vehiculos itiles de
aporte nutricional.

Hemos de reconsiderar y limitar aquellas clasi-
cas condiciones de utilizacién de aporte enteral:

Condiciones clasicas de aporte de una AE:

— Existencia de peristaltismo.

— Ausencia de obstaculo mecdnico al transito.

— Longitud suficiente de intestino para la ab-
sorcion.

— Estabilidad hemodindmica.

— Correcciéon previa de los trastornos hidro-
electroliticos.

La existencia de peristaltismo es, en efecto, una con-
dicién para que se tolere el aporte enteral de nu-
triente, ya que la ausencia del mismo condiciona
el acimulo de sustancias con el problema mecani-
co consecuente. Pero tal ausencia es excepcional
en la clinica. El llamado «ileo postoperatorioy, por
ejemplo, esta limitado a la valvula ileocecal y al
piloro, manteniéndose la progresion del conteni-
do intestinal a lo largo del tracto digestivo delga-
do de manera practicamente ininterrumpida, asi
como la absorcién de los principios inmediatos.
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La presencia de un obsticulo mecdnico al transito es,
asimismo, una contraindicacion para realizar ali-
mentacién enteral, pero acabamos de mencionar
una circunstancia (postoperatorio) en la cual exis-
te una interrupcién del trdnsito a nivel de la val-
vula de Bauin, y ello no contraindica la practica
de la alimentacién enteral postoperatoria precoz,
como veremos mas adelante. Por ello también
existe una segunda lectura para esta condicién
clasica de aporte.

La longitud suficiente de infestino es un término
confuso que varia en funcién del desarrollo de di-
ferentes dietas comercializadas para su utilizacién
en clinica. Hoy dia puede conseguirse la absor-
cién de principios inmediatos en segmentos muy
reducidos de yeyuno. No obstante, alguna sustan-
cia (vitaminas, etc.) puede verse no absorbida por
este motivo, pero al poderla administrar por otra
via no condiciona contraindicar el tubo digestivo
como vehiculo adecuado de aporte alimenticio
fundamental.

La longitud minima de intestino necesaria para
la realizacién de una alimentacién enteral total es
impredecible. No hemos de hablar de longitud,
sino de porcentaje de intestino residual, ya que
existe un amplio margen de variabilidad en la
longitud normal del intestino de nuestros pacien-
tes (entre 350 y 650 cm.). Influyen asimismo otros
factores, ya que se tolera de manera distinta una
reseccién de yeyuno que de ileon (es mejor tolera-
da la primera en cuanto al cuadro diarreico).
También influye la conservacion o no de la valvu-
la ileocecal. Con todo ello podemos establecer una
longitud critica del 10 % para realizar alimenta-
cion enteral (Grant), valorando siempre el que la
misma dependera de la distinta tolerancia que a
nivel individual presentan nuestros pacientes.

En cualquier caso, a pesar de no disponer en
ciertos pacientes de una longitud suficiente de in-
testino para realizar alimentacién oral o enteral,
mantendremos el aporte enteral de pequerias
cantidades de nutrientes, a fin de que éstos sirvan
para mantener y conservar la funcion intestinal,
ya que se ha demostrado que el turnover de las
microvellosidades intestinales depende en gran
medida del mantenimiento de la funcién del en-
terocito. Tal es el caso, por ejemplo, de los pacien-
tes con intestino corto, a los que alimentamos de
manera fundamental por via parenteral, pero a
los que suministramos nutrientes enterales en pe-
queiia cantidad.

La estabilidad hemodindmica suele constituir una
seria preocupacién clinica que pospone la précti-
ca de una alimentacién enteral, al no poder consi-

derarse esta ultima como técnica de urgencia.
Pero hemos tenido ocasion de alimentar, sin espe-
ciales complicaciones, a pacientes con insuficien-
cias cardiacas prolongadas, suponiendo que la ali-
mentacion parenteral presenta serios riesgos en
estos casos (problemas criticos de aporte de liqui-
dos, etc.). o

La correccion previa de trastornos hidroelectroliticas
tampoco la consideramos siempre condicién in-
dispensable para el inicio de una AE. Basta recor-
dar que actualmente los Servicios de Pediatria
mas avanzados realizan rehidrataciones y reposi-
ciones electroliticas en nifios graves por via ente-
ral. De la misma manera, nosotros podremos rea-
lizar correcciones hidroelectroliticas en nuestros
pacientes al tiempo que les suministramos subs-
tratos nutricionales, siempre que sus caracteristi-
cas clinicas no sean criticas.

Mencionaremos, en ultimo lugar, una condi-
cion que hemos tenido ocasién de constatar en
nuestra experiencia: contraindicamos una AE en
desnutriciones muy severas. Previamente al inicio de
una AE en un paciente con estas caracteristicas,
intentaremos remontar su estado nutricional (y
de manera muy lenta) por via parenteral. En des-
nutriciones profundas, la capacidad funcional del
enterocito esta muy detcriorada por pérdida de
microvellosidades, ederna mucoso, déficit enzimd-
tico, etc., debiendo superar tal circunstancia antes
de pretender aportar alimentos por via enteral en
cantidad eficaz y con garantias de absorcion.

La indicacién de un tipo u otro de via de aporte
nutricional no creemos que pueda clasificarse se-
gun esquemas rigidos preestablecidos. Multitud
de condicionantes nos hardan adoptar una u otra
actitud no contemplada en algoritmos o clasifica-
ciones extensas y rigidas.

El arsenal terapéutico actual hace que realice-
mos alimentaciones mixtas (parenteral y enteral-
mente) en un buen nimero de pacientes.

Como conclusion, nuestro criterio de trabajo es
el de aportar los alimentos «en cantidad suficien-
ten de la manera mas fisiologica posible. Si tal
aporte lo realizamos por via enteral, respetaremos
el mayor nimero posible de pasos fisiolégicos, si-
mulando artificialmente aquellos que nos vemos
obligados a sustituir.

Aporte enteral de substratos
Vias de acceso

El acceso a los distintos tramos de intestino
puede lograrse de diferentes maneras. De cual-
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quier forma, siempre intentaremos realizarlo en
funcién del riesgo y el confort que representa
para el paciente, variables en funcién de la técnica
y materiales que empleemos.

Para la elecciéon de la via de acceso primari la
maxima de utilizar el mayor tramo posible de
tubo digestivo, a fin de realizar la alimentacion
enteral mas fisiologica posible.

Las distintas vias de acceso que utilizamos seran:

a) Via oral: Podremos considerar en ciertas cir-
cunstancias este tipo de via como artificial cuando
utilizamos dietas farmacéuticas como substrato
nutricional. La utilizamos no solamente como via
de aporte, sino también combinada con otras vias
(sonda nasogistrica, dieta parenteral, etc.) cuando
la ingesta oral esta limitada de alguna manera.
Tal es el caso de cuadros de anorexia, falta de co-
laboracion, repugnancia a la dieta, etc.

b) Acceso con sondas: Cuando el aporte de una
alimentacién enteral no podemos realizarlo por
via oral, hemos de recurrir a depositar los nu-
trientes a distintos niveles del tubo digestivo, me-
diante la utilizacion de distintos tipos de sonda
adecuados a nuestro objetivo.

Continuando en la idea de utilizar la mayor
cantidad posible de tubo digestivo, cuando no es
posible la ingesta oral deberiamos depositar los
nutrientes en el siguiente tramo anatémico: el eso-
Jago.

Sin embargo, no existen ventajas en el depdsito
de alimentos a este nivel comparandolo con el de-
posito gastrico. Ello es debido a la mayor probabi-
lidad de reflujo de nutrientes a via respiratoria.
Actualmente no se utiliza el esofago como deposi-
tario de alimentacion enteral. Sin embargo, tal de-
posito tendria dos ventajas importantes: regula-
cion térmica del alimento y no precisar el catrave-
sar» el cardias con una sonda, lo cual siempre pro-
duce cierto grado de incompetencia valvular con
el consiguiente riesgo de reflujo gastroesofagico;
pero los riesgos de aspiraciéon bronquial o reten-
cion son suficientemente elevados como para no
utilizar este acceso a pesar de sus posibles venta-
jas. Intentaremos reproducir artificialmente estas
ultimas, perfundiendo la dieta a temperatura ade-
cuada (templada), evitando asi complicaciones
distérmicas. Recordemos que, con frecuencia, las
dietas proceden de nevera, con temperatura de 6
u 8 grados. Es imprescindible, en estos casos, man-
tenerlas un buen rato a temperatura ambiente an-
tes de iniciar la perfusion enteral de las mismas.

Para depositar el alimento enteral en estimago
hemos de recurrir necesariamente a un tubo o
sonda. El acceso al estomago con dicho tubo casi
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siempre es posible realizarlo a través de una fosa

‘nasal. De esta manera la via de acceso es natural,

no precisando practicar vias extraanatémicas,
siempre de segunda eleccién. Tales vias fueron
descritas, y profusamente utilizadas, cuando no se
disponia de los materiales actuales, que propor-
cionan una gran compatibilidad tisular y un buen
grado de confort para el paciente, ademas de uti-
lizarse en calibres muy finos, gracias al desarrollo
de dietas liquidas bien homogeneizadas y de
bombas de infusiéon practicas y asequibles.

Sin embargo, estas vias de acceso extraanatomi-
co al estdmago siguen siendo de utilidad en deter-
minadas circunstancias (estenosis esofigicas, pa-
tologia nasofaringea, etc.), por lo que las describi-
remos muy someramente:

— Faringostoma: A través de un orificio practica-
do en un seno lateral de la faringe podemos colo-
car una sonda, cuyo extremo situamos en estoma-
go o mas distalmente. Su inconveniente, ademas
de los riesgos y molestias inherentes a la técnica,
son de contaminacion del punto de entrada al es-
tar situada ésta en una zona de gran movilidad de
piel, rica en glandulas sebiceas. Es una técnica
molesta que nosotros no hemos empleado nunca.

— Gastrostomia: La hemos utilizado en varias
ocasiones, bien como acto quirirgico comple-
mentario a una intervencion de otro tipo, bien
como acto quirdrgico tnico en determinadas si-
tuaciones (estenosis esofagicas moniliasicas o tu-
morales, etc.).

Existen variantes en la técnica de gastrostomia.
Solemos utilizar una gastrostomia con sonda Fo-
ley de nimeros comprendidos entre 18 y 24, de si-
licona y con tunelizaciéon parietal gdstrica. Estas
sondas se sustituyen con facilidad mensualmente,
o antes si surgen complicaciones (obstruccién, ro-
tura del balén, etc.). Utilizamos silicona cuando la
gastrostomia es permanente (tumores esofigicos
irresecables, por ejemplo), con el fin de producir
una minima reaccion tisular, dada la compatibili-
dad de este material. Con ello, la inflamacién pro-
ducida en el trayecto de la canalizacion transab-
dominal y gastrica es minimo y su tolerancia me-
jor. Utilizamos Foley de caucho cuando la gastros-
tomia es temporal, pues de esta manera, cuando
retiramos la sonda, la cicatrizaciéon es mas rapida,
dado el mayor estimulo del tejido de granulacion
que produce este material al ser mas irritante.

Evitaremos la migracion de la sonda por los
movimientos peristalticos del estémago sobre el
balon del Foley, fijando el tubo a nivel cutaneo
con un imperdible sujeto a la sonda con espara-
drapo. La impactacion del balon del Foley en pilo-
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ro produciria un sindrome obstructivo que he-
mos de reconocer y evitar.

La sustitucién de una sonda por otra la efectua-
mos sin mayor problema, introduciendo la nueva
sonda con suficiente lubricante. Es una técnica
habitualmente sencilla e indolora.

Se propugna por algunos grupos (Rombeau) la
colocacion de un catéter transcutdneo intragastri-
co con la ayuda de un fibroendoscopio. No tene-
mos experiencia con esta técnica, a la que consi-
deramos agresiva y con riesgos importantes fren-
te a la colocacion de una sonda nasogdstrica fina,
que debe colocarse sin problemas si hubiera sido
posible el paso del endoscopio.

La técnica de sondaje intragdstrico transnasal es, a
nuestro entender, la de eleccion cuando vamos a
depositar nutrientes en estémago. La comerciali-
zacién de multitud de sondas finas, con fiadores
externos o internos eficaces, construidas con ma-
teriales de gran compatibilidad (silicona y poliu-
retano), hacen que esta técnica sea la mas utiliza-
da en nuestro Hospital. Habitualmente colocamos
sondas de silicona de calibres Fr 5 y Fr § con tutor
externo de PVC (una sonda tipo Levin, en cuyo in-
terior va colocado el tubo de silicona), que retira-
mos una vez colocado el extremo en el estémago v
expulsado el fino tubo siliconado en el interior
del mismo. En otras ocasiones utilizamos sondas
de poliuretano con tutor interno, cuya tolerancia
a largo plazo es excelente (incluso varios meses),
sin evidencia de erosiones mucosas nasales, lo que
nos hace presuponer una minima reaccién muco-
sa digestiva.

Somos conscientes de que cualquier tipo de
sonda que atraviese el cardias puede producir re-
flujo por incontinencia valvular. Este reflujo es
peligroso cuando es muy dcido o muy alcalino.
Por este motivo situamos, ayudados por control
radiolégico con contraste, el extremo de la sonda
de nutricién en férnix gastrico, muy préximo a
cardias, al objeto de depositar los nutrientes en la
vecindad del mismo. Con esta técnica neutraliza-
mos desviaciones locales de pH, dado el caracter
anfétero de las proteinas, y de existir reflujo gas-
troesofdgico, éste seria neutro, minimizando el
riesgo de esofagitis.

Esta propiedad anfétera de las proteinas la uti-
lizamos también en el sentido de mantener un pH
gastrico adecuado durante la infusién de una die-
ta enteral intragdstrica. Por ello prescindimos de
los inhibidores H; profilicticos, comunes en este
tipo de pacientes. Respetamos la secrecién acida
gdstrica antral por considerarla una barrera bac-
tericida que nos evitarda una diarrea infecciosa

ante una eventual contaminacion de los nutrien-
tes que aportamos.

Cuando deseamos perfundir la dieta mas alla
del estémago podemos hacerlo en el duodeno o
en el yeyuno. No tenemos experiencia en el depo-
sito intraduodenal de nutrientes utilizado por al-
gunos autores. Preferimos hacerlo en yeyuno
—-inmediatamente después del angulo de Treitz—
por considerarlo menos comprometido v con me-
nores riesgos, dada la importancia de los con-
fluentes duodenales y las repercusiones hormona-
les que puede motivar una perfusién mal contro-

lada.

Habitualmente podemos situar el extremo de la
sonda después del Treitz cuando utilizamos son-
das lastradas tipo Dobhoff con mercurio. Colocan-
do al paciente en deciibito lateral derecho, el ex-
tremo de la sonda suele atravesar el piloro en
cuestion de horas, aunque en alguna ocasién he-
mos recurrido a la utilizacién de metoclopramida
para facilitar este paso. Este no es posible realizar-
lo en el postoperatorio. Tampoco hemos tenido
éxito en algunos pacientes de UCI sometidos a
respiracién mecanica, atribuyéndolo a la utiliza-
cion de atropina o vagoliticos. En estas 1ltimas
circunstancias no podemos realizar una alimenta-
cion enteral, pues el riesgo de retencion gastrica y
regurgitacion es elevado.

Consideramos muy util la yeyunostomia a catéter,
colocado durante el acto quirurgico como técnica
complementaria. Consiste en la imposicion de un
fino catéter —similar al utilizado para una perfu-
sion intravenosa— directamente en el yeyuno du-
rante el acto operatorio, con canalizacion subsero-
sa del mismo, a fin de evitar fistulas enterocuta-
neas una vez retirado. Se procede finalmente a la
fijacién del yeyuno a la pared abdominal, con lo
que evitamos el riesgo de una perfusién intraperi-
toneal accidental. El material que elegimos es
PVC por los mismos criterios sefialados anterior-
mente, pues al ser irritante facilita el cierre del
trayecto cruento una vez finalizada la perfusion.
Por el mismo motivo rechazamos catéteres de ma-
terial mas histocompatible (silicona o poliuretano).

El acceso yeyunal quirurgico nos permite una
alimentacién enteral precoz en postoperados,
manteniéndola sin problemas importantes du-
rante el tiempo que lo precise el paciente. Nuestra
Unidad de Alimentacién Artificial tiene amplia
experiencia en esta via de aporte y hemos podido
constatar la habitual inocuidad de la misma, al
tiempo que constituye una via muy comoda para
el paciente (fig. 1).
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Fig. 1.

Nutrientes

Establecidas las necesidades energético-
proteicas de un paciente, para lo que utilizamos
las ecuaciones de Harris y Benedict, nos plantea-
remos la prescripcién de la dieta que debemos
elaborar para cubrir esta estimacion.

Para realizar alimentacién enteral aportamos
los distintos nutrientes en diferentes formas y
proporciones, en funcién de las caracteristicas de
la dieta que pretendemos administar. Podemos
realizar alimentacion enteral total (AET) o com-
plementaria, segun aportemos todos los elemen-
tos necesarios para la alimentacion o bien tan sélo
una parte {cualitativa o cuantitativa) de los mismos.

Habitualmente recurrimos a una dieta completa
comercializada, que aporta los nutrientes segun
una proporcidn establecida.

En otras ocasiones utilizamos los componentes
en la cantidad y proporcién que deseamos en for-
ma de dietas modulares, que nos permiten realizar
una alimentacion enteral «a medida» para el pa-
ciente.

Otra posibilidad la constituyen los suplementos
de determinados nutrientes, cuya cantidad desea-
mos afiadir a otro tipo de dieta.

De cualquier manera, las sustancias utilizadas
en la elaboracién de una dieta enteral tienen la si-
guiente composicién y proccdencia.
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Nitrogeno

El aporte nitrogenado, en forma de proteinas,
oligopéptidos y aminoacidos esenciales y no esen-
ciales, procede de alguna de las siguietes fuentes:

a) Proteina intacta, en forma de huevos, leche,
carne triturada.

2)  Extractos de proteina de leche, soja o clara de
huevo.

3) Hidrolizados de proteina de pescado, carne, le-
che, soja, etc., con aminoacidos afiadidos.

4) Oligopéptidos.

5) Aminodcidos libres.

Es necesario considerar los distintos factores
que influyen en la absorcién proteica en el intesti-
no (insuficiencia pancreatica, sindrome de intesti-
no corto, sindrome de malabsorcién en cualquie-
ra de sus formas).

Parece logico pensar que si suministramos el
nitrégeno en forma de aminodcidos, estaremos
aportando este substrato en la manera mds «ela-
borada» posible, de tal forma que su digestion
sera mas simple, al no tener que ocurrir la hidré-
lisis enzimatica de la proteina hasta sus compo-
nentes mas elementales (aminoacidos). Pero estu-
dios recientes indican que la absorcion de di y tri-
péptidos es mds rapida y uniforme que la de los
aminodcidos libres. Ello se debe a que los amino-
acidos precisan de un transporte a través de la
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membrana del enterocito que es selectivo para cada
tipo de aminoacido, cosa que no ocurre con los di-
péptidos, que pueden ser transportados como ta-
les a través de la membrana sin sufrir hidroélisis y
de una manera no selectiva. Esto los convierte en
la forma de eleccién en el esprue celiaco y tropi-
cal, asi como en el sindrome de intestino corto, ya
que en estos cuadros la capacidad de absorciéon de
aminodcidos estd muy limitada. Se ha demostrado
que, en la desnutricién secundaria a yeyvunocolos-
tomia, la absorcion de leucina no esta afectada
cuando ésta se realiza en la forma del dipéptido
gly-leu. Es de esperar que, en la insuficiencia pan-
credtica, la absorcién de nitrégeno en forma de
oligopéptidos esté considerablemene mejorada, al
no precisarse de la accién proteolitica de los enzi-
mas. Otra ventaja del uso de oligopéptidos es su
menor actividad osmética.

Las dietas poliméricas son aquellas que suminis-
tran el nitrégeno en forma de proteina, mientras
que las elementales u oligoméricas son las que lo ha-
cen en forma de aminodcidos u oligopéptidos, lla-
mandose respectivamente de primera o segunda ge-
neracién. Sefialemos que las dietas oligopeptidicas
tienen también en su composicién aminoacidos
libres. La eleccién de una u otra va a depender de
la capacidad funcional del intestino. Nosotros no
utilizamos las de primera generacién, pues pre-
sentan los inconvenientes de su elevada carga os-
molar, su dificil saborizacién y, como hemos di-
cho, una desventaja en su absorcién sobre los oli-
gopéptidos.

La principal funciéon del aporte nitrogenado es
garantizar un aporte de los aminodcidos que se-
ran utilizados para la sintesis proteica enddgena.
. Bisler enfatiza este hecho: La misidn de la nutricion es
la de garantizar la sintesis y funcién de las proteinas.

La cantidad de proteina que administramos
con una dieta enteral debe guardar relacién con
el aporte de calorias no proteicas que suministra-
mos conjuntamente. El nitrégeno retenido es pro-
porcional a la cantidad de energia suministrada;
un aporte insuficiente de calorias no proteicas im-
pide alcanzar un balance nitrogenado positivo,
pues las propias proteinas son utilizadas por el or-
ganismo como substrato energético; la hidrélisis
de un gramo de proteina rinde 3,3 kcal.

El cociente kilocalorias/nitrégeno (K/N) expre-
sa esta relacion. En el adulto normal y activo este
cociente es de aproximadamente 300:1. En caso de
enfermedad o estrés biolégico desciende debido a
que los requerimientos energético-proteicos estin
elevados. Si el indice es extremadamente bajo (del
orden de 100:1), la dieta puede aportar una canti-

dad excesiva de proteina, que serd utilizada como
fuente energética, con posibilidad de elevar el
BUN y la amoniemia.

Es necesario considerar no so6lo la cantidad,
sino también el tipo o calidad de proteina a utili-
zar. La calidad de una proteina —llamadfijwlor bio-
logico— esta determinada fundamentalmente por la
proporcion de aminodcidos esenciales que la
componen. Para que se produzca el anabolismo es
necesario que todos los aminoacidos, tanto esen-
ciales como no esenciales, estén presentes simulta-
neamente y en cantidades apropiadas.

Carbohidratos

Los carbohidratos suponen la mayor parte del
aporte energético (40-90 %) de la mayoria de las
féormulas. Pueden ser administrados en cualquie-
ra de sus formas: mono, di, oligo o polisacaridos.
Los carbohidratos son los principales responsa-
bles de la osmolalidad de la mezcla, siendo ésta
tanto mayor cuanto mas simple sea el azicar: una
férmula rica en mono y disacaridos presenta una
osmolalidad mayor que una dieta basada en almi-
dones, dextrinas u oligosacaridos.

Los monosacdridos no los utilizamos como fuente
de aporte hidrocarbonado al ser su absorcién
muy rapida, lo que puede producir cuadros de hi-
perosmolaridad.

Los oligosacdridos son polimeros que contienen
de dos a seis moléculas de aziicares sencillos; son
hidrolizados por los enzimas de la mucosa intesti-
nal sin necesidad de amilasa pancreatica para su
digestion, por lo que pueden ser utiles en casos de
insuficiencia pancredtica exocrina severa. Asimis-
mo, carecen de sabor dulce, por lo que pueden ser
utilizados en dietas orales en pacientes con aver-
sion a este sabor.

La forma de aporte hidrocarbonado que mds
utilizamos es la mezcla de maltosa (disacarido for-
mado por dos moléculas de glucosa) y dextrina
(polimero compuesto por multiples moléculas de
glucosa).

A la hora de escoger un carbohidrato como
substrato energético es necesario evaluar la capa-
cidad absortiva y digestiva de la mucosa intesti-
nal: un déficit de disacaridasas en el cepillo intes-
tinal (ya sea de origen congénito o adquirido) su-
pone una permanencia de los azicares en el intes-
tino, produciéndose una diarrea osmética, con
fermentacién bacteriana, etc., lo que supone ade-
mads un compromiso para la absorcién de los res-
tantes nutrientes.
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La intolerancia a la lactosa es el mas frecuente
de los cuadros de malabsorcion de carbohidratos.
Esta se produce cuando esta disminuida la canti-
dad de lactasa presente en el borde en cepillo de
la mucosa intestinal: si la cantidad de lactosa
aportada es superior a la capacidad hidrolitica de
la lactasa disponible, el azicar sin hidrolizar pasa
al intestino grueso arrastrando liquido y experi-
mentando fermentacion bacteriana, con la consi-
guiente produccién de gas, productos irritantes,
etcétera.

Algunas drogas producen déficit de lactasa
(neomicina, colchicina, kanamicina). También
puede producirse este fenémeno en cuadros in-
testinales como el esprue, la enteritis regional, la
malnutricion energético-proteica y en algunas in-
fecciones (colera, giardiasis). Estas serian intoleran-
cias secundarias a la lactosa, presentes tan sélo
mientras dura la patologia subyacente; la intole-
rancia primaria tiene cardcter genético, esta ligada
a factores raciales y étnicos, y frente a ella sélo
cabe plantearse la eliminacion de la lactosa en la
dieta. Habitualmente empleamos en nutricion cli-
nica dietas libres de lactosa.

Sefialaremos, por fin, que solemos utilizar poli-
meros no hidrolizables en el intestino humano
(celulosa, por ejemplo) con el fin de aportar fibra
en la dieta, siempre que ésta no esté contraindica-
da. La presencia de fibra no digerible en una dieta
enteral hace a ésta mas fisiolégica, de manera que
siempre que sea posible la utilizaremos como
componente en una alimentacién enteral total
Solemos arniadir fibra a la dieta comercial cuando
la alimentacion enteral supera las cuatro semanas,
por no mantener por mds tiempo el intestino sin
el estimulo fisiologico que aquélla supone.

Lipidos

Los:lipidos que forman parte de la dieta consti-
tuyen no solo una fuente importante de energia,
sino que ademas actiian como transportadores de
las vitaminas liposolubles y mantienen el aporte
de acidos grasos esenciales. Su actividad osmética
es muy pequefia y contribuyen a la palatabilidad de
las mezclas.

Dependiendo de la formula, el contenido graso
contribuye del 1 al 47 % del aporte calérico de las
dietas comerciales. En la mayoria de estas formu-
las se utilizan triglicéridos de cadena larga (LCT),
como el aceite de maiz, soja o girasol. Algunas
dietas incluyen triglicéridos de cadena media
(MCT), combindndolos en proporciéon variable
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con los anteriores, aunque la légica que rige tal
relacion no esta suficientemente clara.

La digestion y absorcion de la grasa, en circuns-
tancias fisiolégicas normales, precisa de la secre-
cion de lipasa pancreatica y acidos biliares. Dado
que los MCT no requieren de tales para su absor-
cién, pueden ser utilizados en los casos en que
existe algun tipo de obsticulo para la utilizacion
enteral de otros tipos de lipidos. Los MCT salvan
la via linfatica y pasan practicamente en su totali-
dad a la circulacion enterohepatica. Sin embargo,
su utilizacién no debe ser indiscriminada por no
estar exentos de riesgos: sin un adecuado aporte
de carbohidratos acomparante, los MCT pueden
provocar una produccion excesiva de cuerpos ce-
tonicos con la acidosis consiguiente. Ademas, de-
ben ser utilizados con precaucion en los enfermos
cirréticos o con shunt porto-cava. Constituyen un
vehiculo excelente para la absorcién de vitaminas
liposolubles cuando existen problemas en rela-
cion con la absorcion de las mismas (grandes re-
secciones, enfermedad inflamatoria intestinal, etc).

Las vitaminas, oligoelementos y minerales se admi-
nistran en las dietas segtn las féormulas de reque-
rimientos diarios de la OMS. Practicamente todas
las dietas comerciales cumplen estas normas.

Es muy importante valorar la posibilidad de
trastornos absortivos en funcion de intestinos cor-
tos, ausencia de valvula ileocecal, diarreas, enfer-
medad inflamatoria intestinal, etc, lo que nos
obligaria a administrar alguna vitamina por via
parenteral o bien utilizar MCT como vehiculo. Ta-
les posibilidades las valoraremos en funcién de
conocer los niveles de absorcién de todos estos
componentes. Evitaremos una exposicion tediosa
que puede ser consultada en cualquier libro sobre
el tema.

El agua necesaria para el paciente se afiade, 16-
gicamente, con la dieta enteral. Solemos utilizar
dietas que proporcionan una kilocaloria por mili-
litro de liquido, de manera que suele estar com-
pensado el aporte caldrico y el hidrico. Puede ser
necesaria, no obstante, la utilizacion de un suple-
mento de agua, que no dudaremos en afiadir a la
dieta, sabiendo que con esto, ademas, disminui-
mos la osmolaridad de la mezcla. Utilizamos habi-
tualmente agua destilada, no recurriendo de ma-
nera rutinaria al agua desionizada.

Criterios de seleccién y administracion
de una dieta

Elegimos el tipo de dieta sobre los mismos cri-
terios que hemos mencionado en varias ocasio-
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nes. Intentaremos aportar la dieta mas fisiolégica
posible, con los menores riesgos para el paciente y
al precio mads bajo.

Establecemos en primer lugar la via de aporte
segun los principios resefiados anteriormente.
Calculamos a continuacion las necesidades teéri-
cas del paciente, como hemos sefialado. Decidi-
mos entonces el tipo de dieta que debemos admi-
nistrar, disponiendo para ello de:

— Dietas poliméricas, esto es, dietas completas con
proteina intacta como aporte nitrogenado. Pode-
mos seleccionar una dieta con o sin residuos en
funcion de la patologia del paciente o del tiempo
presumible de aporte. En general utilizamos die-
tas sin residuos, pues planteamos las alimentacio-
nes enterales a plazos que no suelen superar las
cuatro semanas, a partir de las cuales creemos que
la fisiologia intestinal exige contemplar el aporte
de los mismos. La razén de establecer este limite
no es muy clara, obedeciendo fundamentalmente
a un criterio organizativo. Existen circunstancias
en las que el residuo no solamente ofrece criterios
fisiolégicos, sino también terapéuticos, como es el
caso de la constipacién o de la diverticulosis. Casi
todas las dietas comerciales carecen de residuos o
tienen muy poca cantidad de los mismos. Cuando
decidimos urtilizarlos lo hacemos generalmente
suplementando fibra a la dieta comercial en for-
ma fundamentalmente de salvado. No tenemos
experiencia en la utilizacion de pectinas, pero su
utilizacion parece racional.

Es importante seleccionar bien una dieta poli-
mérica comercial —en funcion de la fiabilidad que
nos ofrezca el fabricante—, pues el valor bioldgico
de la proteina que suministremos es fundamental.

La saborizacion de la dieta es critica cuando la va-
mos a administrar por via oral. Sabores empala-
gosos o muy artificiales pueden obligarnos a ad-
ministrar una dieta por sonda cuando seria facti-
ble el hacerlo por via oral. Podemos utilizar las
dietas ya saborizadas, o bien podemos saborizar-
las nosotros a partir de una dieta de sonda, con sa-
borizantes comerciales, nescafé o cualquier otro
subterfugio. Este ultimo recurso es util cuando
existen problemas de almacenaje en nuestro Cen-
tro, pues de este modo solamente tenemos un tipo
de dieta en «stockn, mientras que las saborizadas
nos exigen multiplicar éste por el nimero de sa-
bores. No obstante, suelen ser mas agradables las
saborizadas comercialmente que las que saboriza-
mos nosotros. '

Al ingerirlas por via oral podremos variar sus
caracteristicas organolépticas mediante pequefios
trucos que evitan el aburrimiento del paciente y

facilitan su colaboracién. Hemos disfrazado dietas
enterales elementales con cubos de hielo, en un
vaso largo y con una rodaja de limén, que hicie-
ron tolerar a un paciente una dieta oral que no in-
geria de otra forma.

Incluso las dietas suministradas a través de son-
da pueden plantear problemas de saborizacién. El
paciente en ocasiones refiere repugnancia a una
dieta por sonda en funcién de un sabor desagra-
dable (presencia de eructos o remanente gastrico
al suministrarse por bolos), que nos obligan a la
utilizacion de un saborizante.

— Dietas elementales. Las dietas elementales ac-
tualmente disponibles tienen una presentacion en
forma de polvo, lo que limita su utilidad, al preci-
sar homogeneizaciones frecuentes para evitar
cambios de osmolaridad en funcién del depdsito
del mismo en la bolsa. Ademais requieren la elabo-
racion por ¢l personal de enfermeria, mientras
que las poliméricas tienen una disponibilidad in-
mediata. Esto hace que debamos ser muy cautos a
la hora de prescribir una dieta elemental. Ademas
de su precio mis elevado, hemos tenido ocasién
de constatar que sus indicaciones son muy con-
cretas. En el postoperatorio inmediato, por ejem-
plo, perfundiendo la dieta a través de un catéter
de yeyunostomia, hemos cambiado los criterios,
en el sentido de que actualmente utilizamos desde
el primer momento una dieta polimérica y no ne-
cesariamente diluida, comprobando una excelen-
te tolerancia, mientras que en un principio utili-
zabamos una oligomérica de segunda generacién
presuponiendo una ventaja al emplear una dieta
mas «elaboradan. Actualmente, en nuestra Uni-
dad, utilizamos oligopéptidos en sindromes de in-
testino corto, enfermedad inflamatoria intestinal
en fase aguda y en desnutriciones profundas.

— Dietas modulares. Es posible «fabricar» en el
propio Hospital una dieta a la medida de nuestro
paciente. Para ello disponemos de principios in-
mediatos comercializados por separado. Con
ellos, mezclandolos en la proporcién deseada, po-
demos elaborar dietas a medida de las necesida-
des del paciente, sin tener necesariamente que
amoldarlas a una dieta comercial preestablecida.
Nuestra experiencia en este tema es aun limitada,
pues exige mucho tiempo y medios, pero la consi-
deramos la opcién mas interesante en un futuro
préximo.

— Dietas especiales. Disefiadas para pacientes re-
nales y heparticos, en la primera de ellas se aporta
poca cantidad de nitréogeno, fundamentamente
como aminodcidos esenciales e histidina (esencial
en la nefropatia), mientras que en la segunda se
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aporta el nitrogeno fundamentalmente en forma
de aminoacidos ramificados, estando exentas de
aromaticos y metionina. Actualmente se esta tra-
bajando con el aporte de alfacetoandlogos en la
insuficiencia renal. El aporte de éstos consigue,
ademds de aporte nutricional, una estabilizacién,
e incluso mejoria, en la progresién de la insufi-
ciencia renal, retrasando la necesidad de hemo-
dialisis de estos pacientes. Ello constituye una ex-
pectativa nutricional esperanzadora a corto plazo.
No estan comercializados de momento en nuestro
pais.

— Suplementos dietéticos. Son muy utiles. Emplea-
mos de manera fundamental formulaciones co-
merciales hiperproteicas, que utilizamos como su-
plemento a una dieta oral culinaria en algunos
postoperatorios o cuando el paciente presenta
unas pérdidas proteicas aumentadas.

Perfusién de la dieta. Complicaciones

En el aporte por sonda perfundimos la dieta a
través de una bomba a débito continuo. Apenas
utilizamos el aporte en forma de bolos, por el ries-
go de remanentes cuando lo hacemos en estdma-
go. En alguna ocasién hemos utilizado el aporte
durante unas horas del dia o de la noche con bue-
nos resultados. Ello permite al paciente, sobre
todo ambulatorio, desconectar su sonda durante
unas horas, dindole mayor libertad de movimien-
tos. No tenemos experiencia en la técnica de «son-
daje diario» propugnada por algunos autores.

La pauta de perfusién la realizamos calculando
los ml/hora a que debe ser administrada, lo que
trasladamos a la maquina perfusora a fin de ga-
rantizar el aporte ritmico en el plazo de veinticua-
tro horas.

Solemos iniciar el aporte sin diluir la mezcla, de
manera que administramos desde un principio
1 kcal/ml. (concentracién mds utilizada por noso-
tros), variando el volumen en funcién de la tole-
rancia. Iniciamos la perfusion con 500 o 1.000 ml.
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las primeras veinticuatro horas. Si es bien tolera-
do (cosa habitual), aumentamos a requerimientos
en el plazo de cuarenta y ocho-setenta y dos horas.
Cuando depositamos la dieta en estémago, los
problemas se minimizan, dada la gran capacidad
del mismo para admitir osmolaridades y volime-
nes elevados. Cuando lo hacemos en yeyuno no
suele haber grandes diferencias, pero solemos ser
mas cautos, aumentando mas gradualmente la
perfusién hasta cubrir necesidades. En ninguno
de los casos diluimos la dieta por sistema.

Obtenemos siempre una radiografia con con-
traste (preferiblemente hidrosoluble) de la posi-
cién de la sonda antes de iniciar cualquier perfu-
sién a través de la misma. Con ello hemos evitado
la perfusion accidental de una dieta en un lugar
no deseado. Constituye una practica aconsejable,
no debiéndonos fiar del burbujeo epigastrico pro-
ducido por la inyeccion de aire a través de la son-
da cldsicamente recomendado.

Valoramos siempre la temperatura de las mez-
clas, en el sentido de no perfundir nunca dietas
refrigeradas directamente en estébmago —y menos
en intestino delgado—, dado que hemos observado
en nuestro medio complicaciones por distermia.

Las alteraciones en la velocidad de infusion
constituyeron la principal causa de intolerancia a
la alimentacion enteral en nuestros pacientes. No
tenemos este tipo de complicaciones cuando po-
demos utilizar bombas de perfusién.

No tenemos constancia de ninguna diarrea bac-
teriana en nuestros pacientes. Esta complicacion
la consideramos excepcional.

La obstruccién de una sonda suele comstituir
una complicacion frecuente cuando perfundimos
dietas a través de tubos muy finos (el mas utiliza-
do por nosotros tiene un calibre Fr 5). Cuando la
perfusion se efectia a bolos hemos de lavar conve-
nientemente la sonda después de cada toma con
un poco de agua o suero. Cuando se obstruye,
puede solucionar el problema la infusién de una
pequefia cantidad de coca-cola a través de la son-
da o el paso de una guia no metilica por la misma.
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Unidad de Alimentacion Artificial. Hospital Montecelo. Pontevedra.

El papel de la enfermeria en una Unidad de So-
porte Nutricional no puede ser estudiado fuera
del contexto de la Unidad misma. Creemos que
debe funcionar como un todo tinico perfectamen-
te coordinado. Por este motivo voy a exponer las
lineas generales de funcionamiento de nuestra
Unidad, con las ventajas que para nosotros repre-
senta el trabajo centralizado, a la vez que sefialar
los pequerios inconvenientes que nos han surgido
durante la puesta en marcha de la misma.

Desde diciembre de 1984 funciona en nuestro
Hospital una Unidad de Alimentacion Artificial,
encargada de la alimentacion clinica de manera
integral.

Una vez aceptada su creacion en una Junta fa-
cultativa del Hospital establecimos un protocolo
de trabajo que permanece vigente en la actuali-
dad. Nuestros criterios de funcionamiento coinci-
den con los propugnados por Blackburn, pionero
en este tipo de unidades.

Esta dirigida por un médico adjunto del «staff»
del Servicio de Cirugia. Cuenta, ademas, con un
médico adjunto contratado, un ATS y médicos
asistenciales en numero variable.

La existencia de derecho en el Hospital de
nuestra Unidad obedece fundamentalmente a la
necesidad de homogeneizar criterios. La forma
razonable de racionalizar asistencial y economica-
mente la prédctica de la alimentacién artificial cli-
nica es trabajar con criterios uniformes en fun-
cion de protocolos de trabajo. El protocolo, una
vez realizado, exige la servidumbre del control de
su cumplimiento estricto.

La principal razén de ser de una Unidad de So-
porte Nutricional es la elaboracion, modificacién
y garantia de cumplimiento de los protocolos de
alimentacién artificial en cualquiera de sus ver-
tientes. Para lograrlo, nuestro esquema de funcio-
namiento pretende:

1. Seleccionar los pacientes que realmente pre-
cisen soporte nutricional, a la vez que adecuar el
tipo de soporte a cada paciente concreto, con cri-
terios clinicos y econémicos.

2. Elaborar dietas parenterales estandarizadas,
pero con suficiente flexibilidad para adaptar
aquéllas a situaciones clinicas especiales.

3. Estandarizar la monitorizacién de los pacien-
tes, con objeto de evitar el exceso o repeticion de
pruebas, habitualmente invasivas y costosas.

4. Coordinar la utilizacion de servicios centra-
les. Esto representa una tarea dificil de conseguir
en sus tres aspectos fundamentales: radiolégico,
analitico y farmacéutico:

a) Radioldgico: Sistematicamente controlamos
la posicion de cualquier catéter, tanto enteral
como parenteral, antes de iniciar el aporte nutri-
cional. Una buena sistemdtica de trabajo coordi-
nado evita una perfusién inadecuada o el retraso
en el inicio de la misma. Es muy importante coor-
dinar la Unidad con el Servicio de Radiologia, el
cual previamente conoce los datos radiologicos
que precisamos, al existir un ﬂujo de informacion
reciproco por estudiar la problematica nutricio-
nal de manera conjunta.

b) Analitico: Los pacientes ingresados y atendi-
dos por nosotros a lo largo de los dos ultimos afios
han precisado aproximadamente 41.000 determi-
naciones analiticas. Al solicitar analiticas desde
nuestra Unidad, para evitar duplicidad de solici-
tudes y extravio de resultados, utilizamos un siste-
ma de impresos autocalcantes con cuatro copias,
realizandose la solicitud en el mismo impreso
donde se nos remiten los resultados. La primera
hoja nos es enviada con los datos disponibles en el
dia, envidndonos la segunda cuando ha finalizado
la determinacién de las pruebas solicitadas, pre-
viamente estandarizadas segun el dia de la sema-
na. Una tercera hoja se envia a la historia clinica
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del paciente, y la cuarta permanece de control en
el laboratorio.

Hemos solucionado la recogida de orina de
veinticuatro horas mediante la utilizaciéon de
unos frascos de un solo uso que se distribuyen
diariamente a los pacientes sometidos a alimenta-
cion artificial por el mismo celador que retira los
del dia anterior. El frasco completo se remite al la-
boratorio, cuyo contenido es homogeneizado, me-
dido y analizado. Los frascos no se reutilizan, dada
la dificultad de eliminacion de los residuos orgd-
nicos que alterarian las determinaciones analiti-
cas. El proceso de eliminacion resultaria antieco-
némico y poco fiable.

El muestreo para cultivo bacteriolégico de las
bolsas y catéteres se realiza por el ATS de la Uni-
dad, evitando dispersiones. A pesar de ello, no he-
mos conseguido cultivar la totalidad de los catéte-
res colocados; no obstante, han sido estudiados to-
dos los sospechosos de contaminacion.

c) Farmacéutico: Realizamos nuestro trabajo en
intima relacion con el Servicio de Farmacia, que
colabora de manera habitual con nuestra Unidad.
En los dos ultimos afios hemos preparado 2.835
unidades nutricionales parenterales, todas ellas
elaboradas por la ATS de la Unidad bajo control
farmacéutico, quien indica las compatibilidades,
proporciones, etc, en funcion de la receta prescri-
ta por el médico responsable de la alimentacion.

¢Qué pretendemos conseguir con ello?

1. Disminuir el nimero de complicaciones inheren-
tes a una técnica sofisticada y yatrogena.

Un dato significativo puede estar representado
en el numero de complicaciones de los catéteres
centrales de alimentacién parenteral total. Los ca-
téteres son colocados y controlados por el perso-
nal de la Unidad de manera exclusiva, siguiendo
unas rigurosas medidas asépticas y técnicas. Con
ello hemos logrado mantener el numero de com-
plicaciones en la linea aceptable de la literatura.

Con la monitorizacién y control clinico centra-
lizado de todos los pacientes sometidos a alimen-
tacion artificial, conseguimos minimizar las com-
plicaciones de otro tipo (metabdélicas, etc.), que en
nuestro Hospital son actualmente anecdaticas.

2. Control del gasto y calidad asistencial: El tener
centralizadas en nuestra Unidad las historias nu-
tricionales —paralelas a las clinicas— nos permite
realizar estudios retrospectivos del control y efica-
cia de nuestras alimentaciones. El elevado precio
de las dietas que utilizamos se justifica si somos
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conscientes de obtener un beneficio demostrable.
Al controlar en nuestra Unidad la adquisicion de
materiales, nutrientes, etc., podemos racionalizar
el gasto, seleccionando por el mismo el material o
nutrientes mas adecuados a cada situacién.

3. Intentamos, por fin, tener un elevado sentido
autocritico, dado lo ficil que resulta «cembarcarse»
en modalidades nutricionales vanguardistas que
habitualmente no constituyen innovaciones se-
rias. Por ello somos muy prudentes a la hora de
modificar algin punto del protocolo de trabajo.

Los principales inconvenientes que hemos encon-
trado a lo largo de estos afios en cuanto al funcio-
namiento de nuestra Unidad han sido:

Falta de personal especializado. La técnica de ali-
mentacion artificial es relativamente reciente, no
existiendo personal facultativo ni auxiliar con co-
nocimientos «oficiales» sobre el tema. El reciclaje
de médicos, ATS y auxiliares lo hemos consegui-
do con un programa de formacién continuada,
ademds del adiestramiento periddico sobre utili-
zacion de maquinas de perfusion, técnicas de glu-
cosurias, etc. Es importante establecer periddica-
mente cursos, jornadas, mesas redondas o confe-
rencias con el fin no sélo de divulgar, sino de con-
vertir la alimentacion artificial en una practica
habitual de nuestros hospitales.

Falta de apoyo administrative. Suele constituir un
gran problema a la hora de establecer una Unidad
de Soporte Nutricional. La nuestra existe gracias
al respaldo de los 6rganos directivos, que no suele
ser habitual. Los elevados costes —en términos ab-
solutos— que conlleva este tipo de alimentacion
hace a veces muy dificil de explicar su rentabili-
dad econdmica cuando no tenemos interlocutores
validos.

Por ultimo, sefialar la no siempre buena acogi-
da de una Unidad centralizada de Soporte Nutri-
cional por algunos sectores del Hospital, bajo el
argumento de «ingerencias peligrosas» o «yatro-
genicidad». No obstante, dada la innegable utili-
dad de la técnica, confiamos que estos ultimos
problemas sean definitivamente subsanados a
corto plazo.

La utilizacién de nuestra Unidad en el periodo
de los dos tltimos afios, queda reflejada en los si-
guientes datos:

La mayor utilizacion de dietas parenterales la
estimamos en relacién con la escasa divulgacion
que aun tiene la alimentacion artificial en nuestro
medio. Cada vez realizamos mas alimentaciones
enterales de manera progresiva, lo que indica
mayor conocimiento y utilizacién de nuestra Uni-

dad.
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Los siguientes datos ilustran también nuestro

%ﬁ%ﬁ;ﬁm EN volumen de trabajo:
18 % Parenteral
hipocalérica -
Utilizacion de la Unidad de Alimentacion Artificial
31 % 8 Oral farmacéutica N en los anos 85 y 86
Nuamero de pacientes tratados en nuestra
Wit B Enteral sonda Unidad: ..o 273
N . Dias totales de alimentacion: ............. 4.687
; O Parenteral total Promedio: . .. o5 505 46 5908 05 55 55506 68 s he 17,75
925 0 Enteral por Miximodedias .......... ... 148
B8 yeyunocatéter Desviacion estdndar . coows o s o e 16,77

MESA REDONDA

Enfermeria y nutricidén artificial.
Aspectos concretos

Moderador:
Dr. J. de Oca (Barcelona).
Ponentes:
UCI (Hospital La Paz, Madrid).
Cirugia (Hospital de Cruces, Bilbao).
Dietética (Hospital Bellvitge, Barcelona).
Farmacia (Hospital Princesa Sofia, Leon).
Pediatria (Hospital de Cruces, Bilbao).
Unidad Soporte Nutricional (Hospital Monte-Celo, Pontevedra).
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VARIACIONES ANTROPOMETRICAS COMO RESPUESTA AL
EJERCICIO MUSCULAR INTENSO.
C.TORMO CALANDIN, V.LOFEZ CAMPS, V.PARRA RODRIGUEZ,
Autorfesy  S.FERRANDIS BADIA, J.VERDEGUER FURIO, P.FERRE
Centroc TALON y E.BALDO PEREZx
Aesumen Unidad de Medicina Intensiva y Servicio de Medicina
i Internas . Hospital de Sagunto. Valencia.

Titulo:

INTRODUCCION: Se intenta comprobar la fiabilidad
repetitividad Y validez de las medidas ant-opometricas
habituales como respuesta ante ejercicto fisico intenso.
MATERIAL Y METODOS:Se analizan 34 voluntarios sanos, 32
varones y 2 hembras, con edad X de 31.47 t 8.76 ados ¥y
rango de 16-54, antes y despues de correr
una longitud de 2! Km.; empleandose una Dbascula con
divisiones de 100 g., un tallimetro de base horizontal

divisiones de i mm.,una cinta metrica cen divisiones

mm. Y un compis de pliegues cutineos con divisiones
de 0.2 mm. Se midieron: Perimetros musculares(en
cm. ): Circunferencia Brazo (CB) y pierna (CP),Fliegues
Cutaneos(en mm.):Bicipital(BL), Tricipital (Tr), Subesca-
puizar(Sub), Suprailiaco(Sup), Suma de los 4 pliegues "1" y
FPantorrilla(Pant); Peso Corporal Total actual {PCTa)en Kg. ¥y
Talla en cm.; Parametros derivados: Circunferencia Muscular
Brazo (CMB)en Area  Huscular Brazo(AMB)en cm2, Area
Grasa Brazo(AGE) en €m2.Indice Adiposo Muscular
Brazo(lAMB) en %, Indice de Feso Ideal(IFI)en %. Feso
Graso Total(PGT)en Kg. segin formulacidn de DURNIN y de
LOHMAN. Y peso Magro Total (PMT)en Kg. Se cronometré el
tiempo de cada corredor.Se efectud el anilisis estadistico
mediante la 1 de Student y la linea de regresién
RESULTADOS: Perimetros Musculares: Se dié una disminucidn de

. (P<0.0f) y la CP.(P:N.S.). Pllegues cutdneos: Se d1é
disminucién del Sup.,con aumento de todos los demas,
si1gnificacién. Pariametros derivados:Se d1d una

disminucién de la CMB(p<0 005), AMB(F<0.001)con aumento del
AGB(p:NS) & I1AMB(p<0.05), hubo una disminucién en el
PCTa, PGT y FPMT sin significacidn. Se d1& una correlacioén
positiva entire el tiempo de carrera y L A (r=0.53916,
p<0.0L), y entre aguel y el IAMB (r:-0.52257, p<0.01)
DISCUSION: Las diferencids en la composicién corporal
antes e inmediatamente despues del ejerclcio muscular
intenso, solo son significativos para: CB, CMB, AMB, IAMB y
"l"; mostrandose estos dos Gltimos con valor predictivo.En
esta serie la reproductibilidad de las mediciones
antropometricas ha si1do la norma.
CONCLUSIONES: 1. -Se valoran los cambios en la composicién
corpora ante um ejerciclo muscular intenso. 2.-se
comprueba la reproductibil:dad de las mediciones
antropometricas. 3.-La valoracién de los 4 opliegues
cutineos ("1") y el IAMB tienen valor predictivo.

PACIENTSS

T
TORIA i
, E.Cabré, ¥ Xini, J,J.Gine, * Faer-Baftaras, R Rufar'
f.glez-Ruix, @ Brubacher' y M R Bassull,

Servicio de Gastroenterclogia, Hospital de 2ellvilge, Barcelona
Deptos, Investigacidn 'Hoffmann-La Racne, Basel (Suizal y *UNTASR, &ranada

Autorfes) E

Senbro:

Jesumen
Sa ustudiaron prospectivamente los niveles plasmaticos de vitaminas
A, B, B-carptenos y la relacién tocoferol/cnlestercl (1/0), en 89
individuos sanos (36 varomes, 53 mujeres. edad medie 3442 afies) y
en 23 pacientes (13 varomes, 10 mijeres, edad media 3313 aflos) com
brotes agudos o subagudos de EIT s su ingresc en al hospltal.
Quince pacientes (Grupo A) tenian enfermedad colénica extensa
tcolitis ulcarosa o de Crohn) y 8 casos (Grupo B) padecian
enfarmedad de Crobn ileal © i1ieocolica. B} estado notricional
energotico-proteico se evalud, en todos los casps, wmediante e)
Pliegue Cutaneo del Triceps (FCT), el Perimetro M wlar del Brazo
(FNB) ¥ los niveles de Albamins Sérica (AS)

En el grupo A, 1a media del PCT, PMB y AS fue (nferior gue an loz
controles sanos (p<0.05 a p<0.001). Lok pacientes de gruso ¥ sélo
mostraron afectacion de los niveles de AS (p<0.001). Los niveles de
Vitamina A, E y B-carotence se ballaban descendidos #n el grupo A
{Tabla). En el grupo B, sélo los B-carotenos mostrarcn niveles
plasmaticos inferiores a los controles, mientras que la relacién
T/C ectaba aumentada (Tabla). El numero de casos en situacisn de
riesgo (por debajo de del PS5 de los comtroles segin edad y sexo!
fue guperior al 60% para la vitamina A en el grupc A, y para los B-
Carotenos en ambos grupos,

Bl presente estudic demuestra la existencis de niveles Yajos de
vitaminas A y E en pacientes con Ell aguda y afectaclon colénica
extensa. Bstos datos deberian tenerse en cuents en el manejo
nutricional de 2stos pacientes.

Pardmetro Controles Grupo A p* Grupo B P
CTLESH) (n=89) (n=8)

P-carotencs (pgil) ?.1ti 7 19,5 {0 i 145 63871
Vitanipa A [pg/l) 3813, 79, 433,0840.0
Vitasina £ fwg/l) 2 3 520, 10,5810
Relacibn T/C (mg/g) = .5, 7.9t0 4

t:roaparace can los fTest i 3 o5 nG

Tituio: EL APORTE DE LAS MECESIDADES DE (s ¥ CALURIAS, CALCULADAS TLORI-
CAMENTE, LSTA LIMITADO POR LA CAPACIUAD METABOLICA.

Auforesy Arias 1., Gonzdlez W., Martinez 1., Pifeiro H. y Alunso | .

Centro:  Hospital General de Vigo. Servicios de Farmacia y Cirugia.

Resumen

El organlsmo, de acuerdo con su fisiologia externa, necesita
una serie de intercambios con el entorno, entre los que se encuentran
los nutrientes. En el intercambic hay factores cuall y cuanlitativoes,
determinados y limitados, por lo que podriamos denomlnar “capacidad
metabdlica”,

Desde un planteamiento bioquimico tedrico, hace 5 ados, Ilega-
mos a conclulr que lo capacidad metabdlica mixima de un organismo
debe estar alrededor de 0325 g.H2/Kg./dia (Fn) y 200 Keal no protéi-
cas/ g. de Wp {Fk), datos sobre los que basamos nuestro protocolo de
H.P.T.

Estas clfras estdn notablemente alejadas de los valores aporta-
dos por varios autores en ese mismo peciodo de tiempo, e incluse en
1a actualidad, y bastante cercanas, por no decir coelncidentes, con
las cifras actualmente recomendadas.

Durante estos clnco afios hemos aplicade el protocolo de aporte
mindmo Fn = 0,15 y Tk = 150 y ei maximo conmnlade anler iorenle, o
que nos da las cifras medias de aporte que aparecen en el cuadro:

_Fn Fk Keal
Hombres 0,150 155,4 1.770
Mujeres 0,177 152,6 1.587

con resultados satisfactorios desde el punto de vista nutriclonal v
de evolucidn clinica.

De esta manera de proceder se puede concluir que:

~ Los aportes excesivos pueden provocar iatrogenia no des-
preciable, ademds de suponer un mayor gasto.

- Tambien en terapéutica se instauran con frecuencia modas,
frecuencia que serd tanto menor cuanto mds cerca estemos
de las bases cientificas en las que se apoya,

Thulo:  yTAMINAS HIDROSOLUBLES EN PACIENTES HOSPITALIZADOS  CON
NEDAD INPLAMATORIA INTESTIFAL (EII1).
Autorles). ¥ Y{ol, E.Cabré, A Abad-L, F Glez-Huix, A.Gi1', R.Rufer®, M Esteve, C.Dolz,
Centro: 6,Brubacher? y M A Bassull
Resumen. Seryicio de Gastroenterologia, Maspital de Ballvilge, Barcelona
Deptos. Investigacidn 'UNIASA, Gramada y “Hof{sann-La Roche, Basel (Swizal

Se determinarcn prospectivemente los niveles en plasma o saspre
total de vitamina Bi, Bz, Bs, Biz, C, Biotina, Folata y P-5-P en 8%
sujetos sanos (36 V, 33 N, edad media 3412 afios) y en 22 pacientes
(13 ¥, 10 X, edad media 3313 afios) con brotec agudos o subagudos de
Ell al ingreso en el hospital. Quince pacientes (Grupo A) tenian
enfermedad colénica extenss (colitis. ulcerosa b de Crobmd y &
cacos (Grups B) padecian enfermedad de Crodn ileal o ileocalica. El
eclado nutricional energético-proteico se evalus midiendo, en todos
loé casos, el FPliegua Cuthneo del Triceps (PCT), el Perimetro
Muscular del Prazo (PMB) y la Albomina Sérica {(AS)

ia medias del PCT, PMB y A5 fueron inferiores en el grupo A que en
los controles caros {p<0.05 a p<0 001). 5n ol grupo B sslo se balls
afectacion de la AS (p<0.001). Los niveles da Biotina, Folato y
Vit.C estaban descendidos em loe pacientes zon EII (tantc en
conjunte, como en ambos grupos A y B), mientras que la Vit.Es
eGtaba aumentada (Tabla). La Vit.Biz s6lo estaba disminuida en el
grupo B. Lus casos en situacicn de riesgo {por debajo del PS5 de la
poblacién sana segun edad y sexo) superaban el 40% para la Vit.C y
el Folato Ademés, en ol ¥0% de los pacientes los walores de
Biotina eran inferiaores al P15,

En la EBIl ee frecuents ul ballange de niveles oajos de algunas
vitaainas hidrosolubles, bocho que bay que tener presente en el
tratamiento nutricional de estos pacientes

Vitamina ((+ESH) Controles (n=88) Pacientes (n=23)

Vitanmina By (ETKo) 73.0% 1. 71.8% 3.2
Vitamina Bs (EGRo) 808, 4£16. 814.5£40.0
Vitamina Be (EGOTo) 262.5 9, 361, 1241, 1
P-5-P g/l 6.61 1 1.52 0.6
Vitamina Biz (pmol/1) 557,527 520.7+47.2
Folato Cug/1y 6.8+ 0,3 4.3+ 0.5
Biotina {ng/1) 3177218, 192. 4£17.9
Vitamina C (mg/1) B.7% 0.3 3.0% 0.5




5 'y B4 Eassull
Ser agia, Aospital de Ballvitge, Barcelona,
Deotos, Investigacien ‘mof7mann-ca Rocne, Basel 1Suizad y “UNIASA, Gran

estudiaron prospectivamente los cambios en los mivelas en plesms
o en sangre total de las vitasinas A, E, f-carotenss, relarien
tocofernl/colesterol y vitaminas hidrosolubles en une series d=
pacientes hospitalizados (13 ¥, 10 ¥, edad media 33+3 aflos: atecios
de un brote agudo o subagudo de EIT (1> colizis ulceroea, 10
enfermedad de Crobnd. Ocho enfermos (Grupo A' recibieron NET como
inico aporte nutricional; a los 15 rectantes no se los adaministro
ningin tipo de soporte nutricional artificial ade de la dieta
aral convencionsl cuvands estuve indicada, Todaos los  enfermo:
rectbieron al iratamiento ad ado a rada La duracie i
uAto fue e 20,742.3 ¢ias para sl grupc Ay de ZI:Z dias j2
En todos (0% z se evalué el estado cnargatico
el Pliegue Cutanec del Tricepe (FCT), el Perimetro
- del Brazo (FMB) v los niveles de Albumina Sarica (AS) Al
fnicic del estudio, la media de este vitlso parameiro erz inferior
en el grupo A (p€0.01). A los pacientes del grupo A se les
administraron 2500-3000 kcal/dia de una diets polimérica (relaciin
E/§=8G kcal no prot/g R} con un contenido vitaminicu en el limitve
alto de la RDA/2000 kcal. Al inicio gel estudis, los niveles de
Diotina, Folato, Vitamisas C, A y B-carotenos e encontrahen
significativamente disminuidos en ampos grupos, em relacisn & un
grupo de &4 coniroles ecanos, Yo oo deteclaron diferencias entre
ambon Frupes en las vitaminas estudiadas.
Al fina’' del estudio, la med:a de la AS sumenté e el grupo A
(340.051, en tanto que ! PC1 y el FMB no verfaron. Por el
contrario, en ol grupo B s produjeron pérdidas en el PMB (pc0.05).
Loz niveles de Biotima, Yit.C y B-carotcnos en el grupo A, ¥y Vit.C
y B-caratenos en el gruvo B, s an siendo ipieriores a los de la
poblaclén sana 8] final del o. Al principio, el némerc
casns en situscisn de lores inferiores al PIS de
poblacien sana) fue s 40% para ia Biotina, el Folato, law wits. &,
Ay B-carotenot en ambas grupos. Al final, porcentaje hatia
dicwinuido para el casa de la VIt. A en ei gru 1p<0.025) y la
Vit.A y 1a Biotina en el grupo E (pd9.05 en amhos casos)

A pesar de ru efecto beneficinso sobre &l statuz energetico-
proteien, la NET ne fue superior gue’ ia aieta aral can
P mjora vel plasadticos de vi

Tiule!

Autoies)
Centio.
Resumen
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meramitriantes

de ‘orms pr

ancs) diagnost
¥Ax1 oo
% e

vol

Fripo

lentes cop EPOC postrarcn unos valorus oo

B ¥ iridoxal-5-F mas bajos qua I¢
0.05 a p<0.001). Mis del 40% de los enfermor
dichas vitaminas por debajc del peroon®il

5 fuera >1 X ¢ L Yinre
hallaron niveles de vitamina B ficativam
enfermos Gel grupo B (pd0. 05). Ademas, el n
itvacién de riesgu (por debajo dal per
elevado on el gruce B, pars las aninae A, B,
niveles ie las viTamin
2 teminuidos an
tenian bapitualmente disnes
o Bl resto de

Bu recumen, los pacientes con EPOC, smobre todo =qual
litrn eutan en ricego de degarr P deficits de i
Hs v Piridozal-5-P

Tetule S ES COR FSFERMEDAD DE CROHN ¢
¢ R Aufer? dinel
Audor(es) .
Centro ] & centeralegia, Hospital ce Bellvidge Barcelona,
Avesiigarien 'UNIASA, Sranada y *Ho!lnann La-Rothe, E:

uiveles plasmbticos o en sangra total de lzs

solubles, vitaaina A B-carotesos 3 la rel
tersl (T/C) en un grupc de B9 individucs wmAnos
53 M, edad media 3422 afios) y en 15 pacientes 4 ¥, X,
adin 3B45 afiou) afectos de BC ileal o liascecal, Se
pacizites (Grupo A) al ingresc en el hogpital a ceusa
gudo, y 7 enfermos {Grupo B) o fyeron en
estado nutricional energético-proteice se

adiante «i Pliegue Cutaneo del T

(P¥R2

apsrecen ios valor promedio  de
naz an amoos grupos ¥ en loe controle
2 mho grupos Se encontraban or
res al PS5 de 1a poblacien Bana SZgin &
so fe la Vit.C, el Folato y los #-carctenne. Adems.
gripe A, ton valores de vitamina A y Piotina se encontraban por
ne:.;;gu de) P15 en el S0 y 100% de los casos, respectivamentia

S aminas bpidroso.
encuantran aiterndos er la EC. Este becho ¢
en el manejoc nutricional de esios enfermos
Vitamina (X+ESK) Controles (=591 Gropo A Tn=81

frcarct. (pg/ld)
Rel. T/C (mg/g)
Vit. Ba (ECGRa)
jit. Biz (paol/1) 557
Folato  (pgfl) 6.
Biotima (ng/l) 217,
vit. C fmg /1

W e N e

p ve Controles: o <0 05, B <0.01, i
Lac Vits. A, E. B: 7 Be no mestrarcn diferani

Tivlo: ¢ B A LOF CANCER ARLOMDUAL
F Feaz-bafares, Y i, RoRuter', deL, I.0,Gine; AIBILT, E G
Autorfes). €, 2alz, 6 Brubacner!
Centro:  Setvitio ce Rastroenterologia, des! X i 5 elona
Resumen:gpios, Investigacidn 'Nofisarn-La Feche: 3a £ 1y FUNTRSR, §
£ determinaron  prospecilvamento
zangra total de las vitaminas
colesterol (T/C)
2 uacimntes hospital
er abdominal foplon=4,
m:osarcnma ducdonal
toneai=1,
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weciznte @1 7l 2 » del Triceps
dal Braze ) nivales do Alhomina Ser
3| inferiores en loc pacients

roiencs fuerom
mientras que la
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iaferic al P15 de la i
3 la Vit €, A y B-carotenocs. Al fimal
+w avidenciaron pérdidas de PHB ¥
}, mientras que de lss vitaminas, =8lo ia Vit B.

moctro yaleres inferiorec = iniciales (p<0.05}
cientes con necplaslas abdomnales presentan nivel

¢, B-carotencs y Folato. Buestros ballazges sugiersn
anfernos rstado nutricional energétice-proteico
ilmente, durauvts 34 b talizacisn, que ‘oe niveles
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Titulo:

DEFICIT DE CARNITINA AL INGRESO EN UCI

Autorfes): 1.Cabezas,J.M, Sanchez,J.Coll, J. Gbmez,D,Cardona, A. Net,
Cantro. UCIG, Hospital de la Sta, Creu i Sant Pau. Barcelona

Resumen: La carnitina es un cofactor sintetizado en higado y rifdn 2
partir de la Lisina y Meticnina,indispensable para la B oxidacién de
los 4dcidos grasos libres de cadena media y larga. Se han encontrado ni
veles insuficientes de carnitina en diversas situaciones clinicas.
OBJETIVO: Medir la concentracién de Carnitina plasmitica libre (CPL)y
Carnitina libre (CLO) y total (CTO)} en orina en los enfermos ingresa-
dos en Cuidados Intensivos.

MATERIAL: Se estudiarom 56 pacientes ingresados en nuestra Unidad de
Cuidados Intensivos en un periodo de 4 meses,38 hombres y 18 mujeres
clasificados en & grupas:Sepsis,Cirugia Cardiaca (CC),Insuficiencia
Renal Aguda (IR) y otras patologias.

METODOS: En todos los casos se solicitd analitica completa, pruebas he
paticas,renales,valoracién nucricional, En las primeras 48 horas de in
greso se dosificd CPL y simultaneamente CLO y CTO en una muestra de
arina de 24 b, determinada por método enzimitico.Estas valoraciomes se
repitieron cada 7 dias durante su permsnencia en la Unidad.

RESULTADOS SEPSIS cc IRA OTROS

N2 PACIENTES 8 12 10 26

CPL bajal< 25 umol/1) 6 1 — 5

CPL normal o alta (»25umel/1) 2. 11 10 23

CLO baja (269 % 215) == = Anuria -
CLO normal o alta (269 ¥ 215) 8 12 Anuria 26
CTO baja (412 % 391) e —_— Anuria -
CTO normal o alta (412 % 391) 8 12 Anuria 26

Tn 10 casos (17 %) se encontrd CPL baja, de los cuales 6 (60 %) corres
pondieron a pacientes sépticos,l a una desnutricidén severa,i insufi-
ciencia hepdtica grave, | diabetes insipida secundaria a Neurocirugia
con eliminacién alta en orina (1604 umol/1) vy 1 Posoperado de sustitu
¢ign valvular. Del grupo de los pacientes sépticos estudiados (8) en
un 75 % de cascs se encontrd CPL por debajo de la normalidad. Este des
censa puede atribuirse al aumento en la utilizacifn de sustrato, défi
cit de sintesis por alteraciones hepdticas yfo incremento de las pérdi
das urinarias. En el grupo con IR (10} ne se ha demostrado descenso

de la CPL en ningin caso a pesar de que § pacientes (90 Z)estaban some
tidos a técnicas extractivas.

CONCLUSTONES: |)La sepsis es la principal causa de descenso de CPL en
Tos enfermos ingresados en las UCI.2) Cortos periodos de didlisis en
1R no demuestran descenso de la Carnitina plasmidtica, tal como se ha
demostrado en Insuficiencia Renal en programas de didlisis a largoe
plazo.

NUTRICIONES PARENTERALES COMPLETAS INDIVIDUALIZADAS

Tula: EN LA UNIDAD DE NEQONATOLOGIA DEL H.GENERAL.INSALUD
F.GARCIA, J.M.JIMENEZ BUSTOS, R.P-FRAGERO, A.GARCIA

Autorles). T.HERREROS, J.JIMENEZ, (S. FARMACIA Y PEDIATRIA)

Centro: HOSPITAL GENERAL INSALUD DE GUADALAJARA.

Resumen: Introduccidn: Revisidn de la Nutricidn Parenteral -

administrada en la Unidad de Necnatclogia y preparada en el
Servicio de Farmacia durante el periodo 84-86, haciendo
especial hincapié en la utilizacién de 1ipidos desde el
comienzo de la Nutricidn,

Eateri 1 y Métodos: Para la preparacién de las unidades nu-
Er}tivas se dispone en la Unidad de Farmacia de una zona -
aséptica provista de Cabinas de Flujo Laminar y lamparas -
germicidas. El1 método de trabajo estd protocolizado, -
siguiendo la normativa internaclonalmente aceptada para la
preparacidn de mezclas intravenasas.

Se han revisado 19 casos, gue representan el 3,11% del -
total de patolbgicos ingresados, administrande lipidos en 8
de los casos, lo que representan el 42,1%.

Resultados y Discusidén: La patologia tratada ha sido:
recién nacidos de bajo peso, 7 casos (36,84%) EMH ¥y otra -
patologia cardiorespiratoria, 9 casos (47,36%), NEC, 2 -
casos (10,52%) y otras patologias, 4 casos (21,05%), tenien
dfncn cuenta que varios casos presentaban patologia malti-=
a via de administracidén utilizada ha sid
en 12 casos (63,15%) y periférica en 7 caso
una duracidén media de 12 dias.

Se han utilizado lipidos desde el primer dia de tratamiento
sin observar posteriormente complicaciones clinicas ni
bioguimicas.

via umbilical -
(36,84%), con

Conclusicon

3 icnes: La utilizacidn de lipidos desde el primer dia
de‘kutrlclon Parenteral y la posibilidad de preparar las -
unldadgs nutritivas en una zona aséptica, ha permitido él -
Lragudxento precoz de un tipo especial de patologia chlﬁeu
qes1dq§cs caldricas superiores a lao normal, de fé;ma satis-
[%Cﬁirlﬁ ¥ sin ninguna complicacidn derivada de dicho L"a;a
miento, S
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Tile, COMPORTAMIENTO TE LA FIBRONECTINA EN EL POLITRAUMATLZADO OON Y SIN SEPSTS.

Autorfesy MONICH DITO JM, PALACIOS RUBIO V, SANZ GONZALO T, GARCIA DE JALON A, LAZARO

Comro. CASTILLO J, MORAGA RAMCS 1.

Pesumen: SERVICIO DE MEDICTNA INTENSIVA (Dr. A, PARDO ZUBTRI). HOSPTTAL MIGUEL SEFVET.
ZARNGOZA

La presentacion de problemas sépticos en el politreumatizadc es elevada. Para
explicar s patcgenia se aduce la existencle de un bloqueo del sistema reticulo endote—
lial y el elevado catabolismo que condicions in incremento en la proteolisis; todo ello
Jjustificaria la alteracidn del sistem inmmitario y la mencr capacidad defensiva frem—
1e a las infeccicnes.

Desde los estudice de Saba se le ha querido dar a la Fibronectina (F) un papel
importante en la patopenia, prawstico e incluso poder terepeutico en los problemas sép-
ticos. Uon el objetivo de ratificar los dos primerce hechos ¥ la relacidn de la F oon
prealbdmina y alfa-l1-g, se han mondtarizado estas protefnas en un grupo de 18 politrau—
matizados cun un Injury Severity Score (ISS) de 28, al momento del ingreso, a las 48 ho-
ras, y cada tres diss hesta finalizar su evolucidn, Se dividieron en dos gnupos seglin
presentaran complicaciones sépticas o o, valorades por datos clinices, bectericlogicos
¥ radiolégiccs.

En el grupo I hame incluido 11 pacientes que desarrollaron complicacicnes sép-
ticas después de una semama en UCI, con un ISS de 30,1 * 5,7. Fn el gnpo IT se incluyen
7 pacientes con un 1SS de 22,2 ¥ 5,1, que rerifestzhan una agresidn tramdtica de menar
gravedad, y que no presentaron probleses infecciosos.

No se ha podido establecer n coeficiente de corrslacién lineal adecuado entre
los valores de IS5 y las cifres de las proteinas controladss en los primeros 4 dias, Ko
hencs observadn diferencia significative entre loe dos grupcs para 1a F, pese a la dife-
rente agresifn. Unicamente dos pecientes del prupo T presentarcn descenso de F previc a
1a sepsis; en los dembs su apericidn coincidid en el tiempo.

) 51 se cbserva un descenso de prealhiming en el grupo I con significado estadfs—
tioo a las 48 horas, y con mayar claridad en los controles del 3¢ y 78 dias. También la
alfa-1-g tiene un compartamiento distinto: en el grpo 1T tiende a normalizarse desde
el 7¢ dia, mientras que en los sépticos contimia incrementdndose.

- Fenganes como conclusién, que los canbios en los niveles de F plasmitica se pue—
den nnenrguv s como consecuencia del estado séptico, sin que hayames encortrado va—
lor predictivo en el desarrolle de complicaciones sépticas en politraumatizdes.

LA EXCREGCION DE NITROGENGQ UREICO EN  LOS

Titulo:

PACIENTES PEDIATRICOS INGRESADOS EN C.1.
Autorles) L.Aldamiz~-Echevarria, J.1.Emparanza, E.G.
Centro: Perez-Yarza.

Aesumen UCIP. Hosp. Materno-Infantil. San Sebastian

La respuesta metabdlica al stress en el nina
criticamente enfermo da lugar a un aumento en la
eliminacidan de Nitrdgeno uréico arinario (NUUD.
El1 analisis cuantitativo del mismo ha sido
escasamente comunicado.

Se ha determinado la excrecidn de NUU en 70
nifos con edades comprendidas entre 1 mes vy 13
afos (media, 4.9 afos), durante el primer dia de

s4 ingreso en ucie. Todos los pacientes
presentaban un estado de nutricidn normal y se
excluyeron los casos que se asociaban a

Insuficiencia renal o variaciones significativas
en la urea plasmatica. Durante el estudio no
recibieron aporte protéico. Para los calculos
estadisticos se ha utilizado el paguete Microstat

Se observa una buena correlacion entre la
eliminacion de NUU y el area muscular del brazo
(r=0.8624, valor medio 2.38 mqr/mm2 AMB),
superficie corparal (r=0.8601. 4.87 qr/m& SC), v
el peso (r=0.8556, 189 mgr/Kagl.

Se ha comparadp la eliminacidn de NUL en los &
grupos de patclogia en los que estaban incluidos
los 70 pacientes (Infecciosa, Metabdlico,
Respiratorio, Politraumatizado, Neurologico,
Quirargico), no hallando diferencia significati-
va entre ellos.

Se confirma que la excrecidn de NUU en nuestre
grupo de pacientes es comparable coen las series
neonatales, pedidtricas y de adultos, siendo su
mejor expresidn en mgr./ mm2 de A.M.B..
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RELACION DE LA ELIMINACION DE EATIMNLNA
ORINA CON EL STRESS EN EL NIRO CRITICO.
L.Aldamiz-Echevarria, J.l.Emparanza, E.G.
Perez-Yarza.

UCIP. Hosp.Materno—Infantil. San Sebastian

Titulo

Autor(as)
Centra:
Resumen:

Durante el stress se produce un aumento del
catabolismo protéico con la consiguiente destruc—
cidn de 1la masa muscular y _aumento de 1la
excrecién de creatinina urinaria.

Hemos estudiado la eliminacion de crestinina
en orina durante las primeras 24 horas de 1ngreso
en UCIP de 70 nifos nermanutridos, y con edades
comprendidas entre 1 mes vy 13 adcs, sin fallo
renal. Los calculos estadisticeos fueron
realizados por medioco del paquete estadistico
Microstat en un Zenith 2-181.

E1 valor medio del cociente mgr N2 / Kg fué de
189.2 (SD=4%.4). El valor medio de la Creatinina
en orina de 24 horas fue de 349.4. No se aprecia
diferencia estadisticamente significativa al
comparar estos valores con los valares tedricos
para la talla segun Vitteri. Sin embargo, al
comparar los valores anteriores en nifos cuya
eliminacidn de Nitrageno standarizada a 1.73 m2
de SC menos la excrecidn obligada de Nitrogeno,
era superior a 4 gr., se observa una diferencia
significativa, p=0.0006%9.

Concluimos gue el valor de la creatinina
urinaria en las primeras 24 horas de ingreso es
de escasc valor para determinar el stress.

“YARIACION DEL COBRE PLASMATICO EN NUTRICION PARENTERAL
DE LARCA DURACION. REVISION DE 40 PACIENTES™

ke I A NUTRICION PARENTERAL TOTAL P ¥ FISTUA

|}

% ACORZAMA 1, ARIRD IRUJO SANTOS ARTECHE I,
Aultaltes REEEA b, smilunul
Centro: e Anestesiol Reasisacidn (B¢, F. Fiez, Cangl y
Resumen ngllineul & lPr o 1. Wndez Karlls). Sasta Hospital Cavil de Bulbao.

Vizcaya.

: El Cinc es un elesento ampliamente distribuido en el cverpo huming,
w-uumh en alrededor de 120 coenzis Asimiseo, ejerce un importante
papel ﬂ ¢l netaboliseo de los drides secldicos "n{“ lo taato de

y proteinas, Durasts la Nutricide Parenteral T [Lath
uhul e ﬂtl ol 1goe ] ene sobre todo en aguellos casos
existan unas necesidades awsentadas del wisso cono e el raso de cicatrizacion
de huhs a phedidas ur Hstalas I:shras
rophsits de este trabajo es llamar i atescide sobre la
Irntnllma o la nmlnrmnh h los oliguelesentos len este caso del
cinc) en los |nlm|'zs sosetidos a NP

Prmc asos fos pacientes con flstulas digestivas sowetidos 2 WPT

duranle el mlu(a msllnﬂtnnn.
[ jer de 28 4., sin aptecedentes clinicos de interés.
Ingresa en @ cio de Ilrsucnl en severo shock heworrdgico por heridas de
arn de fuega en abdones. Es intervenida de wrgescia , sl practica salura
|hu duodenorrafia, pancreatorraiia y antrectosla tomosis  Lipo
ilroth 11, €1 postoperaterio se complica con un ahscm suhhpllnro que se
irlu ¥ Euslerwrln e aparece und flstula culbees del o. £ reistervenida
un sind de asa derente, y se pn:lm wna anastonos)s yeyuno-yeyusal,
Yos 50 dias de NPT aparecen lesiones mbcul rsl-lu;n fecalizadas en  labio
superior, axila, um niunqm] y pliegy
Casg h e 57 sin antecendenles clinicos de interds.
Taterveniin qui r;u:ium por a! nnruuu gistrico, se ¢ practica mma
gastrectonla l tal. El pestoper tum se conplica con infeccibe de la berida
mrtrql(l. mluli 'l?lihli ;!lﬂwilﬂﬂh sepsis y delerioro grave del
estado genel T, y dos meses iesg‘u presents un cuadro de
mmm.m, Iwnus :utllns mluﬂlnﬂ!. gu Irms costrosas en Card,
es g:e 4 escrato y pese. s alopecia difusa
u‘m rilu de cabello, hl vello anilar ; pubm«, hldxrmnmli-ihs )
glos

En el cas0 1 a0 se habla realizado lpﬂ.-tl adicional de cint. En el
caso 11 se habla aportado el ciac :nrr&r adieate 2 wna wmidad de plasea
semgnal, tow un suplesentn diario de 0,03 woiky en forsa de preparadn
comercial de oligoelementos. En ambos casos’ os niveles de fosfatasas
alcalinas y de cinc eran inferiores a lo normal (30-140 U/ y 60-150 /100
i), Usa vez establecido ol dragnbst ub en el cass
aportd e pr o coserical con 0,03 wg/kg de X caso
aln “,IHEE“ b Illg! e 10 ng de sulfato de cir vor via parenteral.

A Tos siele dias se observd en anhos casos wea ealoria wejorla de las
lesiones ddrmices y del estado geesral, asl como wn elevatibe de ins miveles
de cinc y inmhsr. alcalinas.

Ee 25 ul 12 inportascia del EOIUHI y 4o los balances del cinc en

pacientes sometidos a WPT prolonga odo en agudlles cos grandes
sdrdidas de 1lquidos por § mm (] goslmi. - s

PVALORACION DEL Zn** PLASMATICO 40 PACIENTES COH NPT
DE LARGA DURACION'

Titulo:

Autories)

Autor(es). Galdiz M., Rebollar J., Onandia J.R., sal J.E., Guisasola Rebollar J., G&ldiz M., Onandia J.R., Errast
Centro

Resumen

Ceniro s
L. y Diez-Caballero F. Resumen. Paniagua I. y Diez-Caballero F.

Hospital Ortiz de Zarate. Vitoria. Hospital Ortiz de ZArate. Vitoria.

El estudio de las modificaciones de los distintos oligoelementos en - < e
pacientes que reciben NPT es motivo de numerosos estudios en la ac Se realiza una evaluaciGn de los valores plasmiticos de Zn ~ en
tualigad. Por ello se realiza esta revisién que incluye 40 pacien pacientes tratados con NPT superior a 2 Sempras, acignando la
tes con NPT de larga duracidn, considerando la relacidn existente variacifn de estos valeres con la patologla gue ””‘“"‘“":‘”_”“““
4s los valores de cobre plasmitico con la duracién de la NPT y los enfermos, atendiendo especialmente a la presencia o no de fistula
distintes procesos patoldgicos que afectan a dichos pacientes cigamive

n NPT entee 2 y 16 semanas, to

» namos 40 cientes e prec
Se han estudiado 40 pacientes a quienes se ha clasificado segiin la poEces e e
A os cuales fueron some - ontrol semanal de nivel de
duracidn de la NPT en tres grupos: A, entre 2 y 4 semanas (24), 8, $ los ovg i vel
a4 o B seranaE ) Y1C] ik A4 BIESRANNS 16) ER BUARtE R 1A Zn en plasma. Los enfermos fueron clasificados en primer lugar,
¥ . % X e ' ; segun prese y una Fistula digestiva (21}, ya sea biliar o in—
patologia dividimos a los pacientes en dos grupos: Grupo I, pacien gun By 2 s 9 e 2
i testinal, 6 si precisaron NPT para recupsracién postoperatocia (12)
tes con f ula digestiva consecutiva a enfermedad o intervencion :
2 - los giferentes procesos patolegivos en
quirdrgica (21) y Grupo T1, aquelles pacientes con NPT postdperato L sl iE gl S L S T
2 S sgunda clasificacion a cientes en t
ria (12). Se han co derado valores normales de Coore plasmatico 9! =
lus conprondidon entre G5 — 105 mcgr. por 100 M1, 1A CHeRG :
4 a B semanas (10}, y Grupo ITI, mas ce B semanas (6).

El 85% los pacientes presentd siempre valores dentro de la nor a4 .
malidad; el 5%, valores inferiores, y el 10% valores superiores Se han constatdod ualanesdu 2y -~ plasmatico: por gebale de 1o aprs
& 195 megr. %. Destaca que esto Gltimo ocurria principalmente en mal en 14 pacientes (35:%) , de los cualés 5 pregentaban una fisty
s de culitis ulcerosa (3 de 4 pacientes). A partir R L O ey traton

de B semanas con NPT, se observa una tendencia al descensc de los ! To8 | pacigukes: potagnty wnas
valores de Cobre plasmitico, aunque 8in alcanzar cifras inferiores cifras bajas de "8 S en #) Grupo T1, un 30%, siendo
Slre ey un B3% cn el Grups III, ir en ague g qu duracién

de la NPT fué maé larga. i+ otro lado, conviene resaltar Que nins

tatado que exista correlacién entre niveles bajos de guno de los pacie - esenté clinica que evidenciara déficit de

a existencia de tula digestiva, sea esta Zn™ plasmatico.

Segin los re 0, st puede conclutr que én la disming
tener mayor influsncia la duracién

prolongada de la NPT que la exlstencia de una fistula gigestiva.
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Tiulo:  FUNGUEMIA POR RHODOTORULA RUBRA EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTER-
SIV0S: A PROPOSITO DE DOS CASOS.

Autor(esiC.Ortiz Leyva; M.E. Jiménez; J.M, Dominguez; J.Jiménez Jiménez.

Centre: Unidad de Cuidados Intensivos. H. Virgen del Rocio. SEVILLA.

Resumen . -
La presencia de infecciones por moniliales, en una U 1. poli-

valente. si exceptuamos las candidiasis, es muy escasa. 5i esta moni-
liz es la RHODOTORULA RUBRA, dicha funguemia adquiere caracteres de ra
reza bibliogréfica. Comentamos en este trabajo la aparicién de dos fun
guemias por esta Monilia en dos pacientes ingresados en nuestra Unidad

Se trataba de dos pacientes, un vardén de 16 afics, y una mujer
de 72, gue presentaban cuadro de peritonitis fecaloidea, y ambos some-
tidos a Nutricidn Parenteral. 4 los 21 y 30 dias de estancia en U.C.I.
ambos pacientes presentaron un cuadro de fiebre elevada mantenida, ta-
quicardin, hiperdinamis, y sin variacién en el nimero de leucocitos.
En hemocultivos seriados, asi como en el cateter por donde se estaba
administeando la Nutricién Parenteral, se aisld una Monilia, que fué

identidicada como Rhodotorula Rubra, en ambos casos.

El cuadro clinico remitid en un caso con la sola retirada del
cateter; y en el otro precisd ademfis de la retirada, la administra-
cidn de Ketoconazol.

La infeccién se produjo con un mes de diferencia entre ambas.
En los dos pacientes aparecid una inmunocompetencia medida por las
pruebas de sensibilidad cuténea retardada. El primer paciente, habia
sido esplenectomizado ademas.

En resumen, La funguemia por monilias del tipo de la RHODOTORU-
LA RUBRA es, Segin la revisidn bibliogrdfica realizada, excepcional en
una Unidad de Cuidades Intensivos, precisando unas condiclones favora-
bles, en forma de trastornos de la inmunidad, ademds de un abordaje
agresivo al pacientes, en nuestros pacientes la colocacifén de catéte-
res, con perfusién de glucosa hiperténica. Ademés, muy presumiblemente

en nuestros casos se sumé el factor contaminante a través de la Nutri-
cién Parenteral.

RELACION ENTRE LAS ALTERACTONES DE LA INMUNIDAD CELULAR|
RETARDADA ¥ EL ESTADO NUTRITIVO EN PACIENTES CON PATO-
LOGIA DIGESTIVA.

CAINZOS, M., POTEL, J., y PUENTE, J.L.

Hospital General de Galicia. Santiago de Compostela

INTRODUCCION. Se ha realizado un estudio de la inmunidad

celular retardada en pacientes con patoleogia digestiva con
cbjetivo de conocer el estadc de la misma en los distintos
segmentos del tubo digestivo, y la relacidn de las altera-
ciones inmunitarias con el estado nutritivo de los enfermos

MATERIAL ¥ METODO. Be han estudiado preoperatoriamente 254
enfermos con patologia benigna y maligna del tubo digestivo
41 esoflgica, 96 gastroduodenal, 2 de intestino delgado, 52
de ciego, colon y sigma, y 56 de recto y ano.

Para estudiar la inmunidad celular retardada se ha utiliza-
do Multitest, y se han clasificado los enfermos en inmuno-
competentes, relativamente anfrgicos y andrgicos.
Paralelamente se valoraron los indices de albiimina y de he-
moglobina, considerando como significativos los valores in-
feriores a 1 gr% y 12% respectivamente.

RESULTADOS. Patologia benigna: El 100% de los enfermos con
patologia benigna esofdgica, el B1.8% de los de patologfa
gastroduodenal, el 57.1% de los de ID, el 50% de los de cie
go, colon y sigma, y el 100% de los de recto y ano, fueron
inmunocompaetentes.

Patologfa maligna. El 29.7% de los pacientes con patologia
maligna esofdgica, el 42.9% de los de estSmago y duodeno,
el 100% de los de ID, el 50% de los de ciego, colon ¥y sig-—
ma, y el 25% de los de recto y ano, fueron anérgicos o re-
lativamente anérgicos.

En total, B7 enfermos (34.2%) presentaron anergia o relati-
va anexrgia. De los 167 inmunocompetentes; 10 presentaron
cifras de albOmina inferiores a 3 gr%; 23 hemoglobina infe-
rior a 12%, y 2 tenian la albimina y la hemoglobina dismi-
nuidas; de los 87 anérgicos o RA, 15 tenian cifras bajas de
hemoglobina y 15 cifras bajas de hemoglobina y albfimina
(p<0.05). De los 15 pacientes que tenian disminuidas la al-
bimina y la hemoglobina, hubo 12 anérgicos o RA, vy 1B de
los 41 que tenian sdlo la albGmina disminuida (p<0.02), del
mismo modo, s5lo hubo 3 inmunocompetentes en el primer gru-
po frente a 23 en el segundo (p<0.02).

CONCLUSIONES. Las lesiones de estdmago, 1D, y colon son las
que tienen mayores alteraciones de la IMC, y esto tiene re
lacién con la disminucidn de la albiimina y la hemoglobina-
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IMPLANTAC ION DE CATETERES VENOSOS POR PUNCION
Tituio PERCUTANEA DE LA VIA FEMORA

C.TORMO CALANDIN, V.PARRA RODRIGUEZ S.FERRANDIS BADIA
Auares) V.LOPEZ CAMPS, J' BONASTRE MORA, B.VILA PASTORn _
Genrp: Unidad de Medicina Intensiva, Servicio de Analisis

linicos ¥y Bacteriologiax, Hospital Sagunto.Valencia
Resume | NTRODUCC 10N: Dada la perentoria necesidad del
abordaje de Vvias Venosas. sobre todo én pacientes
policanalizadoes, se trata de recuperar el empleo de la
canalizaciédn percutianea de Jla via Femoral
MATERIAL Y METODOS: Se procede a implantar un cateter de
silicona mediante La tecnica de tunelizacién percutanea
distal al acceso endovenoso, en una poblacién constituida
por 89 pacientes: 57 varones y 32 hembras con edaa x de
60.92 + 15.08 afos, en los gque se implantan 100 cateteres
por via Femoral, comparandose con una Segunda poblacién
constitulda por 26 paclentes: 13 varones y 15 hembras, con
edad x de 59.82 +1i7.66 afios, en los que se implantan 48
catetsres (11 por Yugular Interna y 37 por Subclavia), que
se emplea como grupo control. La tecnica de implantacién y
cuirdades posteriores fue ldentica en ambas poblaciones.
RESULTADOS-DISCUSION: Se comprueba radioldgicamente la
Tocalizacidn correcta en el 6&% de los cateteres
implantados por via femoral, siendo soleo del 3i% cuando se
empled l1a Yugular Interna o Subclavia, alcanzandose con
esta altima el Ventriculo Derecho en i1i ocasiones. Ho hubo
diferencia entre ambas poblaciones para el periodo de
anlantacléh que fue de 9.31 ¢ 7,78 dias en el
control ¥y 0.25 ! 6.78 en la via Femoral.
caf!renclai en la longitud de la tunelizacion: € x y
1.05 cm., Femoral x=6.44 ¢ 1.83 (p<0.001); lgualmente hu
dlftrencla en la longitud introduclida en vena: contr
X:22.70 * 5.72 cm., Femoral x:=36.7T ¢ S.84 (p<0.001). La
contaminacidn bacteriana fue similar en ambas poblaciones,
observandose un 12X (5/42)de cultivos positivos en el
grupo control, siendo el 2% (1/w2) secundario a
contaminacidn y el 104 (4/4%2) a sepsis ligada al cateter,
que fue debida a foco i1nterna en la mitad de los
(2/42) y por foco a partir de la piel en la otra mitad
la poblacién de via Femoral, la positividaa de
cultivos se did en el 17% (16/94), dandose
contaminacién el el 104 (9/94) y la sepsis ligada
cateter en el T# restante (7/94%) siendo esta dltima
secundaria a foco intérno en el 5 (5/94) y a foco con
punto de partida en piel en el 24 restante. Los germenes
aislados son 1denticos en ambas poblaciones.
CONCLUSIONES: 1.-Con una tecnica adecuada parece factible
recuperar la via de acceso central a traves de la vena
Femoral. 2.-Ho se d1& ninguna complicaciédn mecinica con
esta via. 3.-La colonizacién bacteriana del cateter venoso
femoral ha sido simiiar a la de una poblacién control con
acceso por otras wvias, Y <claramente inferior a lo
comunicado ‘en la literatura.
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Titula DEFICTT DE ACIDOS GRASOS POLIIMSATURADOS EN LA CIRROSIS
HEPATICA (CHY: RELACION CON LA PRESENCIA DE KALNUTRICION

Autorfes). £,Cabré, J Periage’, A Abad-L, A 8i)%, F Gonzdlez-Huix, F Sinchez de Medina'

Centro: v M.A Gassull,

Resumen:Serv, Gastroenterologia, Hospital de Bellvilge, Barcelona, 'Dep. Bioquisica,
Univ, Granada, 2Dep,lavestigacidn UNIASA, @ranada,

En el presente estudio me pretende evaluar prospectivamente los
niveles plaspiticos da &cidos grasos (AG) en pacientes afectos de
€H, e investigar la influencia que la presencia de malnutricien
energético-proteica (MEP) ejerce cobre los mismos.

Se wstudiaron 5§ 1ndividuos sanos y 27 pacientes bospitalizados con
CH. Hn base o su estado nutricional {(evaluado mediante el pliegue
cutanao del triceps (PCT), el perimetro muscular del brazo (PHB) y
los niveles de albimina sérica (AS)), los paclenies &e
distribuyeron en tres grupos: Grupo A (n=7).— Bstadc nutricional
aceptable (buena nutricién o NEP leve), Grupo B (n=10).- WEP
moderada, y Grupo C {n=10}: MEP severa. Se determinaron los nivelas
piasmdticos  da AG desde C14:0 a C22:6u3, mediante cromatografia
gae-liquido utilizando una c¢olumna de 30 m, A cada muestra se le
afiadic praevismente woa solucicen de Aacido hepatadecanoico como
standard interso, lo que permitis obtener las concentraciones de AG
en valores absolutns

Lag medias del PMB y la AS fueron inferiores (p<0.05 a p<0.01) en
lon paclentas de los grupos B y C que en los del grupo A, mientras
que el PCT fue fnferior en el grups C que en los otros dos grupos
(paN. 053, En los tres grupos de cirroticos, los niveles plaswaticos
AG ies, AG  saturados, acido linoléico, AG wB>1EC
~ial 1do araguidénico) y AG w3>18C fueron infericres
oles (p¢0. 0% a p(0.001). Ademds, ce observ
en ilos niveles do AG (excepto los satora
daa dateriorc nutricional. Estas diferencias
‘h-acuﬂ astadistica entre los grupos A y C (pfo. 06

icien de los miveles plasmiticos de AG polfinsaturados
ranstorno de los procesos de desaturacién y alongacién
105 AG ecenciales en la CH. Wuestros hallazgos pueden ayudar n
sitvacien de fallo multisisfémico (sobre tnds renal)
in CH de larga avolucién, ya que los AG polt
componentes  de las  membranas celulares
sintesie de prostaglandinas. Por otra
daricit de sintesis de estos
la ME?, mediante el empiso
a ser util para mejorar
© AG emenciale = anfermos,




AVANCES EN WUTRICION ARTIFICIAL COMPUTORIZADA
7. Sopefia; L. Garcia; K. Pons®; J. Rulz

S. Armengol; G. Sobrepere; R. Solans; A. Vives
. U.C.1 - *S. Farmacia Q.S. ALTARZA BAECELONA

Las técnicas de nutricién artificial, por via parenteral o
enteral, se han convertido en los ultimos afios en una de las
armas terapéuticas fundamentales, con gran influencia en los
indices de morbi-mortalidad,independientemente de la patologia de
base. Bl éxita de la Nutricisn Artificial y la profilaxis de
complicaciones producidas por ella misma, especialpente las de
tipoc metabélico, estd ligado 2 una cuidadosa y supervisada
administracién de los noutriestes. FEllo comporta multiples
céleulos.

Desde 1985 venimos trabajandoc en la creacién de un programa
informdtico para NPT, presentado en el la anterior reupién anval
de 1a GSENFE. Desde entonces, bemos venido trabajando la
ampliacién del misms con la intencién de consegulr un sistems
informético de asesoria en todas las 4reas de Mutricion
Artificisl. Dicko programa ha sido creado en Lenguage BASIC,
utilizando como sistema operativo NSDOS 3.21; como Hardware
utilizamns el ordepador personal AXSTRAD PC 1512, con dos
vnidades de disco flexible

La version actual del programa permite:

- Consultar fickero antropométrico, propercionando los
valores teéricos de los diferentes indices antropométricos,
expresados en percentiles. Dichos valores corresponden a los
valores antropométricos de la poblacién de Barcelopa (Alastrue,

1981).
= Determinacicn de las necesidades caléricas,

nitrogenadas y electroliticas, aplicandc las formulas clésicas.
Vtilizacién de férmvlas diferenciadas para premsturos de bajo
peso, lactantes, nifios y adultos

- Elabora y propoue preparacicn de la formula, segin los
requerimientos prescritos por el usvario; propone en su defecto
los tesricos calculados.

- Fichero de «consulta répida de informacicn de
composicién de los preparados comerciales para N. Enteral

- Flaboracion de dietas modulares

- Impresién de resultados y pedidos

la informatizacién de las Upnidades de Cuidados Intensivos

pasa por la creacién de diferentes programas que cubran las
meltiples y diversificadas necesidades de las mismas.

RELACTON COSTE-EFECTIVIDAD DE LA NUTRICION PARENTERAL TOTAL
(NPT} EN PACIENTES CRITICOS (PC)
M. Pons*, J. Ruiz**, M.D. Torres*, M. Carrascosa*
c inta de Salud La Alianza. Hospital Central
Aesumen Con el soporte terapfutico de la NPT, se pueden recuperar hoy
en dia enfermos en otra &poca irreversibles.

Sin embargo, y a pesar de que ello no debe ser un condicionante, su
levado precio pedria justificar un estudio de la relacifn coste-efec
tividad de los mismos. Para ello hemos realizado un estudio retrospec
tivo de PC sometidos a NPT, a los gue se ha aplicado el sistema de -
clasificacisn de TAGE y los Indices prondsticos de mortalidad (IFM):
Symplified Acute Physiology Score (SAPS 6 APACHE II) en las primeras
24 h. y el Therapeutic Intervention Score System (TISS) inicial y ac-—
tualizado por A.P. Reene y D.S. Cullen en 1983.

MAT. y MET. El estudio se ha realizado en 62 enfermos (38 v.y 24 h.),
ton una edad media de 64,5%12,2 afos (66,8718,48 v. y 60,83%15,77 h.),
durante un periodo de 31 meses. La estancia media fue de 22,98‘518.77
dfas y el pericdo medin de NPT de 16,53%13,76 dias. Se han clasifica~
do 108 enfermos segiin el sistema G.F. Tagge v se han valurado segiin
los siguientes IPM: TISS y SAPS.

RESULTADOS: Seqgin el sistema TAGGE se hallaron 3 PC de la categoria I,
55 de 1a I1 v 4 de la III. El porcentaje de mortalidad fue del O, 34,3
y 75%, respectivamente,

Fl 62,9% de los RC presentaron un TISS£40 y el 37,1% restante =41,
con una mortalidad del 15,38 y del 69,561 respectivamente siendo es—
tos valores estadfsticamente significativos (¢ y t Student, p< 0.001)
Fl 64,5% presentarcn un SAPS< 14 y el 35,5% restante =15 con una mor-
talidad del 25 y del 54,54% respectivamente siendo estos valores esta-
Afsticamente significativos (X? y t Student, p<0.025). El importe to-
tal de las NPT de los 7 PC con TISS 247, con un porcentaje de mortali-
dad del 1002 es de™ 717.402,-- ptas.

CONCLUSIONES: Los resultados obtenidos indican que la aplicacifn de
Ios IP™ en PC podrian contribuir a determinar qué enfermos se benefi-
ciarfan de la NPT. Los pacientes con TISS=4l y SAPS>15 presentan ma
vor mortalidad, (p<40.00] y p40.025 respectivamente). En las condi~

res del trabajo se ha observado una mayor especificidad ocon el IPM
TISS. De este trabajo se desprende gue podria ser cuestionable la apli
cacién de NPT a BC con TISS247 ya cue su mortalidad fue del 100%. Ko~
obstante, es aconsejable realizar mis estudios para ratificar los re-
sultados obtenidos.

* Servicio de Farmacia
** Servicio de Medicina Intensiva
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Tisle: La nutricién qarenteral a domicilioj indicacién
eslsctiva despuss de reseccicnes intestina’ess ma-
Autoriest sivas, G, Bsnarroeh, E. Astudillo, J. Masad,
Cenro P, Amorim, L. Fernandez -Cruz,
Resumen
HOSPITAL CLTNIC { BARCELON")

La nutricién -arentsral a domicilio (NPD) mo ms més
gue una suplencla funciona’ del inte tino y represen-
ta la dnica alternativa frente a ''na hospita'izacién
mantenida o frente al exitus por mal-" r'cidn extrem
MATERIAL Y METODOS, Se pressnta sl casoc de un vardn de
63 sfo- de edad. con an ecedentes de EPOC, cardiopatf
corgestiva y d°abetes y con un cu dro ‘e infarto ints:
t'nal agudo que fectaal territorio dea la arteria
masénter 'ca ~uparior. respet ndoc los 6-B cmts proxi-
ma'ss del ysyuna. Se practic” raseccion masiva con
anastomo-is ysyunotransversa. Se decide NPD a traves
de catéter de silicone tunelizado,de du acidén 14 horae
dfa, inc'uysndose en e'l~, insulina y digoxina.
RESULTADDS, E1 paciente mantuwo 'n correcto estadn de
nutricién. presentando las siguientes complicaciones:
dos cuadros septicos, uno de origen nesumonice y otro
atribufdo al sateter, 'n spis din de tromboambolismo
pulmonar,y una ec'usién del c-téter. Fallecid los
9 messs de un AVC, La necropsia comprobd ‘itiamsis bi-
liar y 1 sxistencia de higado graso.
CONCLUSIONES, E2 ~osibilidad de acceder a Ta NPD y el
n? reducido de pacientss tributarios ,debe permitir
la cresacién de una Unidad de Soporte Nietricion=l,mul
ticentrica qus asegurs la oniteorizacién de los p-cie
tes.Los ratamientos comp ementarios deben poder e-r
administrados i'nto con la NP, t-' comoc hemo conse—
-uido con 1 digoxina y 1~ "nsu ipa, La aparicidn de
colelitiasis debe hacer pensar sn 1  co'ec’stectomia
rofil‘ct ca, o al menos -n sl amp'eo de sustancias
coleréticas caoma 'a colacistoquinina,

Tatulg; Ft11litzd ¢ I¥N on poeientis pelillv

. §.Navarro? p.Cerdonal X.serral t.Loruntel J.ut
*Hoppdtal de sSant i (wzmma). osnitol
¥ sen rablo (rarna).
iniroduecién : £l IFN. permite le prociecidn ou
e le morbvilided y mourtalided bavandos: an el
tricional del paciente.lste IFK ha sido utili
to DOr numerceos autor: €n otrog CuEos B8O o
comg inaplicable en veterminecc tios: ne vae:
cbjeto ael uetudio 1ue averiguar 12 util
indice de complicmeiones en pacient o ever
matizedos.
iaterial-sdtodoss Se valoraron 25 en ©TmoS severanonTo
travmatizados (Indices de grave.nd undtica inieriores
2 14). Se astermind el IF5 a las 24
del ingreso. vl método estadfstico emplomio
"t" de Student.
Resultades: flo hubo diferencias significativas cnire =
1P inieisl y el #ltimo ea los necientcs con
1 rencie {(p 0,025 cl
Ultine pRTE 109 eniermos
1kti indiciales con
traumdticos con L €
mas complicacirnes gque saneller o
diterencia sisnificativa entre
eztancia hosnitalaria..
1 IIN ac ac
usidn: =1 1¥} ha si
necientee con resultado diverso en cusnto B
nuestro eotudio &n 1hn grunc hory
resultd ur utilided para evauer .le
ortalidad, esi misme puede resulier
r e/ uellea vacie preoirardn
uado en ordin e dieminuir =is ¢
por taento su eztancia y STe Nos 2l
Conclusidn : in un grunpc homosgéne
tizadeg el IMN resulta ce utili.
plicacicnes ¥ la mcrtelidad,
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Tiulo: RUTRICION PARENTERAL PREOPERATORTA EN ENF.INFLAMATORIA INTEST..SU

EFECTO SOBRE EL ESTADO DE NUTRICION PREOPERATORIO Y LA EVOLUCION.
Autarfes] S.Celaya;0.Garcia ViE.Civeira;A.Roman;M.Navarro Z.,R.Lozano
Centio: ynidad Nutricion-Hospital Clinico Universitario--ZARAGOZA
Aesumen

El objeto del presente estudio es conocer el estado de nutricion

previo a la cirugfa en 18 pacientes afectos de E.1.1. que requirieron
Tto quirirgico y fueron ingresados en UCI ,diferenciando dos grupos
de pacientes segun hubieran recibide 6 no Nutricion Parenteral como
parte de la terapis antes de la cirugfu.[gualmentu se ralaciona la
administracion de N.P. con la evolucon postoperatoria.
Mat y Métodos: 1B pacientes(9 V. v 9 M) de edad media 37+l4 aios,afec-
tos de EIL(ll Col.Ule. y 7 Crohn) divididos en 2 grupos;GRUPO A:8 pa-
cientes con N.P. preoperatoria y GRUFO B:10 pacientes sin N.P..Antes
de la intervencicn se valora:P.actual/P.ideal;% pérdida de peso;PCT;
CMH;ALhﬁmlnn;cnlestarnl;prot.tctales;”b;lgs y n? linfocitos.Se valora
en el postoperatario la apnricién de complicaciones,mortalidad y dias
de estancla.Se aplica la t de Student para concoer si existe diferen-
cia significativa entre los valores de ambos grupos.
RESULTADOS:Se administrd N.P. antes de la cirugla a B pacientes{G-A)
durante una media de 2047 dias.Encontramos diferencias significativas
en tre ambos grupos en los niveles preoperatorios de:Hb{p 0.001);
albumina(p 0.002);colesterol{p 0.01},%pérdida de pesol(p 0.04)e Ig0
(p 0.03),siendo mayor la afectacidn en el G-B.Presentaron complicacio-
nes postoperatorias el 72% de los pacientes siendo 5(62ZZ) en C-A y
8(80%) en G-B.La gravedad y numero de complicaciones por ecada pacien—
te fué superior en G-B.Fallecieron | paciente en G-A y 2 en G-B.lLa
estancia postoperatoia en UCI fué de 4.2+4 dias para G-A frente a
9.946 para G-B.La estancia postoperatoria en el hospital fué de
33423 d para G-A frente a 45434 4 en G-B.Las diferencias son signi-
ficativas para la estancia postoperatoria en UCI{p 0.01).
CONCLUSIONES :Existe una afectacion significativamente mas elevada de
los parametros:Z pérdida de peso,albimina,colesterol,lb e IgG en los
pacientes que no recibieron N.P. antes de la cirugla como parte de
la terapia de la enfermedad Inflamatoria Intestinal.
=La incidencia de complicaclones postoperatorias resulta en nuestra
serie muy elevada(72%).
=Aunque el nimero de pacientes gue sufren complicaciones postoperato-
rias no guardarelacion con la N.P. preoperatoria,la gravedad y el
actimulo de varias complicaciones en un mismo paciente es muy superior
en les pacientes sin N.F.
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Tlo: LA ALTMENTACTON PARENTERAL TOTAL EN EL TRATAMIENTO DE
LOS ABSCESOS PANCREATICOS

Astories). J, de Oca, F. Roqueta, A. Rafecas, J.Figueras,J.Llop

Cenio:  F, Badosa. Hospital de Bellvitge "Principes de

flesumen. gopafia  Hospitalet del Llobregat. Barcelona.

Uno de los principales exponentes de los estados hiper=
catabblicos lo constituye el Absceso Pancreitico (AP).
Ello se manifiesta en unas elevadas cifras de morbimor-
talidad y en periodos de hospitalizaciénm muy prolongados.
Analizamos una serle de 48 casos de AP tratados en nues=-
tro 3ervicio y en los que la etiologia principal fué el
alcoholismo v la litiasis. 34 enfermos (70%) recibieron
Alimentacibn Parenteral Total con una duraciéa promedio
de 35.14 dias. En 28 casos se requirieron dos o mis in-
tervenciones quirtrgicas. La mortalidad global fué del
23.2%, con un {ndice de complicaciones del 79%. Aquellos
enfermos sujetos a Alimentacién Parenteral (TPN) regis-
traron una mortalidad del 17.6% frente a un 35.7% en los
que no recibieron tal soporte nutricional (p«0.01). La
hospitalizacién media por enfermo fué de 6B.8 dias, sien-
do ésta superior en el grupo con TPN. La edad constituyd
un factor pronbstice importante, siendo la distribucién
de edades similar en ambos grupos. Se registraron un
total dz 18 complicaciones achacables a la TPN, de las
que la sepsis por catéter fué la més frecuente (20.5%).
Los presentes resultados nos permiten afirmar que, junto
a una actitud diagnéstica y quirdrgica agresivas, el so-
porte nutricional en forma de TPN constituys uno de los
pilares fundamentales =n el éxito terapéutico de este
cuadro clinico.

Tiuo [NDICACIONES DE LA NUTRICTIOM PARENTERAL TOTAL=ANALISIS
DE NUESTRA EXPERIENCIA SOBRE 249 pacientes.
Autones) 5. Celaya;G.Laguens;C.Queralt;0.Garcia V. E.Civeira,
g e Hospital Clinico Universitario-ZARAGOZA
o La N.P.T. es una técnica nutricional cuya utiliza
cidn se ha extendido de forma notable en los hospitales.”
Su elevade costo,el personal que requiere y las complica-
ciones que puede originar,requieren el que las indicacio-
nes para su uso se fijen de forma estricta.Por otro lado
todo paciente con tracto gastrointestinal(TGI) funcionante
puede recibir Ta dieta por via enteral por ser mas fisio-
1égica y con menos complicaciones.Recientemente la ASPEN
ha fijado criterios sobre las indicaciones de la NPT.En
nuestro medio se ha venido abusando de la NPT sobre la
NE.E1 presente trabajo trata de ser un andlisis critico
de las indicaciones de la NPT en nuestra experiencia sobre
249 pacientes, MAT.y METOD0S:Se revisan las historias de
249 pacientes tratados con WPI(mids de 6 dias) per la Un.de
ftutricidn en los G1timos 5 afios,buscando de forma estricta
de acuerdo con los criterios fijados por Ta ASPEN{JPEN
1986;10:441-445) en cuales de ellos estaba indicada Ta NPT
y en cuales era dudosa O podrian haberse beneficiado de
NE.CI?sifmcamns a nuestros pacientes de acuerdo con la pa-
tologia de base y el funcionamiento del TGI en § grupos:
al-Indicaciones absolutas;b)-Indicaciones probablemente
correctas;c)-Indicaciones discutibles;d)-Se podia obviar
la NPT con cateter de yeyuno;e)-No estaba indicada la NPT.
RESULTADOS:De los 249 pacientes estudiados,consideramos
que en el 32% la indicacion era absoluta;en el 19% era
probabWemgnte correctajen el 25% era discutible;no estaba
1nd1§ndgs1 se hubiera colocado cateter en yeyuno en elcto
quiriirgico en el 12% y en el 11% restante no estaba indi-
cada en absoluto,pues se podia recurrir a la NE.Un 7% de
zufthns pacwggtes eran neoplasicos y fallecieron sinque
b eran c¢riterios sobre el momen indi
S S to y la indicacién de
CONCLUSIONES: Un 23% de los pacientes tratados con NPT
@n nuestro medio podian haberse beneficiado de l1a NE. al
tener un TGI funcienante.En un 25% la indicacibn era dis-
?ut&g}p_Se debe extremar la rigidez en la indicacidn de
a .
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Tude ALIMENTACION PARENTERAL TOTAL (TPN) EN Ei. TRASPLANTE
DE HIGADO,.
Autorfesy  J. Figueras, J. Llop, E. Jaarrieta, N. San Juan,
Cenro:  J. d= Oca, A. Rafecas, C. Sora, M. Tubau ¥ F. Badosa
Resumet: pospital de Bellvitge "Principes de Espafia". Hospi-
talet del Llobregat. Barcelona.

Presentamnos nuestra experiencia en la administracién de
TPN durante el postoperatorioc de 11 enfermos a los que
se practicaron 13 trasplantes ortotépicos de higado
(T0H4) . La indicacidn principal para la instauracién de
TPN fué el soporte nutricional como tratamiento comple-
mentario de las complicaciones postoperatorias ° duran-
te las fases de rechazo agudo d2l1 injerto. La valoracibm
nutricional previa al tratmiento coa TPN mostrd en todos
los 2nfermos un grado de desnutricién moderada o severa
con niveles de Albftmina medios de 32.7 gr/l, Transferri-
na de 191 mg/100ml y parémetros antropométricos geaeral-
mente superiores al p2rcentil 5 de la poblacién general.
La duracién promedio de la TPN fué de 14.9 + 10 dias.

S¢ administraron como promadio 7.7-14 gr de Nitrbgeno
(x=10.2 + 2), 50-100_gr de lipidos (x=58 + 30) y 100~
-300 zr de glucosa (x=177 + 65).

Cinco pacientes fallecieroa en 21 postoperatorio debidao
a infecciones o rec' azo, mientras que seis fueron dados
de alta. El estado nutricional s2 mantuvo dentro de los
limites de la normalidad durante el periode de estudio.
No se registraron complicaciones achacables a la TPN.

Se concluye que el soporte nutricional en forma de TPN,
lejos d2 ser un factor de riesgo en estos enfermos,
constituye una terapéutica muy Gtil a coasiderar ea el
postoperatorio d=1 TOH.




TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS TNTESTINALES FOSTOPERATORIAS CON

" M.PLT. ¥ SOMATOSTATINA.

F Hernandez Merle, AJ Torres, A Rodrigues, A Suvarez, R Cubers
R Fdez Lobato, R Garcia forero, A Gallego, JL Ralibrea

‘e;'l Catedra Cirugia. Mospital Universitario San Larlos. Madrid.

Titulo:
Autorfes)

Resum

Las fistulas enterocutaneas constituyen una grave complicacion en la
intervenciones quirargicas del tracto digestivo especialmente tras g
cedimientos resectivos en pacientes malnutridos o en =stade hipercal
bolico. Su tratamiento sigve constituyendo un gran desafio para el c
jano siende la NP1 el soporte terapeutico mas efective aclualmente.l
Somatostatina (§5) ha mostrado poseer efectos inhibiterios sobre las
secreciones gastrica, biliar, enterica y pancreatica, ademas de prov
an enlentecimiento del tramsito intestinal, todo lo cval la hacen po
cialmente util en este tipo de patelogia. En esta comunicacion prese
mos nuestra experiencia en el Ito. de las fistulas intestirales con
y:55,

Material y Metodos:Hemos controlade un rotal de 8 pacientes, con wn@
edsd media de 54.2 shos(rango:21-75). 7 son varones. lodas las fistu
son postoperatoriss y de alto flujo (>300cc/dia). Ea 6 ocasiones se
ta de wna fistwula de intestino delgade (en Z se trata de una enferae
especifica: enf, de Crohn, F. Tifoidea); 2 son fistulas duodenales,
de el momento del diagnostice todes les pacientes fuerca tratades me
te aspiracion nasogastrica y NPT, aportando una media de 1200-1500 X
dia en forma de hidratos de carbono; y 500 kcal/dia como lipidos; el
aporte medio de nitrogeno ha sido de 17 gr/dia, manteniendose durant
todo el tratemiento. E1 tratamiento con Somatostatina (Somiaton, Ser
se inicio despuls de conseguirse el cese del estado hipercatabolico
paciente como perfusion continua IV @ dosis de 250 megr/h

Resultadas: b fistulas (75%) cerraron espontaneamente con un tiemspo ¢
dio de 12 dizs tras instaurarse el tratamiento con 55. €n 1 paciente
no pudo completarse el tratamiento con 55; en el otro paciente no se
copsiguio el cierre de la fistula (carcinematosis peritoneal con obs-
truccion intestinal distal). Se analizan las complicaciones y se comp
ran los resultados.

Conclusiaones: E1 tratamiento con NPT y 55 es util en pacientes con i
tulas intestinales no complicadas.

EFECTC DE LA NUTRICIOF EXTERAL T0TAL
FUTRICIONAL EN PACIENTES ZON FISTULAES GAS

Autorles) n Esteve, F Fdez-BaMares, £ Casre, A.Abad-L, C.D¢

Centro.  1,J,6iné v M.A Bassuil,

Resumen: Sarvicio de Gasiroentetologia, Hespital de Pellvitge, Barcelona
El presente estudio inmcluye un total de 22 pacientes (i3 varones, 9
mujeres, edad media S53t5 afios) con fistulas gastrointestinales
(FGI) de diversa lopcalizacien En el 27% de loc casos 1a FGI se
clasificé como de alto débito (200 ml/dia). La fistula se origind
en un tumor maligno en ¢l 27% de los pacientes, y en el 54t de los
casos sa trataba de FGI postquirdrgicas, El estado nuiricional de
los pacientes se evalué por mediu de Pliegue Cutdmeo del Triceps
(PCT), el Perimetro Nuscular del! Brazo (PNB) y los niveles de
Albomina Sérica (AS), Todos los enfermos se trataron con KET
durante un periodo de 3416 dias (intervalo 7-120) En 4 casos el
tratamiento nutricicnal se realizé ea el domicilio del paciente
Como vin de acceso se utilizé una sonda fina nasoenteral en 17
casps, un catéter de yeyunostomiz en 3 y una gastrostomia
quirGrgica en 2. Se utilizaron dietas poliméricas en 14 casoe,
peptidicas en 4 y elementales (a base de awminohcidos libres) en
otros 4, lae dietas ee perfundieron siempre en un tramo del
intestino suficientemente alejado del origen de la fistula. Eu
ningin caso se emples somatostatina comoc tratamiento coadyuvante.
Se administraron antibiéticos cuando se conslderé mecesario.

Tan solo el 18% de, los pacientes ectaban bien nutridos al inicio
del estudin, Los valores promedio de FPNE vy AS aunentaron
significativanente después del tratamients can ¥el (p<0.05, p<0.02,
respectivamente), de tal forma que el porcentaje de enfermos bien
nutTidos sscendis hasta el 50%. En ningGn caso e produjo aumento
del débito de la fistula 2l administrar KET, eiendo la toleraucia a
185 diversas dietas excelente. S6lo en un casc fue necesario
suspender la NET, debido a la migracién del catéter de yeyunosiomia
a cavidad peritoneal. La nportalidad de la seric fue nula.
Globalmente, se logre eo clerre esponténeo de la fistula en el 772
de ios casos (50% de las FGl de alto débito y 78% de las
postquirargicas).

$n base a estos resultadocs, ee puede concluir que la NET es un
método terapbutico seguro y eficaz en el mamejo de los pacientes
con FGl.

PRATARENIO BL LAS FiSiwtas PANCRCATICAS POSTORIRAIORIAS

TUO oy K.p. 1, Y SOMATOSIATINA.

Autorfes) A Tarses, § ¥der. Merlo, A Rodriguez, A. Svarez, K Cubers

Centror R fdeq Lnbato, 8 Gallego, JL Balibrea.

Aesumen: [l Catedrs Clrugita..Hospital Ueiversitario San {arlos
MADRID

Las fistulas pancreaticas sen wna complicacion bastante comiin de
rugis pancreatica, acampafandose de wa alto porcentaje de mortalt
canstituyen un desalio para el cirujano. La secrecion billopancre
#s inhibida por la samatostatina (S55) lo que la hace de interes »
tratamiento de 25tos pacientes. £1 objetivo de la presente comuni
es analizar los resultados obtenidas en B pacientes con fistula p
tica postoperatoria tratades con WNPP y Somatostatina.

Material ¥ Metodos: La edad media de los & pacientes fue de 56 an
@ran varones. b pacientes presentaban yna fistula pancreatica pur
lesion yatrogens peroperatoria del pancreas; Z-dehiscencia de la
pancreatica tras pancreatectomia parcial; 1-drenaje externo de ps
quiste pancreatico post-traematice; T-drenaje de absceso pancreat
los olros 2 pacientes tenian una fistula billopancreatica por deh
cia de auvion duodenal. lodos les pacientes foeron tratados desde
mento del diagnostico con NP1 y se mantuvo a lo larco de todo el
de tratamiento. E] tratamieato coa somatostatina (Somiaton, Seron
iniciado una ve: conseguido el cese del estado hipercatabolice, ¢
ma de perfusion continua 1V 2 dosid de 250 mcgr/h. Durante el per
de tratamiento todos los pacientes han sido coatrolados: estade g
del paciente, vigilancie de los drenajes, controles analiticos co
mentarios, etc.

Resultados:Cierre espantaneo definitivo ocurrio en 5 pacientes (b
coa un intervalo medio tras el inicio del Tto. con $5 de 10 dias.
casos (1-lesion yatragena; 2- pseudoquiste pancreatico) el debite
Fistula dismiauys hasta un BO% pero el cierre definitive necesite
tratamiento quirurgico. [n 2 de los S casos con cierre espontane
cantrames efecto rebote en el debito de la fistula tras la susper
bruscay de |a 3 comprobarse el cierce, Se analizan las complic
y s¢ comparan |ps resultados, anzlizando los casos en que no se p
el crerre de lz2 fistula.

Conclysiones: L1 empleo de 55 asociada 3 La NPT es wna alternativ
rapeutica uytil en pacientes con fistulas pancrealicas y biliopanc
£3s a0 complicadas. La infusion de 55 debe mantenerse hasta 48 ho
Uespues del rierre clintco de 15 fistula para prevenir el efecto
te
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Titulo: v ; RGTF  AGUDO
10 PROSPE

i EST
Aulorfes): 7 Eiez-Huis®, A Abac-L, N.Esteve, E Cabre,
F

Centro:  F Foez-safares, M A Bobis® y M A Sassull
Resumen: Serv, Bastroenierologia, “Serv, 01 Hesoital de Bellvitge, Barcelons

Wnid, Gastroenterologia, “Serv, Farmacia, Haospital de Girona, Girona,

La existencia de malnutricion energetico-proteica es frecuenie e
ia BII, por lc que estos enfermss requieren a menudo woporte
nutricional artificial (SNA). La meyoria de estudios publicades som
retrospectives y utilizan XPT para manteser el intéstino en rep
El objetivo de este estudio es cvaluar prospectivamenta la eficacia
relativa de 1a NPT y la NET en enfernos con brotes agudos de E11

Veinte pacientes (11 ¥, 9 M) con colitis ulcerosa (n=10)
Cronn n=10% de distribuyeron al azar en 2 grupos: Grupo A (n=9,
edad media 3745 afios? que recibic FPT, y Grupo B (n=11, edad media
2713 afios) que recibié MET. En ningon caso se afiadié otro tipo de
soporte nuiriciosal y todos recibieron el tratamiento mhs adecuado
para su enfermedad. Al inicié del estudic ambos grupes fuercn
bomogéneos respecto al diagnéstico, severidad de la enfermedad
tvalorada por los indices de Truelove 3y Van Hees), y status
onal (evaluado por medio del Fliesgue Cutaneo del Triceps
3 Ferimeirc Muscolar del Brazo [PMBI, y Albumina Sérica [AS)).
Los pacientes del grupo A recibieron una media de 358.5¢3.3
kcal/kg/dia de uma'dieta palimérica (rel. E/F=89 kcal no prot/g B).
Loz pacientes del grupo B recibieron una media de 44.022.3
kcal/kg/dia con upa rel. E/N=150 kcal no prot/g K. segin los
protocolos de NPT de nuestros hospitales.

¥o bubo diferencias entre ambos Zrupos respecto a duracién de lz
hospitalizacién, periodo de tratamientn nutricional, aparicisn de
complicaciones relacionadas con el SWA, indicaciones quirurgicas y
requerimientos  trassfusionales. la media del PNB auments
eignificativapenia en ambos grupos (p<0.05 en ambos), pero edlo se
obtuvieron aumentos de AS en el grupe tratado con KET (p<0.05)
Asimiemo, s5lo en el grupo que recibic NET se obtuvo una mejoria de
los indices de actividad de la EII (p<0.05, prueba x=)

Segun estos hallszgoe, la FET demvestra ser al menos tan efectiva,
decde 2l punto de vista nutricicpal, como la BPT en la EII. Ademas,
reduce la actividad de la enfermedaa, lo cual sugeriria gque la NET
ejerce un afecto primaric en el tratamiento de la misma
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Titula ALTERACTONES METABOLICAS DURANTE LA NPT A CORTO PLAZO UTILIZAN
DO UNA MEZCLA TERCIARIA.

Autorfes) W de la Torre, JM. Sanchez, J.Rodriguez, A, Net.

Centra.  UCI,$.Endocrinologia ¥ S.Bioquimica del HQ Sta Creu i Sant Pau.

Resumen: Barcelona.

El uso de mezclas terciarias en la NPT ofrece diversas ventajas sin

embargo la frecuencia en complicaciones metabdlicas, septicas, endocri

nas y de trombosis central estd controvertida.

OBJETIVO.- Valorar los pardmetros metabdlicos y niveles de Vasopresina
(ADH) determinados en pacientes de UCI portadores de un cateter de
Swan-Ganz y con NPT durante > de 10 d.

MATERIAL Y METODO.- 11 pacient (55 £ 16 a) recibieron snluclones ter
ciarias por un cateter central. El aporte por dia/bolsa Fue:194] Y520
Keal; 1235 gr de Nitrogemo; 300 * 67 gr Glucosa; 80 ! 26 gr Lipidos;
Volumen 1905 % 444 c.c. La Osmolaridad de las bolsas fue 1418 £ 236
mOsm/Kg y el Ph 5-6.

Se determind la Glucosa (G) y Osmolaridad (Og) en sangre periferica
{SP) cava superior (C8), auricula derecha (AD), arteria pulmonar (AP).
Niveles de ADH en SP a diferentes tiempos, basal, 10,20,30,45,60,90 vy
120 minutos, 24 h. y 52 y 109 dfa. Asi como Na,K,Cl;urea,Creatinina,
trigliceridos, Colestercl, Albdmina, Hb, POy, Ph y BS al inicio, 24 h.
59 y 102 dia.

RESULTADOS

SP
G (2,2-4,4) [hasal 933
mol/1 158 10%in = d 108

0g (280-305)basal 294 18 ¥ 298 £ 2} 296 & 2} 292 & 20
155 90 min 120 'min ns ns

m Osm/Kg A

ADH (< B) [basal 3,6 2
pg/ml 158

ISE:Incremento sobre la basal. (&) p<0,05; (te)p<£0,01; @ww)p<0,025
El resto de pardmetros no mostraron cambios en el tiempo. 10 pacientes
necesitaron Insulina (16 £ 12 u/d al inicio y 39 % 27 u/d al 52 d.

CONCLUSIONES .= En la administraci8n de las soluciones terciarias se oh
serva un aumetno de la glicemia, sin un incremento concomitante de la
Osmolaridad central o 'pEl':I[El‘xcl Los niveles de ADH al inicio y duran
te el estudio no presenta variaciones significativas al igual que los
otros parimetros metabdlicos.

Este trabajo se ha hecho con el soporte de la heca n® 94/85 de “LA
CATXA",

33

Titulo: YEYUNCSTOMIA EN CIAUGIA DE URGENCIA

Autories)  A. Alarcd, i 1.3, Afanspo, J. Pérez Palma
Centro: A. Bordalle, F. Gonzalez Hermoso
Resumen, HDSPITAL GEWERAL Y CLINICO. LA LAGUNA-TERERIFEL

LA alimentacion enteral via yeturipstomia a catétsr es
una alternativa a la alimentacidn parenteral. Creebos que
es mis fisioldgica y presenta menos complicaciones; ade-
mis de unos caostos mis baratos.

En cirugia de urgencia nos permite contar con una "udl-
vula de sequridad® para tratar algunas de las complicacione
que pudieran presentarse, tales como fistulas biliares, dun
denal o pancrdtica, permitiendo la reintroduccidén de las
pérdidas da la fistula a través de la yeyunostomia mediante
un circuito carrado,

MATERIAL ¥ METODO: Desde junio-81 a moviembre-86, hemos te-
nido la oportunidad de tratar 20 pacientes con yeyunosto-
mia a cateter, misntras se realizaba laparotomia ce urgen-
cia. Trece casos fueron pancreatitis agudas necohemorrdgi-
cas, con Fistula coldnice en un casa de éllas; dos pacienk
tes tenian traumatismo cerrado de dundenc; dos casos de
traumatismo hepdticn con afectacidn ducdenal; dos casos de
perforacidn de ulcus post- pilﬁrlﬁu. cuya 1nd|:ar én Fue

la mala condicidn guneral de los enfermosy y par Gltimo,

un caso de trombpsis mesentdrica que pre:xsé reseccidn in-
testinal importante,

WESULTADOS ¥ DISCUSION: La implemtacidn de la yeyunostomia
a catdter nos permitid en estos 20 casos, dar un aporte
caldrico mds barato y fisioldgico y reintroducir las oér-
didas biliodigestivas en aquellos pacienrtes gua lo prici-
saron, En cuanto a las complicaciones, encontramos dos cag
sos de diarreas y un caso de rotura de sonda de §eyunn
tomia en su trayecto externo. Plr tantn, creemgs gue la ya-
yunnstamfa a catéter puede sar de gman uti d

tas intervenidos de urgencia.

LA DE LA YEYUNCSTONEA Y1M{MA "R CATETESw
¥ DICESTIVA
g A. Herrera, J. JArez Falma,
onzalpz Hermoso.
RAL Y CLINICO. LA LAGUNA-TENEHIFE,

INTRGOUCETON: La yayunustumfa minima a catéter nas per-

ta dar un poorta caldrico mds fisioldgicn, mds O
con menos complicaciones gque la alimantacidn parent
Ademds, nos permite tratar compliicacivnes tan spueras como
son las fistulas biliodigestivas, mediante un circuito ce-
rrado, evitande asf{, antre otras, las ulceraciones en la
pial alrededor de la fistula,
MATERIAL ¥ METODOS: En el perindo comprendico entre 1.97%9
y 1.9B5 hemss tenido oportunidad de tratar 91 pacientes me-
diante un catéter de yeyunostomia por via lagarotomfa, en
el Servicio de Cirugia General y Digastiva del Hospital Ge-
neral y Clinico oe Tenarifs. E1 objetivo de esta técnica
Fue el descrito en la introduccidn, Hemos dividido estos
pacientss en cuatro grupas, dapendiendo de los objetivos
de la yeyunostom{a.
Grupe 1: Alimentacidn mixta, parenteral y entersl (60 cascs
Grupo 2: Alimentacidn enteral y repasicidn del contenido
de f{stulas digestivas, (7 casos)
Grupo 3: Reposicidn de pérdidas por Tfstulas biliares (6 ca
sos),
Gropo 4: Imposibilidad de alimentacidn por otras vias (2 ca
S505) .

La insertacidn del catdter de yeyunostomia 1a realizamos
ssgin la tdcnica descrita por Delany en 1.973.

En la tabl, 1 tenscmos los diagndsticosde los enfermos.
En la tabla 2, las causas de fistula biliar.

lesuLTADOS:En les primeros 6 dias de post-operatorio hubo que em-

plear un aporte enaergético parenteral, dado que la osmolari
dad era mal soportada por el tracto digestivo. Mientras la
reposicidén de lus Fluidos de las fi{stulas se hize sin
dificultad, manteniendo un balance hidroelectrolitico co-
reoto. Dos casos precisaron el catdter durante 2 meses y
fueron dados de alta y seguidos ambulatoriaments,

La diarrea solo se produjo en 15 casos {16%) y un caso
tuvo una pérdida biliar. Ng hubieron complicaciones metabdl
licas ni casos de muerte achacables a la yeyunostomia.

i ACCION DEL TRATAMIENTO DIETETICO ¥ FARMACOLOGIOO,SCBRE LOS DIVER-
V0'S0S NIVELES HORMONALES EN PACIENTES COM HII’EKWH‘ER)IH"IAE‘I‘ IIa)

Autories) CORONAS R., ANSOLEAGA J.J., JOVEN JJ, MASSANA LI
Centro: S.'ﬂUﬂR‘ECICN Y DIETETTCA HOSPITAL CLINICD (BARCELCIA)
Resu mmDpto DE PATOLOGIA CLINICA Y MEDICA{UNIVERSIDAD DE REUS)

[NTRODUCCION. Se ha demostrado la relacion existente
Entre ciertas hormonas vy las concentraciones plasmaticas

de lipidos.Sin embargo.no se han realizado estudios

de las variaciones que experimentan éstas hormonas,

con Lratamiento dietébLico y farmacolbégico hipolipemiante.

MATERIAL Y METODOS. En 15 pacientes con hiperlipopro

teinemia T Ila se instaurd tratamiento dietético durante

18 semanas(en las & Ultimas se afladid farmacos). Ocho

fuereon tratados con resinasbezafibrato v siete con beza-

fibrato. A estos dos grupos se les denomind DeDiR+B ¥

D+D+B respectivamente;y a la suma de los dos D+D+F

La dieta era de 2400 Cal./dia con 90gr de lipidos(rela-
'§=2,3):292g9r de h. de c. y BOgr de proteinas.

Al comienzo y al final de las 18 semanas se
anailzo:la T3, T4, TBG. TSH. Ind.T4 libre. 178 ESTRADIO
IESTOSTERONA e INSULINEMIA. El C.T.. C.LDL, C.HDL, TG.T
IG.VLDL. € VLU!.., APQ B y APO A.

JTADOS. ANALISLES INTCIA
TIRTADIET,

0,31
LTA 'M B F"\'l(l’u)lkﬁ\lﬂl‘ ZAP TBRATO
el O 0,29 16,5
28 25,6 2,1 0,28 14.9
n el qrupo D+D+R fucron sianificativos los cambios de:
la T3(P=0,003) y la TSH(P-0,034): en el grupo ND+D+R+B
svio fue significativa la variacion de la TSH(P-0,031)
Las variciones de las H. sexuales no eran significativas.
ANALISIS TNICIALES{19)
TOT C.LDL  C.H! TG.V . APO B APO A
87 219 it} 148 230
IJvl)'R*B 317 34 176 167
Se enconird una relacion directa entre la T4 y C.HDL.
Se relaciond positivamente la insulinemia con C.y TG.VLDL
Las relaciones interhormonales,variaron con €l tratamiento)
DISCUSION ¥ CONCLUSTONES. Existe una interrelacibn entre
aterosclerosis, factores yeneticeos. hormonales y ambienta
les. Lo gue daria lugar a diferentes al mismo tratamiento.
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ACCION DE UNA DIETA OON UNA RELACION DE ACIDOS GRASOS P/S = 2,3
Titulo: £N PACTENTES CON UNA HIPERLIPOPROTEINEMIA TIPO IIa'

... BNSOLEAGA J.J., CORCMNAS R., JOVEN J., MASSANA L.
AUONES)e Y TCTO MUTRICION ¥ DIETETTCA DEL, HOSPITAL CLINICO (BARCEICNA)

om0 +pto.DE PATOLCGIA CLINICA Y MEDICA (UNIVERSIDAD CE REUS)

INTROUDUCCION, La dieta, representaria en muchos de los
os, ademas de un método preventivo, un elemento
Lerapettico de primer orden.

MATERIAL ¥ METODOS. Se realizo tratamiento dietético du-
rante 12 semanas, a 32 pacientes con hipercolesterolemia,
sin antecedentes de cardipatia isquémica, no fumadores,
ni bebedores ¥ con tensiones dentro de los limites
permitidos para sus edades (entre 29 y 60 afios).

la dieta era de aproximadamente 2400 Cal./dia con 90gr
de lipidos (40,7gr en forma de grasas poliinsaturadas)
con una relaciéon P/§ de 2,3; ademas, con 292gr de hidratos
de carbono, 80yr de proteinas y 260t40 mg de colestercl.
ANALISIS. Se analizd al comienzo vy a las 12 semanas:el O

TOTAL, C. LDL, C. HDL, C. VLDL, TG. TOTALES, TG. VLDL, APO B y APO .f\
RESULT. MEDIAS DE ANALISIS INICIALES(1%) V FINALES(29)

C.70T. C. LDL C. HDL SHElNTE APO B APC A LDL/HDL
299 234 51,9 90.5 162 204 Bk
253 181 579 78,6 144 216 3.4

P¢0, 001 P40, 001 £-0,012 P=0,049 P<0,001 P=0,036 P<O,001

% DHE VARIACION CON LA DIETA
T. C.LDL C.HPL TG.T. APO B APO A LDL/HDL
6,8 +46.9 -62,1 -26,7 *50,0 -56,5
-11,5 -19,6 +98,2 Tl.4 =505 o+ 1.5
-22,6 *14.7° -7.8 10,8 +7,4 -30,2

Los TG.VLDL v el C.VLDL no variaron significativamente.
En los analisis iniciales, se relacionan positivamente:
C.LDL-APO B(P=0,001), C.HDL-APQ A{P=0,001), C.VLDL-TG.T.
(F=0,001), C.VLDL-TG.VLOL(P=0,001), TG. T.- TC.VLDL(P=0,001).
I abtivamente: C.LDL'C.HDL(P*0,0ﬂl),'I“G.VLDI,‘(‘..HDL(P:U,UD'TJ
C.VLDL-C.HDL(P«0,036), -T-C.HDL(P-0, 020). APO B-APO A
(P=0,027), C.LDL-APOA(P=0,007), C.HDL-APO B(P-0,0013).
BISCUSION Y CONCLUSIONES. Las dietas con relaciones P/S
muderadamente elevadas, son en general, beneficiosas en
las hiperlipoproteinemias T [la. Sin embargo, hemos
comprobado distintas respuestas a la misma dieta. Esta
variabilidad individual, posiblemonte esté condicionada
genet icamente .

]

Algunas correlaciones varian al finalizar la dieta.
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Titulo:

CLASIFICACION ¥ ESTUDIC DE 126 PREPARADOS FARMACEUTICOS QUE
FORMAN PARTE DE LAS MEZCLAS DE NPT.

Autorlesy: M.A. SANTOS-RUIZ DIAZ; J.RIAROLA ROMERD; J.CORREDOIRA AMENEDO.
Centro.  HOSPITAL MILITAR CENTRAL “GOMEZ ULLA".- SERVICIO DE FARMACIA.
Resumen

La nutricidn artificial, tanto enteral come parenteral, ha sur
gido en los tltimos afdos en nuestro Ambito hospitalario de forma ra
pida y amplia. Paralelamente al trabajo clinico e investigacion en
dicha materia, los laberatorios farmacéuticos han hecho un gran -
esfuerzo para sacar al mercado todes les componentes gue forman par
te de estas Unidades Nutrientes, tales como soluciones nitrogenadas,
hidrocarbonadas, lipidicas, al igual que vitaminas, oligoelementos
¥y electrolitos.

A su vez estas formulas cambian constantemente en su composicion
cuali y cuantitativa surgiendo aportes nitrogenados tan especificos
como el de insuficiencia hepatica, renal o para situaciones de Stress
Los aportes caloricos estdn sujetos a nuevas tendencias como el uso
de poliocles o el de triglicéridos de cadena media. La dosificacidn -
de vitaminas y oligoelementos cambian segin las directrices marcadas
por Organismos Internaciones reconocidos. Finalmente el aporte de
electrolitos es muy variable en funcidn de los desequilibriss refle
jadss en las analiticas, requiriende por tanto, formulaciones poco -
habituales.

Esta gran variedad de posibilidades nos ha llevadc a elaborar
una tablas con la composicion de los 126 medicamentos para uso  en
mezclas de nutricion parenteral, disponibles en el Mercado Farmscég
ticc Espanol. En dichas tablas hemos incluide, de los productos —
extranjeros, exclusivamente los que son de actual adguisicion por la
Seccidn de Medicamentos Extranjercs del Ministerio de Sanidad.

Debemos tambien tener en cuenta que existen productos no incl
dos en este trabajo pendientes de tramitacidn legal para su comerc
lizacién posterior, asi como otros gue estan en periods de disefio
elaboracion por el laboratorio farmacéutico. En las soluciones de -
gran volumen, los calcules se han hecho, ademds de los referentes a
su presentacion habitual, volimenes inferiores o superiores, ya que
suelen ser sus dosificaciones usuales. Para viales y ampollas, ade-
més del volumen de presentacion, se ha calculads la composicion p
ra un mililitro, de forma que sea mas facil la comparaciém.

i
¥

Esperamos que este trabajo pueda facilitar al personal sanita-
rio dedicade a la nutricidn parenteral, un conocimiento mas exhaus-
tivo de los productos utilizados en su trabajo ordinario.
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Tivle: MANEJO AMBULATORIO DEL SINDROMZ DE INTESTINO CORTO EN NUESTRO
MEDTO.
Autorfes) A.M. Pita y T. Casanovas
Centro: Hospital de Bellvitge
Resumen:
INTRCDUCCION
Presentamos el seguimiento & medio y largo plazo de 21 pacientes afeo-
tos de sindrome de intestino corto. El sindrome de intestino corto se
define como la pérdida de mds del 50% del intestino o como la exfresis
de m&s de 1 m. de intestino delgado {Jeejeebhoy-The Lancet 1983 p.1427
MATERIAL ¥ METODOS
ilemos controlado 21 enfermos, 12 hombres y 9 mujeres, de edades de 24
a 74 afies gue por diversos motivos precisaron reseccién intestinal en~—
tre 1984 y 1986, Ningfn enfermo pudo ser estudiado en el postoperaorio
inmediato, sino que se nos ha consultado en el momento de iniciar la
dieta oral o han sido remitidos semanas o meses después de la resec—
cidn al haber presentado desnutricién u oiras complicaciones ¥ con el
fin de prescribir una dieta apropiada.
Zn el postoperatorio requirieron NPT o sueroterapia periférica, de du-
racidn wvariable. En dos enfermos se realizé NE de treve duracién, la
mayorfa empezaron la nuiricién por vfa digestiva, con la dieta oral
mixta, con predominic de productes naturales, y con aporte progresivo
concomitante o no con la NP.
El intestino remanente tiene unas caracter{sticas de situacién anaté-
mica y longitud variables. Seis enfermos quedaron con 10 a 30 om. de
yeyuno—ileon, y de estos en solo tres se pudo realizar nutricién paren
teral cfclica en su domicilio ademds de la dieta oral especial y suple.
mentos vitamfnicos y minerales,
Los pacientes han sido estudiados en la Seccién de Nutricién Clfnica
¥ Dietética, controlades periodicamente, al inicio cada 2 semanas ¥
después mensualmente, mediante controles clinicos, aniropométricos y
analfticos. 3imulianeamente han requeride control por otros especialis.
tas por tener frecuentemente patologfa asociada,
RESULTADOS
De los 21 enfermos, 15 pacientes viven. Tres de estos pacientes reci-
ven NP ofclica a domicilic, temporal o definitivamente, segin la evo-
lucién posterior. Seis enfermos han fallecido entre 5 meses y 42 meses
despuds de la reseccién. De estos, tres fallecieron por malnutricién
energético-protéica y complicaciones, relacionados parte por su Bi-
tuzacidn econémico social y por la magnitud de su reseccién.
Queremos destacar la posibilidad del manejo de estos pacientes con
dieta oral mixta con productos maturales y dietéticos, aceite MCT,
oligopéptidos Vitaminas, macrominerales y oligoelementos
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Titulo:

ESTABILIDAD Y RECUPERACION DE DIGOXINA EN LA
NUTRICION PARENTERAL CON LIPIDOS.

Autorfes) JMassd; P.Jolonch: G.Benarrochi E.Cusd: C.Pastor; M,RFerndndez; J.Ribas,
Centro:  HOSPITAL CLINIC | PROVINCIAL [BARCELONA),

Resumen:

La recesidad de simplificacién terapéutica en un paciente candidato a nutricién
parenteral domicilisria por slndrome da intestine corto tratado con digoxina por una
fequicardia paroxistice supraventricular nos hize plantear la posibilidad de adminis
trar dicho fArmaco en la nutricién parenteral (N.P,}. i

S6lo ests descrits la estebilidad de la digoxina dentro de la N.P. sin 1ipidos
¥ adninistrada en "¥" en la N.P. con lipidos. Por este motivo anolizamos su estabili
dad dentro de la N.P. con lipides usando digoxina 0.25 mg en una mozcla definida de
amincicidos, glucosa, lipides, electrolitos, vitaminas y oligoelementos. Se determi
"6 ls digoxina recuperada a trovés del equipo de infusidm en bolsas conservadas en
nevera y en bolsas a temperaturo ambients por 2 técnices distintas, inmunocensayo de
fluorescencia polarizada (FPIA) y radioinmunocensayo (RIA), Las determinacionss se
efectuaron & las 0, 24, 48, 72 y 96 horas con al objeto de simular lo que pusde su-
ceder en los fines de semana. También estudiamos la distribucién de tamafios de parti
culas con un Coulter-Channalyzer para observar si habia alguna slteracidn debids &
la adicién del farmaco.

Duranta el periodo do estudio, todas las bolsas de N.P, ensayodas prasentaron
estabilidad de la micela lipidics y una recuperacién de digoxina de précticamenta
€1 100 %, No hubo diferencias significativas entre los velores de concentracisn de
digoxina determinados por ambos métodos, ni en el eumento de 1a micele lipidica, an-
tre las bolsas conservadss en nevera y a temperstura smbiente entre el inicia ¥ los
dlas posteriores del estudio,

La dosis de mantenimiento de digoxina fue calculeds utilizando criterios farma-
coclnéticos adaptedos a una administracisn ciclica de 16 horas diarias. Es de desta-
car la presencia de néuseas y vimitos en las primeros diss con concentracionas plas-
maticas dentro del margen terapéutico, consiguidndose une mejor tolerancia al reducir
la dosis.

Se concluye que la digoxina es estable y no altera la estabilidad de la N.P. con
Hpidos anssyada, y ls experisncia clinica cbtenids avele su utilizacién en clinica,
pero siempre bajo control farmacocinético. Esta adicldn abre nuevas perspectives en
el Uso clinico de férmocos en emulsiones Lipidicas, pero creamcs que debe ostudiarse
won mayor: profundidad la distribucidn, metsbolismo, excrecién, eficacis terapéutica
¥ toxicidad de los férmecos afadides o dichas emulsicnes.




Titulo:  VALORACION DEL SABOR DE LAS DIETAS COMPLETAS. Titlo: T
Autorfes): J. M2 Sanchez, D.Viera, A. Aguas, A. Net. Autores) = it . ¥ Aivienza

Centro. Unidad Cuidados Intensivos del Hospital de la Sta. Cruz y S. Pabl Centro: Hospi Zeviila,

Resumen: Barcelona Resumen

OBJETIVO: Estudiar de forma prospectiva la aceptacidn del sabor de las
dietas completas, comercializadas para uso enteral u oral.
MATERIAL ¥ METODO: Se estudian 2 grupos formados por 60 personas (20 V
¥ 40 H) sanos (GS) y 40(20V y 20 H) postoperados de cirugia cardiaca
(PCC) con intubacién y portadores de SNG por un tiempo inferior a las
48 h. ingresados en la U.C.I. Se valoraron 8 tipos de dietas, 7 liqui
das v 1 en polvo (Dietgrif, Ensure, Fresubin, Hipernutril, Rutricom,
Pentadrink, Precitene, Triosorbin), administrados de forma oral, me-—
diante el sistema de "cata" de 5 c.c¢. de cada uno. Se han elegido los
productos con sabor vainilla (6 muestras) o en su defecto el sabor neu
tro (3 muestras).
Se confeccioné una encuesta que prospeccicnaba el oler, la textura el
reconocimiento y la aceptacidn del sabor para cada grupo.
RESULTADOS.- EN el GS el olor demostrd ser agradable para un 55% de su
jetos con los productos de vainilla y ser indiferente para el 65% en
las neutras, En los PCC el olor fue agradable con mayor frecuencia, no
discriminando los productos neutros. La aceptacidn del sabor fue posi-
tiva solo para 4 productes (todos sabor vainilla) para mds del 50% del
8 mientras que para los PCC hube 7 productos gue tuvieron una buena
aceptacién. El sabor fue reconocide por mas del 50% en el GS para la
vainilla y menos del 50% para los neutros. En el grupo de PCC las die-
tas neutras no son indiferentes y las dietas de vainilla se reccnocen
en mas del 60%,
La textura fue agradable y en ambos grupos definida como suave y cremo
sa para el B0% de los productos.
CONCLUSIONES :
1) Los enfermos portadores de SNG e intubacidn, presentan alteraciones
del sabor a pesar del corto tiempo (48 h).
Las personas del GS presentan una mayor selectividad y discrimina-
cidn frente a las dietas que los PFCC.
Las dietas con saborizantes son mejor aceptadas en el GS que las
neutras. No habiendo diferencia en los PCC.

Agradecemos la colaboracidn a los laboratorios: Abbot, Clinical Nutri-
tion, Grifols, Ibys, Nutricia, Palex, Pfrimmer, Wander.
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Tiuwle: ESTUDIO DE LA ESTABILIDAD "IN VITRC" DE LA RANITIDA IV EN UNA
SOLUCION DE NUTRICION FARENTERAL TOTAL CONTENIENDO LIPIDGS:

Autorles). AL Andxeu} B. Garcia} L2 Pastorf D. Cardona} J. Bonall

Centro: (1) Servicio de farmacia, Hospital S. Creu i 5. Pau. Barcelona
Resumen’ (2) Servicio de hematologia. Hopital Clinico. Barcelona

INTRODUCCION

studio de la estabilidad de la Ranitidina 1V "in vitro" en una selu-
-idn de nutricién parenteral total conteniendo lipidos, a temperatura
ambiente de 25¢ C y durante 24 horas. La adicidn de la Ranitidina a la
hutricién parenteral se realiza por dos métodos: a) al final de la mez
sla de los componentes del N.P.T. y b) mezclando la Ranitidina en la
amulsién lipfdica y después mezclando con el resto de los componentes.

MATERIAL Y METODOS
En dos bolsas de EVA, se prepara la nutricidn parenteral total de la
1000 ml= 16 grNy; glucosa 50%=500ml
40 mEq; X=70 mEq; Ca=9,2 mEq; Mg=10 mEq; Fos-
120 mEq; Acetato=45 mEq; polivitaminico. Volu-
men total= 2 litros.ph= &,3; Osmolaridad=1200 mOs/l; X de Schults-Har-
dy=4%0mmo  1/1; relacidn Keal no proteicas: Np=125:1. Calorias totales
no proteicas 2000.
1a bolsa WO 1, 'se anaden los 200 mg de Ranitidina al final de la pre
paracidn de la mezcla de todos los componentes. En la bolsa N2 2, los
200 mg de Ranitidina se afaden a la emulsidn lipidica antes de mezclar
con el resto de los componentes, Las dos belsas se mantienen a tempera
tpra ambiente 259C con una velocidad de goteo de 2B gotas por minutc.
Las extracciones se realizan en los tiempos 0,30 min, 1 hora, 12 horas
¥ 24 horas. Se analiza por el método de HPLC. con una fase movil de 8
partes de acetonitrile y fosfato potdsico 10 mmo 1/1 y 92 partes de
dcido pentanc sulfénice 0,5 mmo 1/1(pH=6,1), Las soluciones son esta-
bleos si contienen mas de un 90% de la concentracidn inicial. Al mismo
tiempo se analiza la estabilidad de la emulsidn lipidica con un conta-
dor Coulter 2M conectado con un Coulter Channelyzer C-100, obteniendo
medicicn electrénica del tamafio de la particula. La calibracidn se rea
1iz6 con particulas de Latex de 2,09 micrometros de didmetro. La solu-
cién es sstable si no conticne mas del 10% de particulas cuyo didmetro
gea superior a 6 micras.
RESULTADOS
Tanto la bolsa N 1 como la NO 2 son estables quimicamente durante 24
4 temperatura ambiente. Tampoco, se observaron a las 24 h, particulas
superiores a & micras, gque son las que pueden producir embolias pulmo=
nares.
conlusiones: La Ranidina IV se puede mezclar con la NPT a temperatura
ambiente gurante 24 horas.
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La zdicién de insuilna a las mezclas de N.P. para conirelar la
5lucemia ¢¢ uUna practica muy extendida. Es bien conocido que
cuando e utilizan soluciones diluidas, parte de la insulina se
adsorbe inespecificamente a la superficie interna del envase, ya
sea de vidrio, polietilenn, PVC o BVA, siguiendo en todos los
cacos la ecuacisn de la isoterma de Langmuir.
Los porcentajes de adsorcién emcontrades por los distintos auto-
res oscilan enormepente, entra wn 5 y un 78%, dependiendn de la
luciés engleada, la concentracién de insullna, el tipo de eu-
vase, =1 tiempo de cuntacto, ete. For ello, =se han utilizado
dictintos agentes para minimizar 13 pérdidas por adsorcién. L
S cOmunRBEen ueados i sibfimira serica, Guidrolizado e
sangre oo a. lones y. reclentemente, diversos
enulgantes
Con 21 objeto de estudlar los factores que afectan a la dispoui-
wilidad de la insulina en las mezclas de N.F., hemos determinadc
la influencia del tipo de envase (PVC, EVA, vidrio}, presencia o
ausencia de lipidos y de hidrolizado de gelatina, tiemps de con
tacto con el envase y temperatura.
MATERIAL Y KETODOS:
Se han afiadido 10 U de insulina (Humulina, Lilly} a 5ee ml de
mezclas para K.P. compuestas por un 10% de glucosa y un 2% de
amino&cidos. Se hicieron 3 grupos, uno- sin  agente protecter,
otro con un 9,035% de hidrolizado de gelatina (Hemocé, Behring),
y otro con un B% de lipidos (Intralipid, Kabi Fides). Las solu-
ciones e envasaron en bolsas de FVC y EVA y en frascos de wi-
rioc. El tiempo de contacto fue de 20', 12 b y 24 1, y las tempe-
raturas 4 C y 20 C. Las concentracoines de insulina se delermi-
raron mediante R1A (CM-I¥SI, Internatiomal-Cis), wutilizando un
Gammacounter LKB Wallac CliniGamma 1272.
RESULTADOS Y DISCUSIDN
La adsorcifn de la imsulina aumenta con el tiempo de coatacto
con la superficie del envase. las soluciones santenidas en fri-
gorifice presentan upa adsorcisn significatlvamentie menar que
las conservadas a temperatura ambiente. Las pérdidas se minimi-
mizan en presencia de lipides, y en menor grado, de hidrolizado
de gelatina, Las bolsas de PVC muestran ventaja respecto a las
de EVA, excepto en lac soluciones que contienen lipidos. La
adsoreldn al vidrio es ligeramente superior que a las bolsas d=
plistice.

LLICATA.

Autories) u ila tuisesols fony I. dsfua Jeminsuez.
BEal E de Zérate". =Vitoria-
Resumen

Zn la gran reyeoria de Cenires Hospitalaries la pré

ca de pare el protocolizada, con miras a un
mayor simplicil izacidn del itrabajo.

En estz comunicacibn se analizan las veniajas gue prese
ta la elahoracién de WP individuslizada en el adulto, al g
rantizar gque las unidades oue se adminisiran sen las nutricio
nal y terapedticamente adecuado: al paciente, en lo: cambics
clinicos que % sufrir durante el neriodo de HFT.

Con . cs m i Servicio de
o o
eifm de 1: = me rontrol ‘en todo el
proceso - de nputricidn parentoral.




Titulo. SOPORTE NUTRICIONAL ENTERAL EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS:DIETA
(A)CON ALTO CONTENIDO EN NITROGENO.DIETA(B) CON AA RAMIFICADOS.

Autor(es) Zamarron I. La Roche F. Sastre 4.

Centro:  RAMON Y CAJAL

Resumen. Los pacientes politraumatizados presentan un estado cataboelico
severo y hasta la fecha no son bien conocidas las causas de tal estado
ni tampoco existe una propuesta terapeutica eficaz.En el presente estu-
dio,protocolizado, medlante soporte nutriciomal enteral se han evaluado
parametros clinicos y bioquimicos,con dos tipos de dietas: Dieta (4)
con alto contenide de Nitrogeno(AN) y Dieta (B) alto contenido en aa ra
mificados (AAR).

Doce pacientes politraumatizados ingresdos en la UCI fueron divididos
en 2 grupos al azar. Al grupo 1(edad:K 39+23)le fué administrada la die
ts Ataporte nitrogenado (19'2g)Cal/g Nitrogeno 85/1,calorias totales no
proteicas=1644. Al grupo 2(edad 34+24) le fue administrada la dieta B:
aporte nitrogenadc (12'9g)calorias/nitrogeno 130/1. Calorias totales no
proteicas= 1686.

1.2 duracién del estudic en ambos grupos fue de 15 dias. Evaluandose los
siguientes parametros bioquimicos:balance nitrogenado,creatinuria,PT,
PA,ALB,TRF,PUR,VIT.A,linfocitos totales, FA,COT. Parametros antropomé=
tricos: PT,CB, CMB.

E1 balance nitrogenado mejoro significativamente en ambos grupos: gru=
po I (p<0.001), grupo Z (p< 0.01) positivizandose en tres pacientes.
La creatinuria,evaluada en ausencia de alteracion renal, descendio no

significativamente entre ambos grupos. El indice creatinina/altura fi=-
nalizé con 70% en el grupo 1 y 80Z en el grupo 2. Descendic significa=
tivamente la PA (p<0'01) y ALB (p< 0'05)z en el grupo |. Los linfocitos
totales del grupo 2 aumentaron significativamente (p< 0'05).

Estos resultados indican que durante el periodo de stress ambas dietas

de forma independiente son beneficiosas,sugiriendo ademas gue una diets
unica con mas alto contenido en Nitrogenc y un alto contenido em aa ra-
mificados podria acortar el periodo de catabolismo severo limitando asd]
la estancia de los pacientes en la UCI.

liwh: NIVELES DE VITAMINAS A Y E EN NUTRICION PARENTERAL PROLONGADA.

La Roche F, Zamarron I, Diez J.J., Sastre A.

Ramén y Cajal. Madrid.
Rosuinen: Son cenocidos niveles vitaminicos bajos en pacientes con di-
versos grados de desnutriclon y durante el soporte nutricional con Nu-
tricicn Parenteral Total (NPT).

Hemos estudiado 29 pacientes (24 varones,5 hembras) de edades compren
didas entre 19-75 afios(51,9+15.8) .X+5D,cratados con NPT por via cen-
tral durante 33+18'5 dias. Once pacientes (38%) tenian patologia de
base neoplasica y 18(62%) no neoplasica. Ls media de aporte diario fué
de 1978Kcal no proteicas y 15g de Nitrogeno(l135Kcal/gN).El aporte de
retinol y-tocoferol fue de Jmg y 19mg respectivamente en dias alter
nos. Se valoro el estado nutricional inicial y final utilizande los
siguientes parametros: peso corporal,pliegue tricipital, Albumina(ALB)
Transferrina(TRF) ,proteina ligada a retinol(RBP) y Prealbumina(PA).
Los niveles de retinol yA-tocoferol libres en el suero fueron medi-
dos mediante HPLC.Todos los pacientes tenian distintos grados de mal-
nutricion.

Se detectaron aumentos significativos(p<0'025) en los niveles de PA,
TRF,RBP. No fué significativo el aumento de ALB; tampeco mejoraron
los parametros antropometricos. Los niveles de retinol se incrementa-
ron significativamente (p<0.025) desde 28.4%15.3 a 39.1%12.7 4g/dl pe
ro sin llegar a nivelss normales (55.3£11.2 4p/dl). Les niveles de® -
tocoferol no mostraron un aumento significativo (682.8+181.8 a 771.3+
339.44g/dl) y tambien estaban en niveles por debajo de la normalidad
(1175#255.84 g/d1). De los 11 pacientes neoplasicos se encontro un au
mento de retinol en & (36%) y de tocoferol en 3 (27%). Estos porcenta
ges fueron de 83% y 617 respectivamente en el grupo de pacientes no
neoplasicos.

Concluimos que los niveles de retinol yA -tocoferol aumentaron duran-
te la NPT perc no llegaron a valores normales, Lis necesidades de as-—
tas vitaminas parecen mayores en pacientes neoplisicos. Hay que reall
zar estudios mas aplios para determinar la causs de estos hallazgos:
malaturicion, fotodegradacion y/o aporte insuficii nte.
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NUTRICTION ENTERAL POR S.N.G. APORTACION AL ESTUDIO, DE LA IMPORTANCIA DE LA DIETA EN PACITN

Tituio il o " it
ESTUDIO COMPRRATIVO ENTRE PREPARACION CULINARIA ¥ DIETA E Tilis: TES ENCAMADOS ¥ CON APARICION DE ULCERAS POR DECUBLTO

Autoriest Encarnacién SOTO FERNANDEZ - Teresa del HIERRO RUIZ Butories),  Teresa del HIERRO RUIZ - Encarnacién SOTO FERNANDEZ
Centro: ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA “ORTIZ DE ZARATE" Centro ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA "ORTIZ DE ZARATE"
Resumen Resumen

Presentacidn de las caracteristicas que debe reunir una dieta ente
OBJETIVO:
ral por S.N.G.,

Resefiar la experiencia nacida del seguimiento de pacientes neurolo-

-~ Dieta eguilibrada Fluidez
gicos a los que se administra una dieta elemental por 5,M.G., in-

- Absorcién rdpida Osmolaridad i ¥
- cluida dentro del plan de cuidados a pacientes con ulceras por de-
= Homogene idad Relacion equilibrada volumen/ . & i
- cibito. / Presentacion de dos casos clinicos en los que la admi-
aporte energético. iy
nistracidén de una dieta elemental por S.N.G. adecuada a sus reque-
rimientos corporales, proporciona una rapida curacidn y cicatriza-

Presentacidn de las desventajas de una dieta de preparacidn culina- N . i . ) .
cion de ulceras por decubito. / Gra&ficas de niveles plasmaticos

ria frente a las ventajas de las distas elementales. 54
de proteinas totales y hemoglobina.

CONCLUSION:
CONCLUSION:
Creemos que se puede recomendar la administracidn de dieta elemental

basandose en las garantias que nos ofrece en el campo de Gracias al seguimiento y observacidn de Enfermeria en estos casos,

pulacién, administracidn y tolerancia. creemos recomendable incluir dentro del plan de cuidados de Enfer-

meria, la administracidn de una dieta quimicamente definida que ga

rantiza un aporte proteico-energético necesaric,

BOMBAS PERISTALTICAS PARA NUTRICION ENTERAL Taulg "PAPEL DE LA ENFERMERIA EN EL SEGUIMIENTO DE LA FASE CATABOLICA DEL PRCIENTE
CRITICO EN UNA UNLOAD DE CUTDRDOS NSIVOS™.

2::0”:5" (g M.Margknez;&ﬁkﬂéﬁﬁ- Gomez;(3) C. Vazquez Aulories), GONZALEZ, R.; MANZARBEITIA; B.; ELORRIETA, F.; DIAZ, E.
& 1o s £ SFSFRD hecho real, que vemos a menudo en los Cenlro. 475 DEL SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA. LCI. HOSPLTAL DE CRUCES-BARACALDD (YIZCAYH
MBI tales. Afortunadamente, hoy dia tenemos distintos medios para

corregirla, unc de ellos es la Nutricién Enteral, que en

actualidad esta adguiriends mucho auge, debido a que  es INTRODUCC LON

tratamiente eficaz e indcuo, con pocas complicaciones y facilmente

CO{!‘e&lbIEB- La respuestns metabdliica a la agresidn is dividimos en
Entre el _equ:pamentn técnico que necesitamos para la administracion a imera fase llamada "sbb® o de shock, la cual se adnite que du-
de una férmula enteral, B2 encuentran las Bombas Peristdlticas de € smente 48 hora a la que sigue una ssgunda Fase llamada
infustién. o fase catabdlica, la cual ha recibido menos atencidén en la

La ar%mnustraccpn de las 5n1uc1§nes enterales puede realizarse; literatura y sin embargo pensamos que es fundamental desde el punto
-De forma intermitente (en bolos) 3
=De forma continua, mediante sistema de goteo convencional

vista de la enferm: a interesada en los problemas de soporte nu-

Ambas modalidades, son sencillas y pricticas, pero no son viahles MATERIAL ¥ METDDDS;
cuando se trata de infundir volimenes muy pequefios o grandes. En el e T e
primer caso, la lentitud favorece la sedimentacién de la pezcla ¥y la El material de este trabajo, lo constlituyen 3 grupos de
obstruccidn del sistema. En el segundo caso, el goteo muy rapido es acienles manejad habltuaslmente en la U.C.1. con programa de Nutri-
dificil de regular exponiendonos a aportar grandes voliimenes en poco u nie sl i de2lto deblto) complicadng;  stpsli-ahdanina~
tiempo y provocar sintomas de distensién abdominal y una intolerancia 4 s grade V)
secundaria. Es entonces cuando es imprescindible intercalar, una
Bonba de infusidn que asegure una velocidad constante. Tambien es n toass 1 amas especial atencidn al
mandateric utilizar las Hombas, siempre que la administracién del catabollsmo proteico a través de la eliminacldn de urea urlnarias
preparado se haga en ducdeno o yeyuno.
Existe una amplia gama de Bombas Perist&lticas en el mercado.
Hemos agrupado las principales (Bomba Wander, Nutromat, PN 100Q,
Nutricompact, Mini-1000, YM-05, PS-5, P5-20, Freka, Enteral Pump), en
unas tablas con arreglo a las caracteristicas, gue nos parecen mas En el grupo de Tlstulas la eliminacién meyia de urea
importantes a tener en cuenta y que enumeramos a continuacién: rinacia en la primera semans ful de 19 23; s e Tupy. de
épsis de 22 s 3,8 gr./24 h. y de 3% + Z gr. /24 b. en el grupo de
Seleccién de flujo y variabilidad. sscientes con Létanos.
Tamafio, peso y facilidad de transporte.
Posibilidad de funcionamiento con bateria y haras de autenomia. scute, tapto el) congortanianty) dekicatsbo
Mecanismos de alarma. protelce dia i y en las medlas semanales, como el campo
Sistemas de administraccién que precisan ¥ COnexiones. je la slbim
Precio, tanto de la Bomba como de los sistemas.

Creemos que esta informacién puede ser muy Gtil, para las Unidades de

dietética hospitalaria. nslaerado de sumo interés, pars la enfermeria

interesads en el tema de la Nutrleidn Parenteral, el seguimier de
( A este sencillo método que nos permite perfilar uns gradacidn en la
2) Aux.de Dietética;(3) Hédico responsable dela U 1dsd del tabolismo s fin de intentar frenarlo a

vés de las adecuadas correcclones en la mez nutritive a apor




CLASTFICACION DIETAS ENTERALES NUTRICIONALMENTE COMPLETAS
M.Martinez; M2 A.Gomez; C,Vazquez

Hospital''Severo Ochoa"
El gran auge que ha experimentado la Nutricidn Enteral, en los

Resumen: gltimos afios, ha sido en buena parte posibilitado por el
perfeccionamiento del equipamiento técnice y por el espectacular
aumente de lag férmulas nutricionales comerciales disponibles, gque
abarcan un &mplio espectro desde mezclas a base de alimentos
naturales homogeneizados, hasta formulaciones de nutrientes en su
forma hidrolizada. Las primeras clasificaciones de los preparados
enterales espafioles reflejadas en la literatural(A.Sastre et al;
J.Giraldez et al; S.Ruiz...) instrumentos impreacindibles en la
practica dietética, se han visto desbordadas por la aparicién de
tantos productos.

Estableciendec a las Proteipas{su cantidad, fuente y forma de
pregentacidn) como pardmetro decisorio de eleccidn, hemos clasificado
47 férmulas comerciales putricionalmente completas disponibles
actualmernte.

1. Dietas normocaléricas(kKcal no protéicas/gr.N:121-200)
AdAportando proteinas intactas(Ensure Plus HN, Pentadrink,
Tricsorbin 1500,Pentaset energético, Nutrodrip, Pre-Pentaset,
0 lite, Trioserbin sonda, Trecitene isoténico, Precitene
estandar, Enteral 400, Fresubin, Nagasonda, Ensura NH, Nutricomp F,
Triosorbin Orink, Pentaset estandar, Pentaset soja, Pentaset bajo
en Na,Dietgrief esencial).
B)Aportands peptidos (Peptinaut, Peptinaut variant, Peptinutril,
Elemental sonda, Survimed, Peptisorb, Dietgrief Eld, Peptinutril
2000/10.
ClhAportande. aminoacidos Llibres(Nutri 2000, Elemental Nutril
2000,/7,Elenental Kutril 2000/12, Elemental Diet.)
2.Dietas hiperproteicas (Kal no proteicas/gr.N:75-120)
A)Aportando proteinas intactas (Nutricomp, Dietgrief MCT, Precitene
oteico, Hipernutril MCT sonda, Pentaset polve, Trioscrbin
Hipernutril hiposddico, Hipernutril MCT)
BlAportando péptidos (Peptinutril 2300/15)
3. Dietas especiales {Refronutril, Nefroamin, Amin-aid,
Hepatonutril Hepatamine,Hepatic-Aid,Stressnutril,)
cada subgrupo hemos confeccionade unas tablas en las que se
r fican low restentes pardmetros fundamentales de cada producto:
Osmolaridad, Porcentasje calérico de les tres nutrientes energéticos,
Relacidn Kcal no proteicas/gramos de Nitrdgeno, fuente proteica
hidrocarbonada y grasa, presencia o no de lactosa, contenido en Na y
K en 2000 Kcal, adecuacifén a las RDA del contenido vitaminico y
mineral én 2000 Kcal, asi como forma de presentacidn y comentarios.
Creemos que esta informacién puede ser de gran utilidad para
Ccualquier equipo de dietdtica.

5.

Teuo PAUTAS PARA UN CORRECTO SEGUIMIENTO DE LA NUTRICION PARENTERAL

EN LA ENFERMERIA ASISTEMC]*‘AL

»
Autories), Maria Tubau, Alemany Ana, Tuyes Ramonf Elvira Gea. J.Manuel LLop

Cenlre  pocoital de Bellvitge. "Principes de Espaia”. Barcelona .
Resumen

El gron nimero de pacientes con N.P. en nuestro hospitol y su
dispersién en diferentes servicios y/o unidades clinicas dificulte
la coordinacién en el control de los pacientes con N.P. previomente
o su admtnistrocién o bien durante ello. Estos controles incluyen la
valoracién del estado nutricional del pociente, el control de la ve-
locidod de perfusién, lo vigiloncia y cuidede de coteter, etc.y vienen
recogtdos en el protocolo de nuestro hospital.

Ez por ello, que c partir del protocolo eloborado en el afic 1960
y actualizado posteriormente en 1986, desarrcllames una parte del
misma, introduciendc uno breve explicocién del significado de la
N.P., sus indicacicnes y composicidn, También incluimes una ampl 1a-
cign, estructurodo de forme visiblemente préctico y didéctica | les
precauciones y occlones inmediatos o reclizar por sl personal da
enfermeria en ol coso de presencic-de complicocionss.

Con mste desorrcllo del octuecl protocols pensomos conseguir un
nayer ocereamiente al conecimiento de lo N.P. poro porte del perse-
nal de enfermerio. Si bien pora valorar lo eficocia de estos medidos
concluimes con lo necesidad de realizor uno voloracién cuontitativa

fel misma.

A.T.S. Unidod de M. 1e armocic
* Farmacéutico residente 2%, Servicio de Farmocia
# Formocéutico Adjunto Unidad de N.P. Servicie de Farmacio

CONTROL DE L& GLUCEMIA EN SUJETOS SOMETIDOS B NPT ESTUOLO COMPARATIVG FRE-

T LIMINAR ENTRE TIRAS R 5 EN SRNGRE ¥ ORINA.

Autorlesh BERENGUER, JJ; ANDRES; P.; 7 CuUBAS, L.C. LLORET, G. ZURBAND,
Centro: o E - Lt
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Nutricién Parenteral en Pacientes con Enfermedad Inflamatoria
Intestinale

Autor(es) Beperansa Rueda, Elena Gimeno. Ana Revillo
Cer Hospital Clinico Universitario. ZARAGOZA

Titulo

la Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII) que engloba la en—
fermodad de GROHN y la Colitis Ulceross, es un procesc que regquiere
repcso del Tracto gastro-intestinal, determinando en el Paciente una
palnutricién y como consecuencia un deficit nutricional importante.

log autores de esta comunicacién tienen como objeiivo mosirar su ex-
periencia en el tratamiento nuiricionsal con Alimentacién Parenteral
en estos Pacientes.

8¢ estudiaron 17 Pacientes con EIT (11 con enfermedad de CRCHN y [
oon Colitis Ulcerosa)cuyas edades oscilaban entre 15 y 70 afios, 10
mn,]ereé y 7 homtres, que ingresaron en el Hospital Clinico Universi-
tario de Zaragoza y gque fueron scmetidos & N.P., bajo el control del
Comité de Nutricidn Parenteral.

El presente trabajo comprende una revisién de 1a Historia Clinica, =
evolugién y pauta nutricional utilizades. De los 17 Pacientes el —
53% recibié tratamiemto médico, el 41k tratamiento quirirgioo, ins —
taldndcles a todos tratamiento de N.P., donde las necesidades calé—
ricas osoilaban entre 2,000-2.300 calorias diarias, 15-20 grs de ni-
trégenc ¥ oon una dwracidn media de 17 dfas,

Dentro de las complicaciones se observé gue de los 17 Pacientes, un
10% presentd sepsis por oateter,

En la Analftica se noté un cambio positivo en los niveles sérico de
proteinas totales y slbimina en un 6% de loas Pacientes. Adends au-
mentd el Peso Corporal en el 50%, y una evolucién satisfactoria en
todos ellos.




Titulo:: P.A.E. a paciente quirfirgicon con N.T.P.

Autorles), Z.Basterra — M.L.Lépez - C.M.Ispizua - C.Pz.Heredia - y
Centro: Hospital "Oz.de Zarate" (Svcf.Cirugial M.J.Rz.0cenda
Resumen: VITORIA-GASTEIZ

Paciente de 41 afios ingresado por episodios de rectorragias de un
afto de evolucidn, tris el cual se diagnostica Colitis Ulcerusa en fase
activa complicada con Megacelon Téxico. Tris tratamiento médico especi
Tico ineficaz se inicia N.T.P. para reposc intestinal, aprecidndose me
Joria subjetiva que induce a restablecer dieta oral manteniendo N.T.P.
Al segundo dia de dieta oral empeora el cuadro, per lo que se decide -
intervencidn guirirgica, practicéndose Colectomia con Ilecstomia dejan
do mufion rectal. El post-operatorio se complica con: Peritonitis (lim=
pleza de cavidad abdominal); sangrado mufién rectal (exéresis rectal};
hemorragia secundaria perineal (hemostasia quirdrgica). Trés la (ltima
intervencifn evoluciona favorablemente cumpliendo un perficde total de
40 dias con N.T.P,

Planificacidén de cuidados de enfermeria

Deteccitn de necesidades alteradas (Mutricién, Equilibrie hidro-
€lectrolitico, Hemodinamica, Termoregulacién, Autcestima, Seguridad y
Autorrealizacién). Problemas {Alteracidn intestinal, Potencial de des-
nutricién ydesequilibric hidroelectroliti
hectorragia masiva, Signoa depresivos, Ansiedad y déficit de conoct
mientos para el futurc autocuidado).

Objetivos y &

A} mantener Sptimo estado de n icid atacisn evitando
plicaciones: Insercidn de dos vias centrales con técnica aséptica y
cuidados de mantenimiento, Control de constantes vltales c¢/aH. Glucosu
rla, Acetonuria, Densidad de orina y Glucemia c/6H, Control ponderal
diario, Balance hidrico diario, Recuento calérico diario, E
de sangre para control bioquimico y hemodindmico &/prescrip
tativa, Higiene general, Apoyo sicolégico,

B) satisfacer el resto d= ne dades alteradas: Cuidados de
tomia, Terapia transfusional, C ol y tratamiento de hipertermia,
educacién sanitaria,

Evaluacidn al eita.

Todag las necesidades de nutricién y e libric hid ectro
co fuercn satisfechas, no presentado complicaciones derivadas de H.T.P

Conclusién.

P.ALE,
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