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R~visión 

Nutrición 
H~pitalaria 

La dieta y la caries dental 
Francisco Cobo Gil 

Médico estomatólogo. Escuela de Estomatología de Granada 

Introducción 

Las enfermedades dentales, especialmente la caries y 
la enfermedad parodontal, son, sin duda, de extraor­
dinario interés en nuestros días por su importancia es­
tética, funcional (habla, masticación, ... ), repercusión 
en la salud general e incluso absentismo laboral (gran 
importancia en EE.UU. ). 

La caries dental es una enfermedad fundamental ­
mente microbiana , que afecta a los tej idos duros del 
diente; es una enfermedad progresiva, y si no se trata 
lleva a la afectación del tejido nervioso del diente con 
posterior necrosis y pérdida del diente. 

Muy frecuente tanto en dentición temporal como 
permanente. En España existen varios es tudios de pre­
valencia: Gimeno de Sande encuentra en escola res un 
73,4 % de incidencia de caries. Vifias y Clavero, 98,3 %, 

también en escolares. 
En la actualidad está bastante aclarado su mecanis­

mo patogénico, que en resumen sería el siguiente: 
La formación de una película invisible sobre el dien­

te de glucoproteínas, formado por restos celulares y sa­
livales, sobre la que se instauran una serie de gérme­
nes, abundantes en este medio, formando la llamada 
placa bacteriana. Esta es blanda, adherente y tenaz so­
bre el diente y formada por una matriz (30 %) y un 70 % 

de organismos. 
Los gérmenes pueden ser Gram(+) (Streptococo Mu­

tans) o .Gram(- ) (Actinomyces v icosus), principal cau­
sante de la enfermedad parodontal. 

Realmente es ta placa adherente se comporta como 
un auténtico laboratorio, dependiendo su actividad de 
la metabolización de la g lucosa q ue produce ácidos or­
gánicos, como subproducto del metabol ismo bacteria­
no de los hid ratos de carbono, y produce la disolución 
de la materia inorgánica: 

Ca10(P04!6{0H ), + 8 H + -+ 10 Ca++ + SHPO, ·· + 2 H20 

Hidroxiapatita del diente + Acido-+ , que demuestra 

que la hidroxiapatita del d iente en presencia de ácido 
es descompuesta en iones calcio, fosfato y agua. 

En la actualidad se insiste en otros aspectos más que 
en la dieta para la profilaxis de las enfermedades den­
tales. Así, los estomatólogos insistimos en la elimina­
ción de la placa bacteria na mediante cepillado y au­
men tar la resistencia del diente a los ácidos de la placa 
mediante fl úor local o general. 

Los cambios y controles de dieta son más difíciles 
de conseguir en nuestro medio, ya que suponen un 
cambio de hábitos, costumbres ... 

Aquí es de fundamental importancia la colaboración 
del especial ista en nutrición, que no ha de cambiar la 
nu trición por completo, sino de una forma paulatina, 
sustitu ir algún a limento concreto por otro más apro­
piado en cuanto a profilaxis de caries, la forma de to· 
marlo o la cro nología en que se toma. 

Historia 

La literatura provee abundantes pruebas que rela­
cionan la incidencia de caries con el consumo de hi­

dratos de carbono. 
Desde la Edad de Hierro hasta el 500 de nuestra era, 

la alimentación era pobre en hidratos de carbono, sien­
do el pan el único consumido habitualmente, predo­
minando vegetales, frutas y carnes, con una baja inci­
dencia de caries, comprobadas en los exámenes de res­
tos de dentaduras y mandíbulas. En la Edad Media co­
mienza el consumo de cafia de azúcar y frutos secos, so­
bre todo en las clases altas. 

En el sig lo XV ll se introducen los pasteles y budines, 
de tal forma que la ingesta de azúcar pasa de 6 kg per­
sona y año en 1800 a 40 kg en 1900. 

En suma, existen pocas dudas de que las caries den­
tales, tal como las sufrimos en el presente, sea u na en-
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Fig. 1.-a) Consumo de azúcar en Gran Bretaña (1760-1900) 
(Moore y Corbett, 1975) 1. b) Prevalencia de caries (dientes 
cariados por cada cien dientes presentes) (Moore y Corbett). 

ferrnedad de la civilización y que el cambio de es tilo 
de vida que delerminó su prevalencia fue el incremen­
to en la dieta de a limentos blandos que con tenían hi­
dralos de carbono refinados y m ás concretamente ali­
mentos con azúcar. 

Esta consistencia, cada día más blanda y elaborada, 
tiene también una influencia notable. Los pueblos pri­
mitivos , con su diela poco elaborada, presentaban atri­
ción de sus coronas dentales, hasta el punto de que sus 
cúspides desaparecían, quedando el molar plano. 
Como los hidratos de carbono eran de gran tamaño, 

2 

no ennaban en los surcos y fisuras; en consecuencia . 
la caries no existía, y si lo hacía, pronto se curaba al 
desgastarse y limpiarse mecánicamente el diente. 

Estudios experimentales en a nimales han demostra­
do que cuando son sometidos a una alimentación bla n­
da desarrollan unas arcadas denlarias más estrechas 
q ue el grupo testigo, siendo la dimensión transversal 
la más a lterada. Esto sería consecuencia de una insu­
ficiente función muscular debido a la poca mastica­
ción. 

N utrición y caries dental 

Parece claro que la influencia de la alimentación en 
la caries dental es puramente dietética y no nutricio­
nal. Es decir, su influencia sería en los tejidos por su 
propia presencia en el ambiente, sin consideraciones 
nulrienles sobre la salud general. 

Hay experiencias a favor de que los elementos pro­
teicos de la diela tuvieran una influenci;,1 protectora. 

Weiss y Bibby (1955) 2 encuentran que la leche redu­
ce la sensibilidad del esmalte, efecto que puede deber­
se a su contenido proteico. En an imales con dieta ca­
riogénica, la caries se ha reducido agregando caseína. 

En realidad, en nuestro medio no está demostrado 
el papel protector de las proteínas en las caries, y en 
todo caso podría ser pnr dietas proteicas que siempre 
inclu irían menos hidratos de carbono en la dieta. 

Las grasas se han sugerido igualmente como protec­
loras, aunque su efecto podría igua lmente deberse a la 
suslitució n de h idratos de carbono por grasas. Guftar­
son (1955) 3, manlen iendo una dieta cariogénica, al in­
lroducir grasas disminuye el número de caries, defen­
diendo como mecanismo la formación de u na película 
aceitosa sobre la superficie del diente, que disminuiría 
el acúmulo de placa. 

Sacarosa y caries 

Showw ( 1954) 4 dernueslra que si no hay sacarosa no 
hay caries. Independientemenle de la cantidad de azú­
car cuanti tativamente consumida, hay factores que a l­
teran la relación direcla azúcar ingerido-caries, corno 
son: el lipo ele azúcar ingerido, la cronología de la in­
gestión, adhesividad .. . 

Es clásico el estudio de Guftarson (1954) 5 en el hos­
pital situado en Lund (Suecia) por su gran fiabilidad 
en cuanto número de pacien tes (136), tiempo de expo­
sición, rigurosidad del método, condiciones, análisis 
estadísticos ... , que no vamos a describir con delalle. 

Como se comprueba en el esquema, a u n grupo de 
pacientes se les d io diela sin azúcar, a otros con azúcar 



La dieta y la caries dental 

Tabla I 

Resultados obtenidos por Guftarson en el hospital de Lund (Suecia) entre 436 pacientes (1955) 

(E l hospital de Lund es una institución para deficientes mentales, con u na sola cocina central, departamentos cerrados, un em­
pleado por cada tres pacientes y fuertes controles y registros que sería prolijo describir. ) 

Grupo 

Control ... .. .. ..... .......... ...... .. .. ......... . 
Sacarosa ........ ·· ··· ······· ······ ···· ·········· 
Pa n (varones) ...... .. ... .... ... .... .. .. .. .. .. 
Pan (mujeres) .... ...... ...... ............ .. .. 
Chocolate ................. .... .. .. .. ... .. .. .... 
Caramelo .. .. .. ..... ................... ......... 
8 toffces .. ..... .. ...... .................... .. .... 
24 toffees (varones)º" ............ .. .. .. 
24 toffees (mujeres)"º .. .. .. .. .. ........ 

Cantidad de azúcar 
agregada a la dieta 

Por día Por año 
(g) ( kg) 

300 109 
50 18 
50 18 
30 11 
70** 25° 
40° 15** 

120** 44° 
120º 44"* 

Tipo de alimentos Nuevas 
que contie11en superficies 

azúcar Hora de consumición cariadas 

0,60 
Líqu ido, no adhes ivo En las comidas 0,96 

Sólido, adhesivo En las comidas 2,30" 
Sólido, adhes ivo En las comidas 1,20" 
Sólido, adhes ivo En tre comidas 1,40 
Sólido, adhesivo Entre comidas 3,55 
Sólido, adhes ivo Entre com idas 4,05 
Sólido, adhesivo Todo el día 4,58 
Sól ido, adhesivo T odo el día 7,41 

• Se ha1ló que las mujeres no comían lodo el pan; también Ltnían mejor higiene bucal. 
""* No sólo había scJcarosa, sino también o tros azúcares. 

••• Aunque mentalmente deficientes, los internados va rones eran lo su[icicnteme,u e galantes como para ofrecer pane de los toffees a sus campa· 
ñeras mujeres, quienes, él pesar de su mejor higiene bucal, comían toCfces con mayor frecuencia. 

en la comida; a otro grupo, azúcar en tre comidas; a 
o tro, caramelos entre comidas , y chocolate y toffees a 
otros dos g rupos, respectivamente. 

Conclusiones 

l ) Los alimen tos adhesivos son más cariogén icos 
que los no retentivos y los líquidos m ucho menos q ue 
los sólidos (los toffees fueron los más cariogénicos). 

2) La frecuencia de ingestión aumenta la cariogeni­
cidad, indepen dientemente de la cantidad. Esto está re­
lacionado con el tiempo que permanece el azúcar en 
la boca. Es necesario contar el número de veces que se 
consumió azucar y multiplicarlo por 20 (Randolf, 
1977) 6• Cada vez que se ingiere azúcar proporciona 20 
minutos de producción de ácido que promueve la ca­
ries denta l y la proliferación de placa. 

3) Momento de la ingestión . Los alimentos cariogé­
nicos lo son más entre comidas q ue duran te ellas, ya 
que d uran te las comidas funcionan los mecanismos de 
defensa naturales de la boca y tienden a eliminar los 
restos de alimento que quedan en ella y neutralizan los 
ácidos que pudieran haberse formado (Wess y Trihart, 
1964)7. El p eor momento, pues, es ingerir los azúcares 
antes de acostarse, ya que durante la n oche hay menos 
flujo salival, movimiento lingua l, deglución, etc. En 
el estudio se demostró que los azúcares en tre comidas 
son más cariogénicos. 

4) Papel protector de ciertos alimentos. En efecto, 
no se sabe interpretar el que el chocolate, con adhesi­
vidad, gran cantidad de azúcar, etc., incremen te menos 
la caries que alimentos menos azucarados y menos ad­
hesivos; este hecho será analizado más adelante. 

Cariogen icidad de alimentos específicos 

Goma de mascar. Barón (1977)8 y Class (1979) 9 en­
cuen tran en tre las n iñas que no tomaban goma de mas­
car y las que tomaban goma de mascar con azúcar un 
aumento de incidencia de caries de un 31 y 37 %, res­
pectivamente. 

Otro estudio de Richardson (1972) 1º y Finn (1978) 11 

comprueban que no hay diferencia entre los que to­
maban goma de mascar sin azúcar y los que no lo to­
maban. 

Se han hecho estudios, igualmente, en tre ingeri r ce­
rea les edulcorados y su no ingesta, desayuno éste muy 
frecuente sobre todo en otros países. Así, Towwe 
( 1974) 12 y G lass (1970) 13 comprueban que no son tan 
cariogénicos como se podía esperar, o a l menos simi­
lares a otros alimentos utilizados en el desayuno. 

El chocolate, como escribíamos con anterioridad, es 
de los alimentos más interesantes. Ya Guftarson 
(1954) 14 comprobó que, a pesar de sus cualidades ya 
enumeradas, incrementaba relativamente poco la ca­
ries. Straffors (1966) 1, observa en hamsters que el ca-
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cao disminuye la incidencia de caries. Su mecanismo 
de actividad anticaries no se conoce, aunque Rankers 
(1970) 15 lo achaca a variaciones en la flora oral. Es, 
pues, uno de los alimentos que pueden tener efecto ca­
riostático. 

Steinberg (1974) 16 ha hecho un estudio sobre bebi­
das no alcohólicas (gaseosas), comprobando que, aun­
que cariogénicas, apenas si aumentan significativa­
mente las cifras de caries. 

El papel de los edulcorantes en alimentos dietéticos, 
aunque no está del todo dilucidado, parece ser miní­
mamente cariogénico. 

El sorbitol, que es el agente edulcorante más utili­
zado, es un alcohol policíclico de la glucosa; se em­
plea como edulcorante en alimentos dietéticos y para 
diabéticos, en helados dietéticos y goma sin azúcar. 

Frotell (1 967) 17 y Muhlemann (1970) 18 demuestran 
su poco poder cariogénico en hamsters, demostrando 
«in vitro» que no es fermentado por el Streptococo mu­
tans, principal germen responsable de la caries. Bowen 
( 1977) 19 lo demuestra en primates, siendo Hevia 
(1973)2º el único en considerarlo cariogénico. 

Por último, hay que insistir en que, dentro de los 
azúcares, la sacarosa es el azúcar más cariogénico, 
mientras que la fructosa, el manito! y el sorbitol lo son 
menos. 

Oligoelementos cariogénicos y cariostáticos 

Promueven la caries: Se, Mg, Cd, Pt, Si. 
Inertes: Be, Al , M, Fe. · 
Ligero cariostático: Me, Va, Cu, Sn, B, L i, Au. 
Cariostáticos: FI, P. 
La relación CaP es muy importante para el desarro­

llo de microorganismos cariogénicos. 
En estudios de microscopia electrónica de barrido 

con detectores iónicos por la técnica Edax se a nalizan 
los componentes de la dentina cariada en relación a la 
sana, nota ndo en la cariada disminución marcada de 
fosfatos. Stra lfors (1948) 21 , Averrill (1964)22 y Stookey 
( 1967) 23 dem uestran que en escolares con dietas ricas 
en fosfatos reducen hasta un 30 y 40 % la población ca­
riógena. 

Sobe! y Ha nok 27 señalan que las modificaciones de 
la proporción calcio/ fósforo de la dieta ocasionan al­
teraciones de esta proporción en la sangre y también 
pueden causar modificaciones en la proporción de sa­
les y minera les en los huesos y dientes en desarrollo. 
Estos efectos fueron producidos por alteraciones rela­
tivamente pequeñas de las proporciones minerales en 
la dieta. Cuando la proporción calcio/ fósforo de la die­
ta era elevada, los huesos, esma lte y dentina tenían una 
proporción carbonato/ fosfato mucho más elevada que 
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la normal, y cuando la proporción calcio/ fósforo era 
baja también descendía la proporción carbonato/ fos­
fato. También demostraron q ue la frecuencia de caries 
en dientes con una proporción carbonato/ fosfato ele­
vada durante el desarrollo era mucho más elevada que 
la de los d ientes con una proporción carbonato/ fosfa­
to baja. 

Nizel y Harris 28 demuestran diferencias notables en 
cariogenicidad en dietas de diversa procedencia geo­
gráfica, aunque p rácticamente iguales en su conteni­
do, atribuyéndola a la diferencia de contenido en fos­
fatos. 

Ostrom 29 considera que el efecto es a nivel local, no 
siendo reproducible si el alimen to se da por sonda na­
sogástrica. Sin embargo, Ha rris considera que debe ha­
ber un efecto general del fosfato, mos tra ndo que si se 
da con el flúor hay sumación de efectos. 

Geyer 30 observa una clara reducción de caries al ad­
ministrar vanadio en hamsters. 

Munch 31 comunica el efecto anticariogénico del mo­
libdeno. 

Indudablemente el suplemento mineral más impor­
tante para la profilaxis de la caries en animales es el 
fl úor. Sognaes 32 fue el primero en demostrar su efecto 
tópico y general. Su efecto cariostático ha sido demos­
uatlo en diversos an imales, pero hay grandes d iferen­
cias en las concentracio nes req ueridas en distintos ani­
males para producir los mismos efectos, a sí como los 
efectos eran d iferentes según la sal de flúor empleada. 

En el hombre, la frecuencia de caries es cuantitati­
vamente disminuida a la proporción de flúor hasta la 
concentración de aproximadamente u na parte por mi­
llón de fl úor. Más a llá de este punto hay poca mejo­
ría. Hoy día parece claro que el flúor actúa sobre la su­
perficie del d iente y por vía general incorporándose al 
mineral del diente durante su desarrollo. 

Si se adminis tran fluoruros a ratas durante la lac­
tancia se encuentra n reducciones significativas duran­
te su descendencia , mientras que si se administra n du­
rante la gestación y lactancia se obtienen reducciones 
aú n mayores. 

Se han ensayado d iversas combinacio nes de fluoru­
ros con otros agen tes cariostáticos. Roberts 32 ha mos­
trado una sumación de efectos en ratas cuando el mo ­
libdeno y el flúor fueron empleados juntos. Lutoms­
ka 33 ha mostrado una sumación similar con molibde­
no y flúor, vanadio, flúor y molibdeno y vanadio y 
flúor. Los efectos patológicos de estas combinaciones 
en h amsters son intensos. 

No cabe duda de que una dieta adecuada y comple­
ta para la madre durante la lactancia y embarazo y para 
la prole es muy deseable durante todo el desarrollo den­
tal para la producción de dien tes resi stentes a la ca­
ries, pero es muy difícil señala r un factor determina-



do, aparte de la vitamina D y los oligoelementos, que 
pudiera ejercer un importante efecto individual. Sig­
naes compara dos poblaciones: una, la madre recibe 
una dieta natural y satisfactoria, siendo continuada 
después del des tete por la madre y la prole, mientras 
que otra población , la madre y la prole son alimenta­
das de igual forma antes del destete, administrando 
desde entonces una dieta rica en sacarosa; por último, 
una tercera población recibe la dieta rica en sacarosa 
dura nte la gestación, la lactancia y el destete. Obser­
vando un incremento progres ivo en cada grupo de ca­
ries, destacando las diferencias entre el segundo y ter­
cer grupos, que demuestra que una dieta cariogénica 
para la madre durante el embarazo y lactancia influye 
en la frecuencia de caries de la prole. 

Hay también observaciones según las cuales los ni­
ños de pueblos primitivos que han nacido en condi­
ciones de desnutrición aparentemente graves parecen 
ser menos susceptibles a las caries que los nacidos y 
criados con una nutrición excelente, cuando ambos 
grupos reciben dietas cariogénicas similares. 

Al parecer, esta sorprendente observación se explica 
por dos factores: pudiera ocurrir que los dientes, du­
rante su desarrollo, tengan una prioridad en su deman­
da de los mi nera les, proteínas, e tc., disponibles. Como 
se sabe, ocurre en el metabolismo del calcio y fósforo. 
También se explica por u n proceso de maduración, 
después de la erupción, del esmalte, a ntes de que ten­
ga lugar el ataque cariogénico. 

El único oligoelemento cariostá tico fuera de toda 
duda es el ion flúor; sin embargo, parece que incluso 
el flúor no rinde su máximo efecto s i ingTesa con la 
dieta y no con el agua de beber. Parece fuera de dudas 
que para alcanzar su máximo efecto debe ser meta bo­
lizado e integrado dentro del diente antes de la erup-

Nombre del pacicnlc - -------------

Día Desayuno Almuerzo 

Al imento Cantidad Alirnc1Ho 

Fig. 2.-Formulario de dieta tomado de Katz (1982)35. 

La dieta y la caries dental 

ción y también aportado al dien te después de la erup­
ción, concentrándose en el esmalle exterior. 

Aparte de producción de caries, la consistencia de la 
dieta es un factor etiopatogénico claro en la produc­
ción de maloclusiones (Gola, 1983)26_21. 

Las ma loclusiones ex isten en un 50 % en países de­
sarrollados, 16 % en Polinesia y 5 % en esquimales. 

Objetivos dietéticos 

¿A quién van dirigidos? En general, a toda la pobla-
ción, pero sobre todo a los de gra n incidencia de caries: 

!) Niños y adolescentes. 
2) Embarazadas. 
3) Ortodoncias. 
4) Prótesis. 
5) Enfermos tratados con radioterapia. 
¿Cuáles son esos objetivos? 
En esencia, el asesoramiento de dieta, que consiste 

en informar, y en segundo lugar, sustituir alimen tos 
por otros menos cariogénicos y similares dentro de los 
hábi tos del paciente. 

Consejos 
H ábitos cariogénicos de más a menos: 
1.2 Alimentos adhesivos que contienen azúcar, con­

sumidos entre comidas. 
2.2 Al imentos adhesivos q ue contienen azúcar con­

sumidos durante las comidas. 
3.2 Alimen tos líquidos que contienen azúcar consu -

midos en tre comidas. 
4.2 Alimentos líquidos durante las comidas. 
5.2 Alimentos sin azúcar. 
A continuación se debe hacer un anális is de la dieta 

individual. El asesoramien to no debe basarse en su pre-

Nota: Por favor, rcgisLre todos los elementos consum idos, sól idos 
o líquidos, durante 7 dias conseculivos. Anote la c01n i<la 
ing·erida de nLro y fuera de los horarios habiluak.s, sec.1n co­
midas en casa , <:n el auto. en el cinc o mirando televisión, 
etc. A~egúrese de inclu ir los caramelo~. las galletitas. las 
pa~tilla~, las gomas de mascar. las gotas para la tos y los 
jarabes. 

Entre comidas 

Alinu..:nio Camidad Hora Alimcrllo Cantidad 
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siones, sino en sustituciones. Y las sustituciones serán 
consideradas entre las preferencias del paciente, según 
sus hábitos. 

Si a un niño le sustituimos el chocolate por zana­
horias, éste no seguirá la dieta, pero sí lo hará si el cam­
bio es por palomitas de maíz. 

En primer lugar haremos una valoración de la dieta 
individualizada. Para obtener esta información se pro­
vee a los pacientes de un formu lario de control de die­
ta. En la figura 2 hemos incluido un formulario de die­
ta que recomienda Katz (1982)35, que se ajusta a lo des­
crito e incluye a lguna nota aclaratoria y de insistencia 
sobre el paciente. 

Evaluación y asesoramiento de dieta 

Una vez conocida la dieta del paciente, según se in­
forma en el diario del paciente, se procede a la evalua­
ción del potencial cariogénico de la dieta, estimando 
la cantidad total de exposiciones a los alimentos que 
contienen azúcar. 

A parti r de estos datos se determinan los cambios 
que se quieren lograr. Estos cambios comprenden los 
objetivos generales del programa. Estos objetivos de­
ben ser realistas, es decir, alcanzables por el paciente. 

Deben ser específicos y no meramente generalidades, 
como decir al paciente q ue no coma alimentos con azú­
car. Cambiar todos los hábitos de la dieta de una vez 
no daría resultado; habrá, pues, que elegir un primer 
cambio y paulatinamente el resto. 

La elección del primer objetivo a cambiar se hará en­
tre los a limentos y en el momento de ingerirlos que 
sea desde el punto de vista dental más peligroso, y en 
segundo lugar el alimento y el momento de ingerirlo 
que parezca más fáci l de aceptar por el paciente. 

Una vez decidido el objetivo se procederá a sus titu­
ciones de alimentos, no a supresiones. Para obtener 
una lista de sustitutos aceptables se le pregunta al mis­
mo paciente qué le gustaría comer en lugar de .. . , y se 
ve si coincide con algún sustituto de los que enume­
raremos a continuación, o en caso con trario se le acon­
seja uno de ellos. 

Alimentos susceptibles de ser sustituidos. L íqui­
dos: Bebidas carbónicas dulces. Leche condensada. 
Cremas de chocolate. Helados y batidos. 

Alimentos sólidos adhesivos: R epostería en general 
(tortas, bizcochos, pasteles ... ), caramelos en general, 
chicles con azúcar, miel, frutos secos, helados, frutos 
cocidos con azúcar, cereales para desayuno ... 

Posibles sustitutos: Aceitunas, zumos de fru tas na­
turales sin azúcar, cuñas de queso, LOllilla de patatas 

REPARTO EN PRODUCCJON Y PESETAS (AÑO 1982) 

OJII] Caramelos 

§ Chicles 

~ Otros 

% Kgs. % Ptas. 

REPARTO DEL CONSUMO POR HABITANTE (AÑO 1982) 

2,05 Kg. 

1,18 Kg. 

--11 O,S Kg. 037K 

+ i:::::::==I ====ll + W/21 
Caramelos Chicles Otros TOTAL 

Fig. ]. - Datos facilitados por la Asoaición Española de Fabricantes de Caramelos y Chicles. 
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Control 

Durante el consumo de 
ca ramelos y foffees 

Después del retiro 

7,41 

Caramelos 24 toffees 24 toffees 
(varo nes) (mujere:,) 

La dieta y la caries dental 

Estudios clínicos de la in/ luencia de la goma de 
mascar en la caries confrontand o diversos autores. 

Tipo de guma 
de mascar 

N inguna __ _ 

Con a1ÚG11 
Ning una __ _ 
Con aLÚcar 
Sin a,úcar __ 

Con aLúcar 
Ningu na __ _ 

Sin all'.1car 
:'\li ng una __ _ 

Sin aLúca1 

Período A umento Impacto 
de prueba de caries (D.S) de la goma 

30 me:,rs 10.6 
13.9 +31 º• 

24 meses 3,8 
!>,2 +37% 

30 meses 5,1 
7.2 +4 l ºb 

24 me:,es 5,9 
S,9 o 

30 mese, 5,0 
5.4 +8°1, 

Incidencia de caries durante la ingestión de caramelos y to/fes y 
al año después de su retiro (Guftarson, 1954 ) !. 

de aperitivo, palomitas de maíz, maníes, avellanas, al­
mendras, sandwich, pizza ... 

Shanon (1979) 34 hace un estudio del contenido de 
azúcar de más de mil alimentos en Chicago, encon­
tra ndo una serie de productos que contienen azúcar de 
forma insospechada, como vitaminas mas ticables (55 % 
de sacarosa), tabletas antiácidas (50 % de sacarosa), go­
tas para la tos (69 % de sacarosa) y un largo etcétera, 
por lo q ue recomienda leer las etiquetas. 

En la población infantil , sobre todo, tiene funda­
mental importancia , fuera de lo que serían alimentos 
como ta les, la inges tión de caramelos y derivados que 
por sus características físicas, cronológicas, composi­
ción ... , merecen punto apa rte. 

La producción de caramelos en España en 1982 fue 
de 76. 700 toneladas, lo que supone un leve incremento 
respecto a los años anteriores: en 1981, 75.340 tonela­
das, y en 1980, 75.000. Su producción en porcentaje de 
los distintos derivados y su consumo aparecen en la fi­
gura 3. 

Actualmente tienen un gran éxito comercia l los 
«chicles sin azúcar», q ue pueden elaborarse con rela ­
tiva faci lidad y economía, así como con pocos cambios 
de sabor, debido a que su base es fundamenta lmente 
la goma; pero esto, en el caramelo, es más difíci l de­
bido a que la base es el propio azúcar. 

Eliminar el azúcar en el caramelo es más costoso y 
menos comercial pa ra el fabri cante, pues tienen o tro 
sabor. 

Este sector se estima ocupa en España a unas 5.000 
personas directamente, e indirectamente se supone la 
existencia de más de 450.000 puntos de ven ta. 

Así, pues, la sustitución de la sacaro a de forma to­
ta l por edulcoran tes no cariógenos es científica y mé­
di camen te imposi ble. además de cara (Marcucci, 

1984)20, ya que la producción de xi li tol como sucedá­
neo del azúcar, obtenido a partir de subproductos agrí­
colas y forestales mediante complicados y costosos pro­
cesos de purificación, es de 6.000 toneladas anuales, 
mientras que la de azúcar es de 90 millones de tonela­
das anuales. El x ilito l tiene la ventaja de no ser meta ­
bolizado por los gérmenes de la p laca en relación w n 

otros edulcorantes. 
De aquí que el camino en este prob lema de salud pú­

blica vaya, como insistimos en el resumen, por sus ti ­
tutos del azúcar inocuos y aceptables, sustitutos ali ­
menticios no edulcorantes. 

Conclusión 

Los datos disponibles dejan pocas dudas de que la 
caries dental es una enfermedad principalmente de ori­
gen local que a taca al diente desde su superficie ex ter­
na. No cabe duda de que intervienen muchos factores 
en la producción de caries dental. Sin embargo, esen­
cialmente constituyen dos grupos: los que asisten en 
la p roducción del agente cariogénico que ataca al dien­
te y los que hacen a l mismo tejido dental más o me­
nos susceptible a l ataque. 

El punto clave parece ser que no hay ninguna evi­
dencia de producción na tura l de caries sin presencia 
de carbohidratos en la dieta y que los cambios produ­
cidos durante los estadios in iciales de la caries natural 
del esmalte p ueden ser simulados con bastante exacti­
tud «in vitro» por ácidos diluidos como el ácido lácti­
co, que es un producto de la desintegración de los car­
bohidra tos. 

La natura leza precisa del carbohidrato necesario 
pa ra producir ca ries no es aún bien conocida. H ay m u­
chos datos según los cuales los carbohidratos refina -
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dos son los agentes cariogerncos más potentes, pero 
también hay pruebas de que los carbohidraLOs crudos 
también originan caries, aunque con menos eficacia. 
Se ha mostrado que uno de los fac tores que reducen 
la eficacia de los carbohidraLOs crudos como agentes ca­
riogénicos ta l vez sea la presencia de formas especiales 
de fosfato. 

También hemos visLO la influencia de la naturaleza 
del carbohidraLO y, por tanto, de su suceptibilidad a 
ser fermentado. 

También se ha visLO el papel del estancamienLO de 
los alimentos, reflejado en la pegajosidad de algunos. 
No hay ninguna prueba de que la caries pueda pro­
ducirse s in es ta ncamien LO, y parece razonable que esto 
sea as í, si es necesario que haya una desintegración del 
carbohidra to para producir el ácido que ataca el d ien­
te. El éxiLO incompleLO de los in ten LOs, para evitar la 
caries mediante el cepillado de los dientes y o tros mé­
todos destinados a reducir el esta ncamienLO se explica 
por la insuficiencia de es tos métodos para limpiar las 
superficies interproxima les y las fisuras. 

La caries denta l es un problema de salud pública en 
muchos países. Deberá a na lizarse la política púb lica 
para controlar la venta de a limentos a ltamente cario­
génicos. Debe estimula rse la adopción de sustitu tos del 
azúcar que sean inocuos y aceptables. 
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l. Unidad de Soporte Nutricional (USN): Propuesta 
de organización y funcionamiento 

La malnuLrición, en proporciones que podemos 
considerar de epidem ia, continúa siendo un hecho en 
el paciente hospitalizado, a pesar de los avances desa­
rro llados en las dos últimas décadas a nivel de su de­
tección y tratamiento. Diversos p rogramas de vig ilan­
cia establecidos en diferentes hospí La les y en grupos va­
riados de población han demostrado que entre el 
35-50 % de los pacientes hospitalizados presentan al­
gún tipo de malnutrición, a menudo de forma subclí­
nica y no detecta ble solamen te con la mera explora­
ción clínica. Asociado a ello conocemos que compli­
caciones po tencialmente letales del tipo de infecciones, 
dehiscencias de suturas ... aumentan en los pacientes 
malnutridos y en los que a lo largo de su estancia hos­
p italaria no reciben las adecuadas cantidades de nu­
trien tes que cubran sus necesidades metabólicas. 

La atención sobre el estado nutriciona l no es sola­
mente importante en el contexto de la calidad del cui­
dado médico/ quirúrgico, sino también en el contexto 
de la relación cos te/ efectividad, ya que la malnu tri­
ción conlleva complicaciones en la evolución, y éstas 
conducen a una prolongación en la estancia hospita­
laria, con el consiguiente a umento en los costes totales. 

Hoy día, equipos multidisciplinarios de profes iona­
les de la sa lud compuestos por médicos-farmacéuticos­
bioquímicos-enfermeras-dietistas, y conocidos bajo el 
nombre genérico de unidades de soporte nutriciona l 
(USN) consiguen mejorar el cuidado y la asistencia a 
este gran colectivo de pacien tes, y su composición a ni­
vel de personal varía de institución en institución. 

1.1. Objetivos de la USN 

Identificar a los pacientes malnutridos. 
R ealizar estudios de valoración nu tricional clíni-

ca. 
Propo rcionar u n adecuado y efectivo soporte nu­

tricional (enteral-parenteral-mixto): indicar los nu­
trientes a aportar, efectuar su control , así como reali­
zar las técnicas de abordaje de la vía de adminis tración 
y su con trol periódico. Incluyéndose los pacientes con 
soporte nutriciona l domiciliario. 

- Realizar la bor docente: recon ocimiento, terapia 
simpl e, manejo, programas educacionales de nu trició n 
clínica. 

- Realizar labor de investigació n y de desarrollo y 
seguimiento de protocolos. 

Propósitos generales 

Establecer pautas regladas, guías hospita larias y pro­
tocolos, dirigidos a maximizar los beneficios del so­
porte nutricional, minimizando las complicaciones, 
as í como es tablecer un grupo de estudio que intercam­
bie conocimientos q ue queden plasmados en u na más 
correcta manipulación tera péutica. 

Propósitos específicos 

• G rupo de expertos preparados para ser consulta­
dos por los servicios hospitala rios que ayuden a deter­
minar y realizar el soporte nu triciona l adecuado para 
cada paciente. 

9 



A. García de Lorenzo y Mateos 

• Establecer pautas de tratamiento e instrucciones 
formales para enfermería y staff. 

• Establecer controles de calidad a nivel de apara­
taje, unidades nutrientes y técnicas de administración. 

• Vigilancia y supervisión del soporte nutricional. 
• Instruir y supervisar a pacientes en nutrición do­

miciliaria. 
• Mantener un elevado nivel de estudio sobre nue­

vos desarrollos y comunicarlo a todos los niveles hos­
pitalarios. 

• Reducir el número de complicaciones de las téc­
mcas. 

• Recoger y revisar, para extraer conclusiones váli­
das , las nutriciones parenterales y enterales realizadas. 

1.2. Organización 

La USN debe funcionar como un equipo multidis­
plinario en el que se engloban médicos-farmacéuticos­
enfermería-dietistas, con una fuerte conexión con bio­
química, medicina preventiva y asistencia social. 

La razon de su funcionamiento en equipo se basa 
en dos premisas: 

a) Esfuerzos individuales similares o idénticos, que 
en su combinación magnifican los resultados. 

b) La contribución de cada miembro de la unidad 
es ún ica y su combinación conduce a un efecto com­
plementario. 

Y es por ello que gran parte de las actividades que 
la USN desarrolla sólo pueden ser realizadas por sus 
miembros y son esenciales para su funcionamiento. 

11. Nutrición parenteral 

- La nutrición parenteral o el soporte nutricional 
intravenoso (i.v.) está considerado como uno de los 
avances nutricionales más significa tivos de este último 
sig lo. 

Esta técnica, que fue considerada como modelo ex­
perimental de tratamiento, es actualmente una rutina 
terapéutica que ha dado nueva vida a los pacien tes que 
no pueden alimentarse por vías normales. 

- La nutrición parenteral total (TPN ) es hoy por 
hoy una parte integral de la medicina de alta tecnolo­
gía y su existencia no puede ser ignorada, considerada 
como el aporte i.v. de solucio nes nutricionales hiper­
tónicas que aportan calorías (en forma de hidratos de 
carbono y lípidos) y proteínas, así como las necesarias 
cantidades de electrólitos y vitaminas para reemplazar 
completamente y con éxito la ingesta oral de nutrien­
tes. 

- Al igual que otros sofisticados procedimientos 
médicos, la TPN requiere una especialización para su 
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perfecto desarrollo, y esta especialización, tanto a ni­
vel del profesional médico como de enfermería, con­
duce al nivel adecuado (habitualmente elevado) y ne­
cesario de conocimientos sobre diversos conceptos nu­
tricionales; y estos conceptos, asociados al necesario co­
nocimiento de la patofisiología del paciente y de téc­
nicas estériles de p reparación y administración de nu­
trientes, nos llevan al manejo de uno de los sistemas 
de nutrición más interesantes y a la vez más cambian­
tes y en desarrollo q ue se pueden manejar hoy día. 

- Aunque hoy por hoy la TPN es una técnica co­
mún en el ambiente hospitalario, no podemos olvidar 
los problemas que presentó en sus inicios, ya q ue al­
gunos de ellos aún están sujetos a controversia e inves­
tigación: 

a) Los nutrientes básicos presentaban una densidad 
calórica fija (lípidos, proteínas, hidratos de carbono). 
Los lípidos no se podían administrar sin que presen­
tasen graves efectos secundarios. 

b) El uso de soluciones hipertónicas o concentradas, 
necesarias pa ra proporcionar las calorías necesarias 
para cubrir las necesidades de los pacientes, producían 
fenómenos de trombosis en las venas periféricas (lugar 
habitual de administración). 

c) El volumen de líquidos adecuado para propor­
cionar las adecuadas calorías no podía ser administra­
do sin complicaciones al paciente hospita lizado. 

- La mayor parte de estos problemas se fueron so­
lucionando con la cateterización de venas centrales 
(subclavia, yugular interna ), que permitían el aporte 
de las soluciones nutrientes en venas de grueso cali­
bre, pudiendo de esta manera utilizar soluciones con­
centradas sin riesgo inmediato de trombosis, aun du­
rante períodos prolongados de tiempo. Asimismo se 
fueron perfeccionando diferentes tipos de emulsiones 
grasas que pudieron ser utilizadas sin que se presen­
tasen efectos secundarios y aportasen un mayor núme­
ro de calorías, a la vez que favorecían, por su baja os­
molaridad, la utilización de las vías periféricas a largo 
plazo. 

11.l. Conceptos básicos 

II.1 .1. Formulaciones de nutrición parenteral 

Existen diversos tipos de soluciones de nu trición pa­
renteral actualmente a disposición de los clínicos y su 
uso variará dependiendo de los problemas específicos 
de los pacientes (tabla I). 

- Como fuente de energía, la dextrosa o g lucosa es 
la fuente más util izada, viniendo ma nufacturada en di­
versas concentraciones. Aunque a nivel de hidratos de 
carbono, existe una tendencia cada vez mayor al uso 
asimismo de los hidratos de carbono no glucosados 



T abla I 

Formulación de la nutrición paren/eral total 

Dextroxa + Lípidos + 
y/ o (LCT) Aminoácidos 

a lcoholes-azúcar (MCT / LCT) 

Vitam inas + 
+ 

Electról itos 
y 

minerales + Elementos 
traza 

también conocidos como los a lcoholes-azúcar (xiliwl­
sorbitol-glicerol). La grasa, en forma de emulsión lí­
pida, basada en LCT (triglicéridos de cadena larga) o 
en mezclas de LCT / MCT (triglicéridos de cadena lar­

ga y triglicéridos de cadena media), es asimismo una 
fuente de energía efectiva que puede aportar desde el 
10 al 60 % de las calorías tota les, y debemos recordar 
que en pacientes co n T PN a largo plazo debemos apor­

tar emulsiones lipídica s unas dos veces por semana 
pa ra evitar la presentación de déficit de ácidos grasos 
esenciales. 

- Los aminoácidos, el otro componente más im­
portante de la TPN, son la fuente de proteínas nece­
saria para el crecimiento y reparación tisular. La p ro­
teína se proporciona actualmente en forma de aminoá­

cidos cristalinos sintéticos y es lo q ue diferencia y de­
fine a l paciente que recibe NP, ya que no podemos 
cons iderar que un paciente está bajo programa de NP 
si solamen te recibe calo rías, aun que a és tas se les aña­
dan vi taminas y electró litos, y no recibe una fuente es­

tructu ral de p ro teínas. 
- A los anterio res nutrientes debemos añadir las vi­

taminas, electrólitos y elementos traza, considerando 

que el aporte de ellos no es fij o y q ue dependerá de las 
situaciones particulares de cada paciente, entendiendo 
ello como su estado basal y las incidencias q ue se pre­
senten a lo largo del desarrollo del soporte nu tricio nal 
paren teral. Habitua lmente disponemos de formulacio­
nes estánda r de estos micronutr ientes que cubren un 

a mplio espectro de necesidades, pero que pueden y de­
ben ser adap tadas a cada caso específico, tan to a nivel 
de concentración como de velocidad de infusión. 

- Como conclu sió n se desprende que la prescri p­
ción de las soluciones de T PN debe ser la resul tan te 
de un esfuerzo colectivo de USN (unidad de soporte nu­
triciona l): del dietista, q u e indicará cuándo la n utri­

ció n enteral no es viab le y colaborará en la definición 
del estado nu triciona l; de la enfermera, especialmente 
entrenada en cateterización de las vías, así como en sus 

Nutrición p aren teral. U nidad de Soporte Nutricion al 

cuidados, sin olvidar el importante aspecto de la mo­
nitorización diaria. Del farmacéutico, familiarizado 

con las so luciones de nutrición paren teral y con su ma ­
nipulación, y del médico con experiencia tanto en lí­

neas centrales como en el diseño, indicació n y manejo 
de la TPN. 

Il. l.2. Indicación de TPN 

Existe un gran número de situacio nes en las que la 

TPN es necesaria. En pacientes que no pueden u tili­
;ar su tracto gastroin testina l o en aquellos q ue no pue­
den recibir una adecuada ingesta de nunientes por vía 
ora l o entera! ; estas indicaciones a menudo incluyen 
enfermedades del tipo de la enfermedad de Crohn, en­

teritis por radiación, malnu trición severa o neoplasias 
de tracto gastrointestinal. Es importa n te recordar que 
en pacientes neoplásicos, la deci sión de aportar T PN 
debe coincidir con la decisió n de u tilizar o tras medi­
das terapéuticas: cirugía, radiación o quimioterapia , 
ya que la NP no «cura» el cáncer, pero sí ayuda a la 

mejor tolerancia de medidas terapéuticas agres ivas. 

11.2. Equipos de preparación de las soluciones 

nutrientes 

La esterilidad y estabilidad de las sol uciones de NP 
debe ser ma ntenida tanto a nivel de su almacenamien­
to como a nivel de su manipu la ció n o preparación co n 
el uso de técni cas asépticas apropiadas (tabla II). 

Idealmente un farmacéulico o el personal de enfer­
mería, bajo la supervisión del fa rmacéutico , debe pre­
pa rar las solucio nes nu trien tes utilizando u na campa­
na de fluj o laminar horizontal que disponga de siste­

ma de filt rado q ue evite el paso de partículas peq ue­
ñas (bacterias .. . ). 

Tabla 11 

Preparación de las soluciones nutrientes 

ión sin Mani pu lac 
Campana d 
l;:i rn inar 

e fl ujo 

L 

Esteril idad 

Manipulación con 
campana de flujo 
lan1 i11~1r 

Gravedad ~ 
o e 

vacuurn 

11 



A. García de Lorenzo y Mateos 

La técnica aséptica requiere el uso de un equipo es­
pecífico es tandarizado, como jeringas de diferentes vo­
lúmenes, agujas, bolsas o contenedores flexibles (de 
PVC o de EVA) con sistemas de infusión incorpora­
dos, guantes, mascarillas y alcohol o soluciones de po­
vidona yodada. 

Habitualmente el sistema uti lizado es el de grave­
dad, aunque idealmente también se puede disponer de 
sistemas de vacío con compresor que agil icen el llena­
do de las bolsas. 

Por otra parte, no es infrecuente que en hospitales 
que no dispongan de campana de flujo o que ésta esté 
bloqueada por un exceso de trabajo, las bolsas nutrien­
tes se rellenen por g ravedad siguiendo unas técnicas de 
asepsia e hig iene elementales, sin que esto condicione 
un mayor riesgo de problemas sépticos cuando se efec­
túa de una manera cuidadosa y controlada. 

11.3. Metodología de mezclado 

En la mayor parte de las instituciones se u tiliza el 
llenado y mezclado de las bolsas por gravedad, utili­
zando idealmente una campana de flujo laminar que 
evite y prevenga la contaminación por polvo o por par­
tículas bacterianas. 

La mane1a lllá~ típica <le romper la esterilidad de la 
preparación es la manipulación no aséptica (el mano­
seo); por eso debemos hacer especial hincapié en se­
guir protocolos que preserven de la manera más rígi­
da posible este aspecto. 

Otro aspecto de interés es el de seguir una frecuen­
cia de mezclado, transfiriendo los diversos componen ­
tes de la NP en bolsas de PVC o EVA (elastómero de 
vinil acetato) de 2.000 a 3.000 e.e. (tabla III). 

Debemos evitar que en el mezclado de los nutrien tes 
en la bolsa de infusión entre aire, para disminuir as í 
la posibilidad de contaminación. 

El manipulador debe calcular el volumen exacto de 
hidratos de carbono, lípidos, aminoácidos, electrólitos, 
elementos traza e insuli na (si se precisa) en función de 
los requerimien tos individuales de cada paciente. Con­
sideramos que los electróli tos (excepto el fósforo), los 
elementos traza y la insulina se deben añadir a las so­
luciones de glucosa, mientras que las vitaminas y el 
fósforo se deben mezclar con las formulaciones de ami­
noácidos. 

U na vez efectuadas estas mezclas se introducirán en 
la bolsa de infusión, deja ndo las emulsiones lipídicas 
en el último lugar de introducción. 

Asimismo, y hacemos hincapié en ello, no se debe 
a ñadir nada a la emulsión lipídica, y aunque nosotros 
somos pa rtidarios del sistema «todo en uno», también 
existen defensores del aporte de la emulsión lipídica 
por vía exclusiva e independiente y hasta de su aporte 
en un más breve período de tiempo. 

11.4. Administración de la solución nutriente 

- Se uti lizan dos vías para la administración de la 
NP al paciente: la vía p eriférica y la vía central. Las 
soluciones que se administran por vía periférica se in­
dican habitualmente cuando el paciente va a recibir so­
porte nutricional parentera l durante u n período no su­
perior a los siete o d iez días; un caso típ ico es el del 
paciente que recibe además algún tipo de nutrición 
tanto por vía oral como por sonda, y en el que no se 
espera que desarrolle défici t. La vía periférica está li­
mitada no sólo por el tiempo de su duración, sino emi-

Tabla III 

J\ll etodología de m ezclado de la bolsc, de infusión 
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Electrólitos 
Elementos traza 
Insu lina 

Vita minas 

- 3000 
- 2000 
- IüOO + 

2 

3 

-3000 
-2000 
-1000 + 

2 
+ 
3 



nentemente por la concentración (osmolaridad) de la 
solución nutriente utilizada, pues sabemos que solu­
ciones nutrientes con osmolaridad superior a 700-800 
mOsm/ 1 condicionan una gran incidencia de trombo­
flebitis. 

- Los pacientes que necesi ta n de TPN a largo pla­
zo, o en los que es preciso administrar soluciones hi­
pertónicas (hiperosmolares), requieren catéteres cen­
trales localizados en troncos venosos amplios que dre­
nan en las cavidades cardíacas derechas. Existen mu­
chos tipos de catéteres venosos centrales: subclavias-yu­
gulares (de PVC o silicona), catéteres tipo Hickman o 
Broviac o los más modernos tipo Port-Sys tem (tabla 
IV). 

Tabla IV 

Administración de la solución nutrzente 

Vía periférica -----------

Catéteres de PVC-silicona 
Vía cemral ~ Catéteres Hi,kman-Broviac.; 

Pon -system 

NPT continua 
NPT cíclica 

- Los catéteres de subclavia pueden ser insertados 
a «pie de cama» por el médico, utilizando una riguro­
sa técnica estéril , siendo una de sus ventajas la relativa 
facilidad en su inserción; pero consideramos que no 
deben ser utilizados durante períodos muy prolonga­
dos de tiempo. 

- Los caté teres de H ickman y de Broviac precisa n 
para su colocación de técn icas quirúrgicas; las diferen­
cias entre ellos vienen condicionadas por su diámetro, 
siendo el último más estrecho, y sus ventajas vienen de­
finidas por la p osibilidad de ma ntenimiento a muy la r­
go plazo. Los Pon-System son la última innovación 
en el abordaje de las vías centrales, que viene definida 
por la asociación de un catéter tipo Hickman o Bro­
viac, con una modificación en el extremo proximal o 
puerta de en trada que consiste en que ésta se encuen­
tra no «sobre», sino «debajo» de la piel, presentando 
la ventaja de precisar menos cambios de apósitos y de 
que la piel forma una barrera natura l que previene de 
la contaminación y de la sepsis; au nque presenta n la 
desventaja de su a lto cos to y de la relativa dificultad 
de enseñar a l paciente o a su familia su correcto ma­
neJo. 

Nutrición parenteral. Unidad de Sopone Nutriciona l 

- Cuando la vía central no se utiliza para la infu­
sión de soluciones nucrientes debe ser heparinizada 
para evitar la formación de coágulos o trombos, de­
biendo seguirse un rígido protocolo para ello. Debe­
mos conocer que la mayor parte de los catéteres pue­
den almacenar un volumen de aproximadamente I o 
2 e.e. de líquido y que este volumen debe ser lavado 
con solución de heparina (aproximadamen te de JO a 
1.000 unidades de heparina d ilu idas en un volumen de 
2 a 8 e.e. de solución salina isotón ica). 

- La administración de las soluciones de TPN se 
puede efectuar tanto por gravedad como por medio de 
bombas de infusión (peristál ticas o volu métricas), es­
tando las bombas de infusión generalmente recomen­
dadas para proporcionar flujos o velocidades constan­
tes de infusión, así como para prevenir sobreinfusio­
nes o el evitar el excesivo enlentecimienlO del ap<;irte, 
situaciones ambas q ue pueden llevar a la presenraéión 
de complicaciones metabólicas potencialmente sJ ias. 

La velocidad del flujo se deberá ajustar g radual~ en­
te, dependiendo de la tolerancia del pacieme, pudien-
do seguirse normas del siguiente tipo: .. , 

Inicio: 50 ml/h. 
Incremento: 25 ml/ h hasta conseguir flujo requeri­

do. 
- Entre los diferen tes modos de administrar la 

TPN podemos e legir la manera continua o la manera 
cíclica. En la modalidad cíclica, la NP se adminis tra 
en un período de 10 a 16 horas, a una velocidad sufi­
ciente para que todos los nutrientes pasen en ese pe­
ríodo definido de tiempo; la ventaja que p resenta es 
que permite a l paciente un cierto grado de libertad 
para desarrollar una vida normal si la NP es la única 
terapéutica empleada. Debemos tener en cuenta que 
como la NPT se discontin úa cada día duran te la ad­
ministración cícl ica, puede ser necesario d isminuir el 
ritmo gradualmente antes de la interrupción para evi­
tar síntomas de hipoglucemia secundarios a los eleva­
dos niveles de insulina circulan tes que el páncreas está 
segregando para metabolizar la glucosa hipertónica 
que se aporta. 

11.5. Preparación y suministración de la solución 
nutriente 

II.5. 1. La preparación y suministración de la solu ­
ción nutriente es una labor habitua lmente desarrolla­
da por el farmacéu tico hospitalario o por su equipo 
de enfermería. Cuando eso es así se debe disponer de 
un espacio independien te y especialmente dedicado a 
es te menester y absolutamente separado del resto del 
departamento de farmacia; es ta premisa se debe seguir 
si en alguna circunstancia específica la campana de 
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flujo laminar o la habitación de mezclado y llenado 
de bolsas se encuentran dentro del área de la unidad 
metabólica o del servicio de soporte nutricional. Ha­
bitualmente se dispone de una campana de flujo lami­
nar y suele ser técnica habitual que el personal encar­
gado de su manejo utilice gorros, batas y guantes para 
prevenir la contaminación. 

Una vez preparadas las soluciones nutrientes deben 
ser refrigeradas en el mismo servicio que las prepara 
hasta que sean utilizadas en las plantas de hospitali­
zación, en las que, por otra parte, también se debería 
di~poner de un refrigerador para guardar las bolsas nu-

ntes hasta el momento exacto de su empleo (a me-

ntil~º C). 
~ importante que cada bolsa nutriente en particu­

la nlleve un etiquetado en el que quede claramente 
refl da su exacta composición, velocidad de infusión , 

o el nombre del paciente y el número de cama 
pa para evitar confusiones que podrían tener 
ncias deletéreas. 
a parte, y en pacientes estabilizados que a lo 
un período prolongado de tiempo no preci­

san e b ios en la composición cualitativa y cuantita­
tiva dei¡)Í NP, es costumbre dejar preparadas y conser­
vadas en frigorífico bolsas nutrientes que cubran pe­
ríodos de tiempo de más o menos duración (desde fi ­
nes de semana hasta JO o más días), aunque lógica-

, 
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mente ello dependerá de la estructura y organización 
propia de cada centro. 

II.5.2. A nivel de enfermería ya hemos citado que el 
personal de este estamento, especialmente incluido en 
el USN, debe tener una especial formación y experien­
cia en el manejo de la NPT. Para el resto del personal 
de enfermería que puede estar manejando pacientes en 
los que parte de su terapéutica sea el soporte nutricio­
nal , los conocimientos básicos deben adquirirse a ni­
vel de cursos y seminarios, por supuesto, y estos cur­
sos deben ser ofrecidos por todo el personal de USN y 
deben incluir: 

- Conocimientos de las técnicas asépticas precisas 
para un correcto cambio de apósitos de los catéteres 
centrales. 

- Conocimientos de la estabilidad y/ o posible ines­
tabilidad de las soluciones nutrientes parenterales. 

- Reconocimiento de los síntomas asociados a sep­
sis, hipo-hiperg lucemia, trombosis por catéter o em­
bolismo aéreo. 

- Experiencia en el manejo de los catéteres centra­
les y en la utilización de los equipos y bombas de in­
fusión. 

- Monito rización de los fluj os y velocidades de in­
fusión. 

- Experiencia en la heparinización de líneas veno­
sas centrales. 
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Evolución de la fostotemia durante operación qui­
rúrgica evaluada en 125 p acientes sometidos a Histe­
rectomía. 

Resumen 

Se evaluaron los niveles de f os/ a tos sérico y urinario 
antes y después de operación en 125 pacientes someti­
das a histerectomía o colpo-histerolimjadenectomía. 

Estas pacientes tenían funciones hepáticas y renales 
normales y ningún problema con el metabolismo del 
fosfato o de la glucosa. L as pacientes fueron distribui­
das en tres grupos. El grupo 1 (45 pacientes) recibió 
una infusión de solución salina; el Grupo II (50 pa­

cientes) una infusión de glucosa (1,72 mmol! kg de 
peso corfwrall hora); el Grupo lll (30 pacientes) la 

misma infusión de glucosa complementada con f os/ a­
to mineral. Después de la operación, las pacientes de 
los Grupos I y II mostraron una disminución signif i­

cativa del nivel de fosfato sérico, se demostró que esta 
disminución era lineal en 6 pacientes del Grupo II en 
las que se analizó el fosfato sérico cada 15 minutos du­
rante la operación. Las pacientes de los Grupos I y ll 

mostraron también una disminución significativa de 

la excreción de f os/ato urinario durante la operación. 
Por el contrario las del Grupo f il no presentaron hi­
pofosfatemia durante la operación y aumentó su ex­
creción de fosfato urinario. Creemos que la hipofosfa­

temia observada en los Grupos I y II se debe a una ab­
sorción significativa del fosfa to sérico por parte de las 
células del organismo, lo que podría ser el resultado 

de las mayores necesidades energéticas durante el es­
trés anestésico y quirúrgico. Sugerimos que las infu­
,iones se complementen con fosfato mineral a fin de 
curregir esta hipofosfatemia que podía revestir alguna 
importancia clínica. 

Abstract 

Sene and urinary plwsphale levels be/ore anda/ter 
surgery were evaluated in 125 patienls undergoing 

hysterectomy or colpo-hystero-lymphadenectomy. 

T hese patients had normal hepatic and renal /wvtions 
and had no trouble with phosphate nor glucose)neta­
bolism. Patients were randomized in three g~oups: 
Group I (45 patients) received a satine infusion; Group 
/1 (50 patients) received a glucose infusión (1 .72 

mmol/ kg body weightl hour); Group fil (30 patients) 
received the same glucose infusion supplemented with 
mineral phosphate. After surgery, Group I and lI pa­
tients exh ibited an significan/ decrease oj serie phos­
phate leve/; thzs decrease has been shown to be linear 
in 6 patients of group II in which serum phosphate 
was assayed every 15 min during surgery. Group I and 

11 patients a/so exhibited an significan/ decrease in uri­
nary phosphnte excretion during surgery. In contras/, 
group III patients underwent no hyjJophosphatemia 
during surgery and their urinary phosphate excretion 

increased. We think that the observed hypophosphate­
mia in group I cm II is due to an significan/ u ptake 
o/ serum phosphate by tite cells of the organism, which 
may be due to majar energy requirem.ents during the 
anaesthetic and surgical stress. We suggest the supple­

mentation o/ infusions with mineral phosphate in ar­
der to corree/ this hypophosphatemia which may have 
sorne clinical importance. 

Introduction 

T he phosphate ion p lays a major role in the energy 
metabolism of cells. H owever it is frequemly omitted 
by physicia ns in plasmatic electrolyte ba la nce. It is li­
kely that a significan t decrease of the phosphatemia 
may i nduce severe homeostatic troubles 6

·
9

• In 1968, 
Lotz I directed physicians' atten tion to phosphate de­
pletion in humans, and in 1974 Eydan 2 showed that 
hypophosphatemia occured after surgery according to 
h is experience of people undergoing surgery for severe 
gastroin tes tina l disease. In the past decade severa] data 

15 
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Resumen 

Se revisa la nutrición parenteral administrada en la 
Unidad de Neonatología del H ospital General del In­
salud de Guadalajara y preparada en el Servicio de Far­
macia durante el período 84-85, haciendo hincapié en 
los resultados obtenidos, que ponen de mani/ iesto la 
posibilidad de utilizar este tipo de terapéutica en ser­
vicios de neonatología de las características del nues­
tro, que no cuentan con medios sofisticados, permi­
tiendo el tratamiento satis/ actorio de cierta patología 
médica habitual en estos servicios. 

Abstract 

A review is made o/ parenteral nutrition admin iste­
red in the Neonatology Unit in the «l nsalucl» General 
and T eaching Hospital in Cuadalajara, and prepared 
in the Pharmacy Service over the 198-1-85 period. Em­
phasis is place on the results. which mahe it clear that 
this type of therapy can be used in 11eonatology servi­
ces such as this one, which does 1101 have sophistica­
ted reso-urces, making it possible to satis/actorily treat 
certain medica[ pathologies w h ich are common in tite­
se services. 

Introducción 

Con la nutrición paremeral se pretende administrar 
por vía i.v. los diferen tes nutrientes. Es un método sus­
titulivo tempora l de la vía digesti va que solamente se 
debe utilizar cuando ésta sea impracticable. 

Las indicaciones pediátricas de la n utrición paren­
teral son las siguientes: 

18 

J. Imposib ilidad de la uti lización de la vía entera!: 
Pa rá lisis y oclusiones intestinales. 

- Malabsorción intestinal. 

Enterocoli tis graves. 
Diarreas intratables. 
Grandes resecciones intestinales. 
Enfermedades hepatobi I iares. 
Fístulas digestivas. 

2. Necesidad de grandes aportes energéticos: 
Niños de bajo peso. 
Desnutridos graves. 
Grandes quemados. 
Neoplasias. 

Las complicaciones que se pueden presentar son de 
dos órdenes: técnicas y metabólicas. Como complica­
ciones técnicas tenemos las infecciones, lesiones y 

trombosis vasculares, y como complicaciones metabó­
licas, défi cit nutricionales, d iuresis osmótica, acidosis 
metabólica, hipocloremias e hiperamoniemias. 

Material y métodos 

El materia l empleado para la preparación de las uni­
dades nutritivas en neonatología consiste básicamente 
en: 

Bolsas PVC de varios tamaños y estériles. 
Elementos de trasvase. 
Filtros de 0,22 micras. 
Bomba de vacío y sistema de llenado. 
Agujas y jeringas de un solo uso. 

Las soluciones empleadas son: 
a) Apone de L-am inoácidos. Empleamos una solu­

ción de aminoácidos esencia les y no esencia les en la 
proporción adoptada por la FAO. Se utiliza: Freami­
ne, 8,5 % (11 g de N2 por litro). 

b) Aporte de hidratos de carbono. Se aportan siem­
pre como soluciones de glucosa de diferen tes concen­
traciones según el ajuste necesario de calorías y volu­
men. 



c) Aporte de lípidos. Independientemente se sumi­
nistra el volumen adecuado de una emulsión de aceite 
de soja, lecitina de yema de huevo al 10 %. 

d) Aporte electrolítico. Los mEq necesarios de los 
diferentes iones se toman a partir de las siguientes so­
luciones de calidad inyectable : 

Acetato potásico, I M. 
Cloruro potásico, 2 M. 
Cloruro sódico, 20 %. 

Fosfato di potásico, I M. 
Gluconato cálcico, 10 %. 
Su lfato magnésico, 15 %. 

e) Aporte vitamínico. Se obtiene de soluciones espe­
ciales que contienen proporción equilibrada de vita­
minas hidro y liposolubles. 

El método de preparación comienza con la solicitud 
en el impreso adecuado (anexo) por parte del faculta­
tivo correspondiente, de las necesidades diarias de to­
dos los componentes esenciales para la posterior pre­
paración de la unidad nutritiva. 

Un farmacéutico estudió la petición, a fin de ade­
cuar las soluciones de partida con las necesidades so­
licitadas y ver las posibles incompatibilidades en la 
adición de los diferentes iones. Asimismo se calcula la 
osmolaridad final resul tante expresada en mosm/ 1, 
factor que condiciona la vía de administración. 

Las unidades nutritivas se preparan en la zona esté­
ril , dotada de una cabina de flujo laminar horizontal , 
y siguiendo las más estrictas normas asépticas en toda 
su manipulación. De esta forma en una bolsa vacía es­
téril se procede a introducir el volumen adecuado de 
hidratos de carbono, aminoácidos, iones y vitaminas; 
todo ello a través de filtro de 0,22 micras. Atención es­
pecial hay que pres ta r a la incorporación de ca tiones 
divalentes cuando en la solución resultante hay anio­
nes de la misma valencia; Stiger y Facio (Cleveland) es­
tablecen como límites de compatibilidad de la mezcla 
20 mEq de P04 H - y 4, 5 mEq de Ca .. por li tro, aun­
q ue es tas cifras son opinables y están bajo continua re­
visión. 

Llenada la bolsa se procede a su cerrado, etiquetado 
identificativo, comprobación por medio de un visor de 
luz polarizada de la inexistencia de precipitado y, por 
último, recubriendo con papel de aluminio para pro­
tección de la acción de la luz. 

Como se ha expues to anteriormente, los lípidos se 
envían siparados, en una minibolsa estéril o bien en 
jeringa, donde se dosifica el volumen adecuado. 

Una vez preparadas ambas bolsas se introducen en 
un envase protector de papel que se termosuelda y que­
da en condiciones de poderse enviar a la unidad soli ­
cita nte. 

Conecta ndo a l catéter una conexión en Y, situada 
por debajo del filtro de 0,22 micras, podemos, por me-

Nutriciones parenterales individualizadas 
en la Unidad de Neonatología del Hospital 
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dio de una de las vías, administrar la mezcla de hidra­
tos de carbono, aminoácidos, electróli tos y vi taminas, 
y por la otra vía se administra la emulsión de lípidos. 
Una vez funcionales ambas vías se conectan las corres­
pondientes bombas de perfusión y se programa la pau­
ta de administración. 

Comentario 

La realización de este trabajo se justifica por el he­
cho de haber sido desarrollado en un hospita l de ám­
bito provincial, con una sección de RN patológicos 
con posibilidades de tra tar la patología respira toria del 
neonato y del recién nacido de muy bajo peso, que pre­
cisan, en una gran proporción, de una alimentación 
parenteral (AP) sustitutiva de la complementaria. En 
el presente trabajo se exponen los resultados obteni­
dos, que no difi eren en gran manera de los de otras 
grandes series. 

Resultados 

De los 390 RN patológicos de los años 1984-1985, 
sólo el 3,58 % (14 casos) necesitaron NP. Las principa ­
les caracte rísticas de es tos niños se encuen tr(ln recogi-
das en la tabla l. \ 

Las principales indicacio nes han sido: RN ~o n peso 
menor de 1,3 kg y niños con patología cardiorrespira­
t0ria, con un caso de membrana hia lina (EMH), una 
mucoviscidosis, una bronconeumonía y dos cardiopa­
tías. Se han dado tambi én dos casos de enterocolitis ne-

Tabla 1 

A iimentación parenteral 

Nº de niños------ - ­
Indicacio nes: 

EMH y otra patología cardio-
rrespiratoria _ ___ _ _ 

RN menores de 1,3 kg _ _ _ 
NEC _______ _ _ 

Otras patologías ____ _ 
Vía de administración: 

Vía umb ilica l ____ __ _ 

Vía periférica------ -
Duración media en días ___ _ 
Tn tralipid ________ _ 

Complicaciones (ver ta bla 11 ) 
Morta lidad------ --

Incidencia 

14/ 390 

5 
4 
2 
3 

7 
7 

12 
5 

3 

% 

3,58 

35,7 1 
28,57 
14,28 
21 ,42 

50 
50 

35,7 1 

2 1 ,42 
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erotizante (NEC), y en el apartado de otras patologías 
se han incluido: un caso de sepsis, otro de intolerancia 
alimentaria y otro quirúrgico. 

La via de administración ha sido umbilical y/ o pe­
riférica, con un 50 % de casos para cada una de ellas. 

A todos los niños se les ha administrado vitaminas, en 
una dosis diaria de 0,25 mi de pancebrin (tabla V). 

Con respecto a las complicaciones, un 35,71 % de los 
niños no las presentaron. Entre los que las presenta­
ron (64,29 %), las más frecuentes han sido la infección 
local y los edemas generalizados (cuatro casos cada 
una), seguidas de la lesión local y la alcalosis metabó­
lica (tres casos cada una) (tabla JI). 

Tabla II 

ComfJlicaciones 

% 
l. No complicaciones ____________ 35,71 

II. Complicaciones 64,29 
Ila) Técnicas: 

Infección local ______ _ _ ___ 28,57 

Lesión loca l 21,42 
Trombosis vascular M,28 

Ilb ) Metabólicas _____________ 64,28 

Déficit nutricional 7, 15 
Acidosis metaból ica 14,28 
Hiperglucemia 14,28 
Edemas generalizados 28,57 
Hipoglucemia 7, 15 
Alca los is metabólica 21,42 

Tabla III 

R ecién nacidos m enores de 1,3 k.g 

N .2 de niiios ____ _ 4/ 14 
Peso en gramos 945 
Edad gesiacional (sema-
nas) 28 
Edad de comienzo (días)- 2,5 
Vía umbilical 4 
lntralipid 4 
Duración (días) 17 
Complicaciones: 

Infección local 3 
Lesión loca l 2 
Trombosis vascu la r _ _ 1 
Déficit nutricional__ 1 
Acidosis metabólica__ 2 
No complicaciones _ _ l 

Mortalidad ____ _ _ 

20 

Rango % 

(750-1.200) 

(25-30) 
(2-3) 

(9-24) 

28,57 

100 
100 

7.~ 
50 
25 
25 
50 
25 

25 

La mortalidad total ha sido del 21,3 % (tres niños), 
p~ro en ninguno de los casos es atribuible a la alimen­
tación parenteral, sino a la patología de base. 

Teniendo en cuenta que las indicaciones más fre­
cuentes para la AP en n uestra serie han sido los RN 
menores de 1,3 kg y los RN con patología cardiorres­
piratoria (EMH y otras), las características específicas 
de estos grupos han sido recogidas en las tablas III y 
IV respectivamente. 

Refiriéndonos a las pautas de alimentación parente­
ral: 

Tabla IV 

R ecién nacidos con EM H u ot ra patología 
cardiorrespiratoria 

Rango 

N.Q de niños 5/ 14 
Peso en g ramos 2.174 ( 1.360-3.440) 
Edad gestaciona l (serna-
nas) 33 (28-36) 
Edad de comienzo (días) (•) 3,5 (3-4) 
Vía de administración: 

Vía umbilica l 3 
Vía peri [érica 2 

Inta lipid 1 
Duración de AP (d ías) _ 13 (3-31) 
Compli caciones: 

Sin complicaciones __ 1 
Técnicas 2 
Hiperglucemia 
Edemas generalizados _ 2 
Alcalosis metabólica _ 2 

Morta lidad 2 

% 

35,7 

60 
40 
20 

20 
40 
20 
40 
40 
40 

(
4

) Se cxduye un caso, cuya edad de comicnw fueron 4 meses. 

- En los casos reseñados como otras patologías se 
ha seguido básicamente la pauta general del doctor 
Lon B. Eaton 9 (tab la V). 

- En las patologías especiales (tablas VI, VII, VIII ) 
se han seguido las pautas recomendadas por F. Ome­
ñaca, J. Quero y cols. 11. 

H ay que reseñar, en relación con el soporte nutriti­
vo en menores de 1,3 kg (tabla VIII) , que deb ido a la 
falta de unanimidad en cuanto a la necesidad o no de 
la administración de lípidos, en este hospital han sido 
administrados, aunque siempre en dosis más bajas de 
las normales y siempre a niños con una edad gestacio­
nal superior a 27 semanas, no observándose complica­
ciones apreciables. 
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Calorías dia ---------------­
Líquidos (mlikg/--- - - ----------

Glucosa (gl kg díaJ-------- - ----­
A minoácidus (g1 kg día/-------------

Lípidos (gl kgl día) _ ___ ________ _ 

Uectrólitos (mEq , kgldíaJ-----------

Minerales (m Ewl kgldíaJ-----------

(µg/ kg/ <lía )---------------

Vitaminas -----------------

Tabla \' 

Paula general 

100-120 
J. 0 y 2.0 días-----------­
J.0 y 4.0 días------------
5.0, 6.º y 7.º días ----- -----
2.ª. J.ª y 4.ª sem.anas - - -------
10-20 
! ."día----------- ---
2.!} día--------------

3.''' día-------- - - ----
4.Q día--------------
5.º día y siguientes ________ _ 
l." día __________ ___ _ 

2.Q día - -------------
3." día __________ ___ _ 

4.0 día y siguientes---------
Sodio ________ ____ _ 

Potasio --------------
Cloro _ ____________ _ 

Calcio--------------
Fosfato _ ____________ _ 

Magnesio ------- -----­
H ierro--- - ----------
Cobre (en sulfato) ___ _ _____ _ 
Cinc (en su lfato) _________ _ 

0,25 mi de pancebrin, con lo que se admi­
nistran: 

Tiamina ------------­
Riboflavina - ----------­
Piridoxina - -----------
Acido pantoténico. _________ _ 

Niacinamida - ----------
Acido ascórbico _____ _____ _ 
Vitamina E _ __________ _ 
Vi tamina;\ ___________ _ 

Vitamina D - -----------
Además se recomiendan: 

Acido fólico - - - --- ------
Vitami na K _ __________ _ 

Tabla VI 

Soporte nutritivo en RN con NEC 

Glucosa g/ kg/ día ---- - ----
Aminoácidos _ ______ ___ _ 

Lípidos --- --------- ­
Calorías kg/ día --- - - -----

1 

2 
l 

52 

2 

14,':i 
2 

66 

Vía: Central (VCS) en menores de I ,', kg; periférica en mayores de l ,S kg. 

Tabla VII 

3 

16 
2,5 

74 

Sopor/e nulrilivu en RN con EMH 

Días en AP 2 J 

G lucosa g / kg/ día ---------- 7 9,5 12 
Amino¡jcidos ___________ _ 1 1,5 2 
Calorías kg/ día ----------- 32 44 !í6 

Vía: vasos umbilicales 

A. entera! 
Método - --------- ---- ----- NGC 
Fórmula Adap1,1d;J ¡>n·rnaturos 

4 5 

17,5 19 
2,5 2,5 
1 1-2 

91 103 

4 

11,5 
2.5 

68 

70 mi 
80 mi 
90 mi 
120 mi 

0,5 
1,0 

1,5 
2,0 
2,5 
0,4-0,5 

0,8-1,0 
1,2-1,5 
2,0 
2-3 
2 -3 
3-5 
1-2 
0,32-0,64 
0,25-0,41 
JO mg en una dosis inicial 
15-30 
100 

1,2.5 mg 
0,25 mg 
0,375 mg 
0,375 mg 
2,5 mg 
7,5 mg 
0,2.5 mg 
0,375 mg 
3,1 mg 

50 µg 
500 µg 

6 

20 
2,5 
J-2 

111 

5 

11,5 
2,S 

68 

7 

22 
2,5 
1-2 

115 

10 

100 
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Tabla VIII 

Soporte nutritivo en menores de / ,3 kg 

Días en AP 2 J 4 5 6 7 

7 7 9,5 12 14,5 14.5 14,5 
J 1,5 1 ,5 1,5 2 2 

G lucosa g / kg/ día _ _ _ ______ _ 
Aminoácidos ____ _ ______ _ 

Lípidos•--------------
Calorías kg/ d ía _____ _ _ ___ _ 28 32 44 54 64 66 66 

Vía: vasos umbilicales 

A. enteral 
Método/ calorías/ kg:---------------- --- NGC 12 
Fórmula _____ _ _ __________ ______ Adaptada a prematuros 

24 36 36 

• Sí se han adm inistrado lípidos, pero en dosis más pequeñas de las habituales. 

RESIDENCIA SANITARIA 
GUADALAJARA 

HOJA DE PRESCRIPCION-NUTRICION PARENTERAL 

SERVICIO DE FARMACIA 
UNIDAD DE NUTRICION PARENTERAL 

Solicitado por Dr. 

Paciente 

- ----- - ----- Servicio 

1." apellido 2.u apellido i\"t,mbrc Edad NY can1a N. 1,1 historia 

Diagnóstico insuficiencia 

Dieta tipo: rs:-1-;;J [S-1b] [~ 2;;_J [s~ @] [BJ [y:T] Q:z:J 
(X: ~t·tlalar la dtM'.ada) 

Dieta de insuficiencia 

No ta : Si no es posible adaptarse a las dietas tipo, detallar necesidades diarias : 

Glucosa g Na. mEq Vitaminas N.º UN 

Nitrógeno __ g K. mEq Oligoelementos Volumen to tal 

Prote ínas _ __ g Mg. mEq Hep arina U l. Calorías 

Lípidos g C I. m Eq Ve!. infusión _ gotas/ min 

Fosfato _ _ mEq Osmo laridad __ mOsm/ l 

Acetato ___ mEq 

Ca. mEq 

Comenzar día ______ hora 

\ 

A cumplimentar por el Serv icio de Farmacia Guadalajara, ___ de _______ de 198_ 

22 

Día de recep ción 

N.Q de orden 

Preparado por 

______ hora 

Conforme farmacéu tico: 
Fdo. : Dr. ____ ______________ _ 

Enviar el original a l Servicio de Farmacia ames de las 1 O horas. 
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Resumen 

La m.aln.11.triáón energético-proteica es muy frecuen­
te en los pacientes gastroenterológicos hospitalizados, 
por lo que en muchos casos se hace necesario el em­
pleo de un soporte nutricional artificial. 

En el presente trabajo se estudia prospectivamente 
la eficacia nutricional y tolerancia de dos dietas-fór­
mula para nutrición entera! en pacientes con patolo­

gía gastrointestinal severa. 
Se incluyeron en el estudio 34 pacientes. En 12 (gru­

po A ) se realizó exclusivamente nutrición entera/ con 
una dieta- fórmula a base de oligopéptidos y ba]a en lí­
pidos. En ocho (grupo B), con una dieta-fórmula a 
base de proteína entera y con un contenido normal de 
lípidos. Otros 14 enfermos (grupo C) ingirieron una 
dieta oral adecuada a su patología de base sin recibir 
ningún tipo de soporte nutricional artificial. El crite­
rio de inclusión en cada uno de los tres grupos fu e clí­
nico. Se basó en la gravedad del paciente, estado de 
malnutrición y funcionalismo digestivo. 

El estado nutricional, que se evaluó mediante la de­
terminación del pliegue cutáneo del tríceps, el períme­
tro muscular del brazo y la albúmina sérica, corno re­
presentativos, respectivamente, de la grasa corporal, la 
proteína muscular y la proteína visceral, fue similar 
en los tres grupos al inicio del estudio. 

Correspondencia : Dr. M. A. Gasull. 
Servicio de Gastroenterología. 
Hospital de Bell vitge Prínceps d'Espanya. 
L 'Hospita le t de Llobregat (Barcelona). 

24 

Al final del estudio, los pacientes del grupo C pre­
sentaron una disminución significativa del perímetro 
muscular del brazo (p < 0.05), sin cambios sustancia­
les en los otros dos parámetros. Por el contrario, los 
pacientes del grupo A mantuvieron el perímetro mus­
cular del brazo y mostraron un aumento, aunque no 
significativo, de la albúmina sérica, y los enfermos del 
grupo B mejoraron los tres parámetros, alcanzando 
significación estadística el incremento del perímetro 
muscular del brazo (p<0.05) y de la albúmina sérica 

(p < 0.05). 
La tolerancia a las dos dietas-fórmula fue excelente, 

no hubo complicaciones mayores y en ningún caso se 
requirió la administración de nutrición parenteral. 

Dos pacientes del grupo A y dos pacientes del grupo 
B presentaban una fístula externa; ésta se cerró en los 
cuatro casos. 

Se concluye q ue la nutrición entera/ es bien tolera­
da y nutricionlrnente eficaz si la elección de la dieta­
! órrnula se adecúa a la situación clínica y fun cionalis­
mo digestivo del paciente. No obstante, siempre que 
sea posible debe utilizarse una dieta polimérica, por 
sus mejores resultados nutricionles y por su menor cos­
te. 

Summary 

Protein-energy malnutrition is a frequent finding in 
patients with gastrointestinal diseases, requiring very 
of ten artificia l nutritional support. 



In this paper, the efficacy and tolerance of two types 
of entera/ f ormula-diets f or the nutritional support o/ 
patients with severe gastrointestinal disease are evalua­
ted. 

A total o/ 34 patients were included. Group A (12 
patients) exclusive/y recieved a peptidic-low lipid diet, 
in group B (8 patients) only a polymeric diet was ad­
ministered. Forteen patients (group C), in whom no 
nutritional artificial support was given in addition to 
the adequate hospital diet, acted as controls. 

The criteria far including patients in either group 
was only clinical and based on the severity o/ the di­
sease, their nutritional status and gastrointestinal 
function. 

The nutritional status o/ the patients was assessed 
by the simultaneous evaluation o/ three easy and wi­
dely recognized nutritional parameters: triceps skin­
fold (TSF), mid-arm muscle circumpherence (MA MC) 
and serum albumin (SA). 

The nutritional parameters at the beginning of the 
study were similar in the three groups. 

A t the end, patients of group C ( control ) showed sig­
mficant losses of MAMC (p<0.05), without changes in 
TSF and SA. In contras/, nutritional status remained 
unchanged in group A (peptidic diet) and even impro­
ved in patients of group B (polimerú: die!) in whom 
MAMC and SA significantly increased (p<0.05 in 
both). 

Tolerance to formula-diets was excellent in both 
groups and the use of total parenteral nutrition was 
unnecessary. 

T wo patients in group A and two in group B had 
gastrointestinal fistulas which spontaneously closed in 
ali cases. 

lt is concluded that entera/ nutrition was an effecti­
ve, saf e and well tolerated procedure far artificial nu­
tritional support, even in patients with severe gastroin ­
testinal disease. On the light of these results polyme­
ric diets are recomended in these patients because of 
both nutritional and economical reasons. 

Iniroducción 

Los pacien tes gasLroenLerológicos hospitalizados 
consLiLuyen una población susceptible de desarrollar 
malnuLrición energético-proLeica (MEP), la prevalen­
cia de la cual oscila entre un 50 y 68 %'·i, superior a 
la que presentan los enfermos médicos y quirúrgicos 
ingresados en un hospiLal general u .,. Debido a la alta 
prevalencia de MEP, los pacientes gasLroenLerológicos 
hospitalizados, requieren con frecuencia la insLaura­
ción de un sopone nutricional anificial, máxime cuan­
do son tribularios de cirugía mayor, ya que la MEP au­
menta la mortalidad y morbilidad posLquirúrgica ''. 

DieLas poliméricas y pepddicas para 
nuLrición entera! en paLología gastroinLestinal: 

eficacia y tolerancia 

Para el soporle nuLricional en este tipo de enfermos 
se ha utilizado habitualmente la vía parenteral. No 
obstante, la nuLri.óón enteral toLal (NET) comporta 
venLajas respeclo a la nutrición parenteral total (NPT) 
por su sencillez técnica, su escasa morbilidad, así como 
por ser más fisiológica y económica. 

En muchas situaciones clínicas de la patología di­
gestiva (fís tulas intestinales, enfermedad inflamatoria 
intes tina l), el empleo de la NET se enfrenta a la con­
secución de un doble objetivo en aparen te contraposi­
ción: la necesidad de mantener en «reposo» tramos del 
tracto gastrointeslinal 6

·
8 y la prevención del desarrollo 

de una hipoplas ia por desuso de la mucosa intestinal, 
que vendría a agravar un deterioro fu ncional preexis­
tente, lo cual ocurre con la NPT9

· IO. 

En la actualidad, la NET es posible en es te tipo de 
enfermos con el diseño de dietas-fórmu la adecuadas a 
cada patología, exentas de lactosa y sin residuo, y al 
empleo de bombas peristálticas de infusión continua 11

• 

De esta manera es posible uti lizar fórmulas idóneas 
para la situación fisiopatológica de cada enfermo y ad­
ministrar la nutrición con una concentración y un flu ­
jo capaces de propiciar su total absorción en un tramo 
de intestino relativamente corto. 

Las dietas-fórmula utilizadas inicialmente en N ET 
fueron dietas elementales. En trabajos posteriores se ha 
visto que las dietas poliméricas presentan una toleran­
cia y absorción comparable '2· ' 3 o superior ''' a la de las 
dietas peptídicas, por lo q ue son p referibles, ya que 
además son más baratas y, dada su menor osmolari­
dad, es posible aportar una mayor cantidad de ni tró­
geno. No obs ta nte, en situaciones patológicas con un 
alto grado de malabsorción-maldigestión puede ser ne­
cesaria la utilización de dietas pep tíd icas, en algunos 
casos incluso con un contenido bajo en lípidos. 

El presente trabajo evalúa prospectivamen te la efi ­
cacia nutricional y tolerancia de una dieta-fórmula po­
limérica con un contenido normal en líp idos y otra 
peptídica con un contenido bajo en lípidos, indicadas 
en base a l funcionalismo digestivo, en pacientes con 
patología gastrointestina l severa. 

Pacientes y métodos 

Un total de 34 pacientes hospitalizados con patolo­
gía gastrointestinal severa fueron incluidos prospecti­
vamente, desde jun io de 1985 a diciembre de 1986, en 
un estudio controlado no ra ndomizado. 

El diagnóstico de los enfermos se muestra en la ta­
bl a l. En todos los casos éste se basó en métodos clíni­
cos, bioquímicos, radio lógicos, endoscópicos y anato­
mopatológicos habituales. 

El es tado nutricional de los pacien tes se evaluó a su 
ingreso mediante la determinación simultá nea de tres 
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Tabla 1 

Diagnósticos de los pacientes 

Diagnósticos 

Neoplasia colorrectal 
Neoplasia gástrica 
Neoplasia hepática 
Neoplasia de la cabeza del páncreas 
Patología innamawria intestinal benigna 
Postgastrectomía por patología benigna 
Patología benigna hepawbiliar 
Patología benigna pancreática --------- ---­
Síndrome intestino cono ---- -----------

2 
Incluye un pacieme con fístula digestiva externa. 

3 
Incluye paciemes en el poswperatorio inmediato. 
Incluye paciemes tras un mes de la intervención. 

4 Incluye paciemes con insuficiencia pancreática. 

parámetros sencillos, representativos de cada uno de 
los compartimentos nutricionales orgánicos: pliegue 
cutáneo del tríceps (PCT) para la grasa corporal, pe­
rímetro muscular del brazo (PMB) para la proteína 
muscular y a lbúmina sérica (AS) para la proteína vis­
ceral. Estos valores se compararon con los respectivos 
estándares de nuestra población sana, estratificada se­
gún el sexo y la edad2

• 

La indicación de NET se basó en criterios clínicos. 
Para ello se valoró, en cada caso, el es tado nutricional 
y las características clínicas q ue aumentaran el riesgo 
de complicaciones y/ o hiciera n necesario mantener en 
reposo algún tramo del tracto gastrointestinal. 

Los pacientes quedaron distribuidos en tres grupos: 
l ) Grupo A, constituido por 12 pacientes (cinco varo­
nes y siete mujeres; edad media, 58,2 ± 4 años), que re­
cibió NET con una dieta-fórmula a base de oligopép­
tidos y baja en lípidos (tab la 11, dieta A). 2) Grupo B, 

T ab la 11 

Composición de Las dietas-fórmula utilizadas 

Macronutrientes (g/ 2.000 kca l) _ Dieta A* Dieta B* 

Proteínas 90 100 
Am inoácidos libres 18 
O I igopéptidos 72 
Proteína completa 100 

Lípidos 15,5 56 
LCT 15,5 28 
MCT 28 

Carboh idratos (maltodextrina) 375 276 
Relación E/ Nº 126 106 

• Dieta A=Dictgrif® '" ELO"' Grifols SA, Barcelona, España. 
Dicta B= Dietgri(® "'MCT'" Grifols SA. Barcelona, España. 
Ambas dietas condenen además vitaminas, minerales y oligoele· 
mentos de acuerdo con las ROA. 

#e• Relación cncrgía/ nilrógeno expresada como kiloca lorías no pro· 
teicas/ g N. 

26 

Grupo A 
(n =12) 

o 
1 ' · 2 

o 
22 
o 
31. 2 

l 
3•1. 

2 

Grupo B 
(n=B) 

41 

o 
1 
o 
o 
2u 
1 
o 
o 

Grupo C 
(n=/4) 

4 
l 
3 
o 
3 
o 
3 
o 
o 

formado por ocho pacientes (tres varones y cinco mu­
jeres; edad media, 64,2 ± 3,3 años), que recibió NET 
con una dieta-fórmula a base de proteína entera y con 
un contenido normal de lípidos (tabla II, dieta B) (en 
ambas dietas se utilizó maltodextrina como fuente hi­
drocarbonada). Y 3) Grupo C, consti tuido por 14 pa­
cientes ( JO varones y cuatro mujeres; edad media, 
63,3±2,9 años) <¡ut> no recibieron NET, a los cuales se 
les administró la dieta habitual del hospital adecuada 
a su patología de base. La d istribución por edad y sexo 
de los tres grupos no mostró diferencias significativas. 
La elección de una u otra dieta-fórm ula se basó en la 
patología y situación clínica de cada paciente (tabla I), 
de tal manera que sólo cuando se sospechó maldiges­
tión por déficit enzimático se indicó la d ieta peptídi­
ca. En todos los casos se real izó, además, el tratamien­
to farmacológico y/ o quirúrgico necesario. 

La vía de administración de la solución nutritiva fue 
a través de una sonda fina nasoenteral en 17 casos y a 
través de una yeyunostomía por catéter en tres casos. 
El fluj o se reguló siempre mediante una bomba peris­
táltica de infusión continua. El vol umen y la concen­
tración de la solución se incrementaron a lternativa­
mente durante los primeros dos a cuatro días con el 
fin de conseguir una buena adaptación a la nutrición 
entera!. La concentración máxima de solutos de la so-
1 ución nunca superó el 20 %. 

El cálculo de las necesidades calóricas de los pacien­
tes que recibieron NET se basó en la fórmula de Long 
modificada para peso ideal 15

• Los enfermos del grupo 
A recibieron una media de 45,9 ± 4,8 kcal/kg de pe­
so/ día y 0,28 ± 0,03 g de nitrógeno/ kg de peso/ día; los 
del grupo B recibieron una media de 40,3 ± 3,9 kcal/kg 
de peso/ día y 0,31 ± 0,03 g de nitrógeno/ kg de pe­
so/ día. 

En todos los casos se determinaron , al inicio del es-



tudio y semanalmente hasta su conclusión, dos tipos · 
de parámetros: a) nutricionales (PCT, PMB, AS), y 
b) generales (hemograma completo, hemostasia y 
SMA-20), que incluyen pruebas de función hepática y 
renal. 

El estudio estadístico se realizó mediante la aplica· 
ción del test de la t de Student para datos apareados y 
no apareados. La prueba de la U de Mann-Whitney se 
aplicó en caso necesario. Los resultados se expresaron 
como media ± ESM. 

Resultados 

La duración del estudio fue similar en los tres gru· 
pos. Los grupos A y B recibieron nutrición entera! du· 
rante 13,08 ± 1,36 días y 13,17 ± 1,85 días, respectiva· 
mente. El grupo C fu e controlado durante 
13,36 ± 1,77. 

Durante el período de estudio la mortalidad fue nula 
en los tres gru~os. 

Los valores de los parámetros nutricionales (PCT, 
PMBy AS) a l inicio del estudio no mostraron diferen­
cias estadísticamente significativas entre los tres gru· 
pos (tabla III). 

Los parif'ntf's del grupo C mostraron una disminu­
ción significativa del PMB (p<0,05) al final del estu· 

Dietas poliméricas y peptídicas para 
nutrición entera! en patología gastro in testinal: 

eficacia y tolerancia 

dio, sin cambios sustanciales en los otros dos paráme­
tros. En cambio, los pacientes del grupo A mantuvie­
ron el PMB y mostraron un aumento, aunque no sig­
nificativo, de la AS. Finalmente, en el grupo B mejo· 
raron los tres parámetros, alcanzando significación es­
tadística en el caso del PMB (p<0,05) y de la AS 
(p<0,05) (tabla IV). 

Tanto los pacientes del grupo A como los del grupo 
B presentaron un balance nitrogenado acumulado po· 
sitivo, con una media de + 5, 7 ± 1, 1 g y + 6,3 ± 0,9 g, 
respectivamente. 

La tolerancia de la NET en los pacientes del grupo 
B fue excelente en el 100 % de los casos. Los pacientes 
del grupo A no presentaron ninguna complicació n se· 
vera de la nutrición entera! que obligara a retirarla. En 
tres pacientes de este grupo, dos diabéticos y un pan­
createctomizado, la aparición de hiperglicemia requi­
rió dosis elevadas de insulina. En una paciente, en el 
postoperatorio inmediato de una resección intestinal, 
fue difícil controlar la diarrea en los p rimeros días, 
aunque posteriormeme toleró bien la NET y más lar­
de la dieta oral. 

Dos pacientes del grupo A y dos pacientes del grupo 
B (tabla I) eran portadores de una fístula gastrointes· 
tina! externa postquirúrgica . En todos estos casos, la 
fístula cerró durante el tratamiento con nutrición en· 
teral. 

Tabla lII 

Parámetros nutricionales" a.l inicio del estudio 

% Grupo A 
pº 

Grupo B 
(n = l2) (n =8) 

PCT 63,87 ± 16,07 NS 69,69± 10,20 
PMB 96,83 ± 6,02 NS 107,42± 6,28 
AS 67,51 ± 3,86 NS 74,4 1 ± 2,57 

• Valores expresados como porcentaje de sus respenivos estándares (media ± F.SM). 
•• T est de la t de StudcrH para d atos no apareados. 

Tab la IV 

p"" 

NS 
NS 
NS 

Euofoción de los parámetros nutricionales* durante el estudio 

% 
Grupo A p•• Grupo B p .. 
(n = 12) { n =8) 

PCT(I) 63,87± 16,07 69.69± 10,20 
NS NS 

PCT(F) 6 1,58± 13,1 2 71 ,95± 10,23 

PMB(I) 9G.83± 6,02 107,42± 6,28 
NS <0.03 

PMB(F) 96.87± 5.57 11 2.29± 5.60 

AS( ! ) 67,5 1± 3,86 71,11 ± 2 . .i7 
NS < 0,02 

r\S( F) 71,30 ± 6,86 83.5 1 ± 3,34 

• Inicial ([) vs final (F), valores expresado, como purccnwje de sus respeclÍ vo, estándares (rnedia ± ESM). 
T est d e la I d e Studcnt pa ra datos aparcados. 

Grupo C p"" (n =14) 

86,01 ± 15, 11 NS 
98,71 ± 2,23 NS 
73,82± 3,93 NS 

Grupo C p•• /n = 14) 

86,01 ± 15, 11 
NS 

85.78± 17.96 

98,71 ± 2,23 
< 0,01 

96. 70± 2.15 

73,82± 3, 93 
l\' S 

73,60± 4,88 
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Discusión 

Los pacientes gastroenterológicos hospitalizados 
presentan una alta prevalencia de MEP 1• 2. Por otro 
lado, el reposo intestinal se ha considerado clásicamen­
te un aspecto clave del tratamiento de muchas situa­
ciones clínicas en patología diges tiva (fístulas intesti­
na les, enfermedad inflamatoria intestinal )68

• Por este 
motivo, los enfermos se mantenían en ayuno, lo que 
agravaba la malnutrición de estos pacientes. 

En los ú ltimos a ños existe un interés creciente sobre 
las repercusiones de la MEP en los pacientes hospita­
lizados, con el consiguiente desarrollo de las técnicas 
de nutrición artificial. Por los motivos expuestos más 
a rriba , la nutrición parenteral ha sido la técnica em­
pleada con mayor frecuencia en enfermos gastroente­
rológicos. A pesar de su desarrollo más tardío, la nu­
trición entera! 16 comporta ventajas respecto a la nutri­
ción parenteral por su sencillez técnica, su escasa mor­
bilidad, así como por ser más fisiológica y económica. 
En las enfermedades diges tivas, la NET se puede tam­
bién utilizar y es capaz de ma ntener un reposo intesti­
nal efectivo, siempre y cuando se tomen una serie de 
precauciones. Entre éstas cabe señalar la adecuación de 
la composición de la dieta-fórmula a cada situación fi­
siopatológica concreta, el empico de fórmulas exentas 
de residuo y lactosa, el uso de bomba peristáltica y, en 
el caso de las fístulas, la administración de la solución 
nutritiva lo más lejos posible del origen del trayecto 
fistuloso. 

En el presente trabaj o, pese a estudiar un grupo de 
pacientes con patología gastrointestinal severa, la 
NET fue posible en todos los casos, la tolerancia di­
gestiva fue excelente y no fue necesario recurrir a la ad­
ministración de nutrición parenteral en ningún pa­
ciente. No obstante, el control de la glicemia en pa­
cientes diabéticos puede presentar dificultades, aunque 
és tas serían mayores en el caso de utilizar nutrición pa­

renteral. 
Los resultados nutricionales fueron óptimos en los 

pacientes del grupo B, pues mejoraron de una forma 
estadísticamente significativa la proteína muscular y 
visceral , y mantuvieron su compartimento graso. Los 
pacientes del grupo A, si birn no mejoraron de una for­
ma significativa ningún parámetro, fueron capaces de 
mantener su estado nutricional. Ello no ocunió en los 
pacientes que no recibieron NET, los cuales presenta­
ron una disminución es tadísticamente significativa de 
la proteína muscular. 

La diferencia de resultados nutricionales entre los 
pacientes del grupo A y el grupo B puede atr ibuirse a 
dos motivos: 1) en relación a las respectivas pecu lia­
ridades de su cuadro clínico, y 2) en relación a la dis­
tinta composición de ambas dietas. Así, los pacientes 
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del grupo A presentaban una situación algo más pre­
caria y con una mayor alteración del funcionalismo di­
gestivo, lo cual puede dificultar la absorción de nu­
trientes y aumentar el riesgo de malnutrición. Además, 
en razón del mayor grado de insuficiencia digestiva, se 
les administró la dieta A, compuesta de oligopéptidos 
y baja en lípidos para mejorar la tolerancia. Sin em­
bargo, ello conlleva una limitación en cuanto al apor­
te nitrogenado y, como consecuencia, los resultados 
nutricionales son más discretos. 

Por lo tanto, en vista de es tos resultados y de acuer­
do con otros autores 12

·
11

, cuando la fisiopatología de la 
enfermedad y situación clínica del paciente lo permita 
es conveniente u tilizar dietas poliméricas por sus me­
jores resultados nutricionales y por su menor coste. 

Mientras que en el grupo control no había ningún 
enfermo con fístula digestiva externa, dos pacientes del 
grupo A y otros dos del grupo B presentaban esta com­
plicación. Se consiguió su cierre en los cuatro casos. 
Este hecho es de gran importancia porque confirma 
que la N ET, si la dieta-fórmula se infunde lejos del tra­
mo digestivo afecto, puede ser, al igual que la NPT, 
un tratamiento primario de las fístu las gastroin testina­
les. 

En resumen, podemos concluir que la NET es una 
técnica que si se empica con un correcto conocimiento 
de la fisiopatología gastrointestinal , está prácticamen­
te exenta de complicaciones mayores y es bien tolera­
da, incluso en pacientes con patología gastrointestinal 
severa. Los resultados nutricionales con la dieta poli ­
mérica fueron excelentes, y se p ueden calificar de co­
rrectos cuando fue necesaria la u tilización de la dieta 
peptídica baja en lípidos. A la vista de estos resulta­
dos, debe recomendarse el uso de dietas poliméricas 
siempre que sea posible. 
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Resumen 

Se realizó un estudio, sobre una población de 60 pa­
cientes que habían sufrido un traumatismo craneoen­
cef ático grave, de la repercusión que el trauma craneal 
tiene sobre el estado nutritivo del paciente. Se deter­
minaron periódicamente, y durante al menos tres se­
manas, las tasas séricas de albúmina, prealbúmina, 
transferrina, así como pruebas de hipersensibilidad cu­
tánea retardada con cuatro antígenos, balan ce nitroge­
nado, índice creatinina! estatura y pliegue cutáneo del 
tríceps. Se constató el descenso de los mencionados pa­
rámetros de evaluación nutritiva tras el traumatismo. 
Se analizó también el efecto que la nutrición parente­
ral, aplicada a 25 pacientes, tuvo sobre el estado nu­
tritivo, al comparar este grupo con Los 35 enfermos en 
los que únicamente se utilizó nutrición enteral. 

Abstract 

A study was made of a population of 60 patients 
who had suffered grave cranioencephalic traumatism, 
as to the effect of the cranial traumatism on the pa­
tient's nutritional stale. Periodic calculations were 
made, over at least three weeks, of albumin, prealbu­
min and transferrin rates, along with tests for cuta­
neous sensitivity retarded with four antigens, the ni­
trogen balance, the creatinin l size index, and cutaneous 
tricep fold. The drop in these nutritional evaluation 
paramelers f ollowing the traumatism was confirmed. 
An analysis was also made of parenteral nutrition, 
used on 25 patienls, in its ef fect on the nutritional sta­
te, by comparing this group with the 35 pat ients in 
which only entera/ nutrition was applied. 

Correspondencia: José M. Domínguez Roldán. 
Co nde de Cifuentes, 4, 3.0 izqda. 
41004 Sevi lla. 
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Introducción 

El Lraumatismo craneoencefálico grave (TCE) deLer­
mina, en los pacientes q ue lo sufren, profundos cam­
bios metabólicos, con un aumento de los requerim ien­
tos energéticos y un caLabo lismo exa lLado, habiendo 
sido demosLrado que en la mayor pan e de los pacien­
tes guardan u n paralelismo con la intensidad de la 
agresión cerebral '·'. 

El objetivo del presente Lrabajo ha sido, por una par­
le, la contrasLación de esa respuesta metabólica tras el 
insul to cerebral en los pacientes ingresados en nuestra 
unidad de cuidados imensivos neurotraumaLológicos, 
y por otra, el anál isis evoluLivo de los parámetros de 
valoración nuLritiva en la fase posnaumática precoz. 

Material y métodos 

La población objeto de estudio estuvo formada por 
60 pacientes, 54 varones y seis mujeres, de una edad me­
dia de 32,6 a ños, q ue habían sufrido un TCE (enten­
diendo por tal aquel Lraumatismo craneal que deter­
mina un nivel de conciencia al ingreso del paciente en 
el hospiLal , según la escala de Glasgow'', igua l o infe­
rior a 8 punLOs). Solamente se incluyeron en el estudio 
aquellos pacientes cuya esLancia en nuesLra unidad de 
cuidados imensivos neurotraumatológicos se mantuvo 

al menos durante 21 días. 
En LOdos los pacienLes se moniLOrizó la presión in­

Lracraneal y se instauró terapéutica comra la hiperten­
sión endocraneal (en los casos en que exisLía) median­
te hiperventilación controlada, cor ticosteroides y bar­
bitúricos, según protocolos p revia mente publicados 6

·
9

• 

En los 35 pacienLes en que existía un normal funcio­
namiemo del Lracto digestivo se instauró nutrición en­
tera! con u n aporte calór ico entre 2.000 y 3.500 kcal , 
con una proporción calorías/ gramo de n itrógeno de 



180: l. En los restantes 25 enfermos se empleó, además, 
nutrición parenteral, bien por disfuncionalidad diges­
tiva, bien por la evidencia de desnutrición a pesar del 
soporte nutritivo entera!. 

Durante su estancia en la unidad de cuidados inten­
sivos fallecieron 16 pacientes, 11 por causas neuroló­
gicas y 5 extraneurológicas (sepsis en todos los casos). 

Para el control nutritivo de los pacientes se realizó 
diariamente el balance nitrogenado, y al ingreso y de 
manera semanal se determinaron los valores séricos de 
albúmina, transferrina y prealbúmina. Igualmente se 
realizó cada siete días la medición del pliegue cutáneo 
del tríceps mediante un caliper Sk infold Hol tein, si­
tuando el valor control normal en los datos correspon­
dientes al percentil 50 de los sujetos de la misma edad 
de las tablas de Alas trué Vida! 'º·" . También se deter­
minó el índice creatinina/ estatura, considerando una 
excreción teórica de 23 mg de creatinina/ kg peso para 
el varón y 18 mg/ kg peso en la mujer, y utilizando las 
tablas de Alastrué Vida] para valores normales de la 
población española'º·". Se estudió además la sensibi­
lidad cutánea retardada con cuatro antígenos (candi­
dina, 1/1.000, 0,1 mi ; tuberculina PPD, 5 UT en 0,1 
mi; fitohemaglutinina, 1/1.000, 0,1 mi y, estreptoqui­
nasa-estrept0dornasa, 4/ 1, O, 1 mi), considerándose po­
si tiva la prueba cuando la induración cutánea reactiva 
superaba, para a lguno de los antígenos, los 5 mm de 
diámetro. 

Resultados 

El valor medio de la albúmina sérica, al ingreso de 
los pacientes en nuestra unidad fue de 3,98 ± 0,89 
mg/dl. En las tres determinaciones semanales poste­
riores se observó u na tendencia al descenso de sus va­
lores iniciales, situándose en 3,46 ± 1,24, 2,92 ± 0,7 y 

2,69 ± 0,8 mg/ dl respectivamente. En los pacientes que 
permanecieron ingresados en nuestra unidad durante 
más de 21 d ías se detectó una elevación de la albúmi­
na para situarse en 2, 74 ± 0,9 mg/ dl (fig. 1 ). 

La prealbúmina presentó una tasa sérica media ini­
cial de 20,25 ± 5 mg/ dl. En la primera semana postin­
greso se situó en 17,54 ± 4,5 mg/ dl, para pasar en la 
segunda y tercera semana a 20,22 ± 5 y 20,91 ± 6,9 
mg/ dl respectivamente (fig. 2). 

La transferrina, inicialmente en 128 mg/ dl, mostró 
un descenso progresivo has ta la segunda semana 
(72 ± 12 mg/ dl ), para recuperar sus valores de ingreso 
en la cuarta semana tras el traumatismo ( 125 mg/ dl) 
(fig. 3). 

Ninguno de los 60 pacientes estudiados presentaba 
anergia cutánea a los cuatros antígenos tes tados. A los 
7 días de ingreso 6 pacientes eran anérgicos; a las dos 
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Fig. ].-Evolución de los valores séricos de la albúmina a 
lo largo del desarrollo del estudio. 
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Fig. 2. - La máxima inflexión negativa de la prealbúmina 
se situó en la primera semana tras el traumatismo, para 
posteriormente recuperar sus valores normales. 

semanas sólo lo eran 3, y a las tres semanas solamente 
2 pacientes permanecían a nérgicos. 

El índice creatinina/ estatura, in icialmente en un va­
lor de 80.3 9, mostró un descenso dura n te la estancia 
de los pacientes en nuestra unidad . El valor medio en 
la tercera semana fue de 72,5 6 %. 

El balance nitrogenado, mantuvo durante las 3 pri­
meras semanas valores negativos, tornándose positivos 
solamente al cabo de los 21 días tras el trauma. Fue al 
cuarto día de ingreso cuando se detectaron los valores 
más negativos (- 14,48 g). Cuando se a na lizó el balance 
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Fig. 3.-Los valores más bajos de transferrina se detectaron 
en la segunda semana después del ingreso de los pacientes. 

nitrogenado separando a los pacientes que solamente 
se nutrieron por vía entera! de aquellos en los que se 
utilizó además la vía parenteral (fig. 4), se observó que 
en los primeros los balances nitrogenados medio y má­
ximo fueron más negativos que en los segundos. 

El pliegue cutáneo del triceps, que al ingreso de los 
pacientes se situó en un valor medio del 85,3 %, sufrió 
una devaluación hasta situarse en la tercera semana en 
el 79,.5 % de su va lor teórico. 

BALANCE DE NITROGENO 
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Fig. 4.- El balance nitrogenado fue menos negativo en los 
enfermos con nutrición mixta que en aquellos con 
nutrición entera/ exclusiva. 
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Discusión 

Los TCE se acompañan, en una alta proporción de 
casos, de una severa reacción metabólica, que determi­
na, entre otros efectos, una importante expol iación 
proteica corporal con una considerable repercusión en 
el estado nutritivo de los pacientes. Estos cambios me­
tabólico-estructurales, más evidentes en las dos prime­
ras semanas tras el traumatismo, sólo se pueden con­
trarrestar con un adecuado soporte nu tritivo, que se 
convierte así en uno de los pilares básicos en el tra ta­
miento de todo traumatizado craneoencefálico grave. 

Las alteraciones metabólicas descritas en pacientes 
que han sufrido un TCE parecen cual itativamente si­
milares a las observadas después de traumatismos gra­
ves en cualquier otra parte de la economía ' · 12; se ca­
racterizan por un aumento de los requerimientos ca­
lóricos (similar al observado en pacientes que sufren 
quemaduras del 30-40 % de su superficie corporal), una 
contribución calórica de las proteínas que excede del 
20 % y una elevación del gasto energético en reposo 
~- iH;. Las catecolaminas endógenas están implicadas, 
como mediadores, en es ta respuesta metabólica 3• 

16
·
1
~. 

encontrá ndose elevadas en relación directa a la severi­
dad del trauma craneal e incluso manteniéndose ele­
vadas en aquellos pacientes que presentan un maym 
déficit neurológico 12• n . 18

• Algunos es tudios sugieren 
que la magni tud de la respuesta metabólica es propor­
cional al incremento de la secreción de catecolaminas, 
habiendo detectado Clifton et a l. i ; un aumento para­
lelo del consumo de oxígeno y de los valores de epi­
nefr ina v norepinefrina circu lantes. 

Nuestros pacientes mantuvieron un balance nitroge­
nado negativo duran te las tres semanas siguientes al 
trauma tismo, virando a valores positivos al vigésimo 
primer día de ingreso. El balance nitrogenado más ne­
gativo se detectó, al igual que lo encontrado por o tros 
autores 16

.
19

, en torno al cuarto-quinto día tras el trau­
ma. 

La excreción nitrogenada en sujetos normales está 
íntimamente relacionada con el gasto energético en re­
poso 20. En los pacientes con TCE esto no ocurre" y 
es tá influida por una constelación de factores tales 
como la ingesta nitrogenada, la masa muscular total , 
la pérdida de activ idad corporal, el aumento del gasto 
energético en reposo (de origen mu ltifactoria l, aunque 
mediada por la respuesta hormonal ) y probablemente 
por el uso de esteroides 21

• Se ha demostrado en la prác­
tica clínica y en la experimentación animal que la ad­
ministración de esteroides conduce a una pérdida de 
masa muscular y u n a umento de la excreción nitroge­
nada; no obstan te, hay autores 1' que piensan que las 
dosis de esteroides utili zadas en este tipo de pacientes 
no a lteran sustancialmente la excreción nitrogenada. 



Varias observaciones han demostrado que las pérd i­
das n i trogenadas en el paciente con estrés tienen un 
origen fundamenta lmente muscular 22· 2' . En nuestros 
enfermos se objetivó en la fase postraumática un des­
censo de la masa de proteínas somáticas, como se in­
fiere de la evidente reducción de los valores medios del 
índice crea tin ina/ esta tura duran te las tres primeras se­
man as. 

La masa de proteínas viscerales también mostró una 
franca d isminución en los pacientes ele n uestro estu­
d io, como se deduce del descenso detectado en los va­
lores séricos de albúmina , transferrina y prea lbú mina. 
El va lor inicia l de a lbúmi na, de 3,98 mg/ d l, mostró 
una tendencia progresiva a l descen so duran te los pri­
meros 21 d ías. Sola men te a partir de la cuarta semana 
se observó una inclinación a la recuperación, aunq ue 
a un manteniéndose en valores infran orma les. La má­
xima inflex ión negativa de la p realbúmina se situó en 
la primera semana, mostrando a partir de entonces una 
tendencia a la norma lización . Las m ínimas tasas séri­
cas de tran sferrina se establecieron en la segunda se­
mana, comenzando a parti r de ese momento la fa se de 
recuperación de sus valores normales. Los evidentes 
signos de expoliación proteica visceral que revela n es­
tos resultados se acompañaron además de la aparición 
lle una depresión de la inmunorreactividad, sobre todo 
a pa rtir del séptimo día tras el trauma ti smo, que en 
u n 10 % de los pacien tes estudiados p rodujo una aner­
gia cutánea a los a n tígenos testados. Por el con trario, 
los a ná lisis antropométricos, en concreto el p liegue cu­
tá neo del tríceps, a l igua l que lo ya descri to en la bi­
bl iografía, no aportó datos significa tivos reveladores 
de desnutrición . 

La estra tegia nutritiva en los pacientes con T CE está 
determ inada por las necesidades energético-proteicas 
enormemen te exa ltadas de este tipo de pacien tes, y con­
dicionada, entre otros factores, por la indemn idad fu n­
cional y anatómica de la vía diges tiva . No hay que o l­
vidar que los pacientes que sufren un T CE son en oca­
sio nes portadores de lesiones en otras localizaciones, 
frecuen temente afecciones quirúrg icas del tracto d iges­
tivo ; pero lo que es a ún más ha bitua l, el tra umatizado 
cra nea l grave sufre con frecuencia de hipertensión en­
docranea l por edema cerebra l, y el p lanteamiento te­
rapéutico de éste incluye, entre o tros aspectos, hiper­
ventilac ión controlada (co n sedación y relajac ión del 
pacien te) y terapia barbi túrica , factores a mbos q ue 
conlleva n un g rado variable, a veces importante, de pa­
res ia intestina l, lo que supone una importan te di ficu l­
tad en los esquemas de apon e nu tritivo de los pacien­
tes. Por ello (au mento de demandas y disfu nciona li­
dad diges tiva ) nos vemos o bligados en m últiples oca­
siones a l acceso parentera l para la nutrición de pacien­
tes con TCE. No obs tante, no se pueden olvidar a lgu-
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nos inconvenientes, que por la idios incras ia de estos 
pacien tes presen tan u na especial re levancia duran te el 
empleo de nutrición parentera l: 1) La nutrición con 
a l tas proporciones de g lucosa es tá asociada a una a l ta 
producción de C02; esto ex ige una exhaus tiva moni­
torización de los gases arteria les debido a la relevancia 
q ue la hipocarbia con trolada tiene en el tratamien to 
del edema cerebral. 2) El aporte de líquidos que la nu ­
trición parentera l lleva asociada exige un estricto con­
trol, puesto q ue los balances hídricos equil ibrados son 
otro de los p rincip ios terapéuticos en es tos pa cien tes. 
3) La i nmunodepresión que todo TCE conlleva, y que 
nosotros también hemos constata do, a umen ta conside­
rablemente el riesgo de sepsis q ue el empleo de mnri­
ción parentera l presenta. 

En el presente estudio se detectaron d iferencias evi­
den tes en la evolución nutritiva del grup o de pacien­
tes en los que se empleó exclus ivamente nutrición en­
tera! como medio de al imen tación en relación a l gru­
po de enfermos en los que se utilizó además nu trición 
parenteral en a lgún momen to del tratamien to. El ba ­
lance n i trogenado acumu lativo fue un 30 % más nega­
tivo en el grupo de pacientes q ue fueron nutricios ú ni­
camente por vía digestiva cuando se le compara con el 
grupo de nu trición mixta. En este grupo, la máxima 
inflex ión negativa si tuó dicho balance en 10 g/ d ía , ver­
sus los 17 g/ d ía del grupo de pacien tes tra tados con n u­
trición entera!. Savitz et a l. 24, en su serie de 38 pacien ­
tes con TCE, encontraron igualmente un balance n i­
trogenado men os negativo en los p acien tes en q ue se 
u tilizó nutrición parenteral, resu ltados que también se 
consta ta n en el estudio de Ra pp et al. 25. Po r todo ell o 
esta mos con Jennett y Teasda le 2

" en q ue en todo TCE 
debe in iciarse una al imentación nasogástrica de mane­
ra precoz y con un régimen de 1.000-3.000 cal/día. No 
obstan te, nuestro trabajo , al igual q ue otros estu­
d ios 2"·2'' demuestran los efectos beneficiosos que u n 

adecuado apon e n utri tivo parentera l tiene sobre los 
traumatizados craneales en que la vía diges ti va no es 
suficiente para subveni r las necesidades energético­
pro teicas que el traumatismo craneal genera. 
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Resumen 

Se realiza un estudio retrospectivo de 28 pacientes 
con fístulas digestivas postquirúrgú:as y trata.dos con 
nutrición parenteral. El porcentaje de cierre espontá­
neo fue del 42,9 %, y el porcentaje de cierre quirúrgico 
fue del 17,9 %. Pasaron a nutrición entera/ cuatro pa­
cientes, con cierre espontáneo en tres de ellos y falle­
cimiento en uno. La mortalidad global fue del 21 ,4 %. 
Se encontró relación entre le cierre espontáneo y el dé­
bito de la fístula y su localización, pero no con la en­
! ermedad de base. 

Abstrae! 

A retrospective study was carried out on 28 patients 
with post-surgical digestive fistulas, treated with pa­
ren/eral nutrition. Tite spontaneous close percentage 
was 42.9 % w hile that far surgical closing was 17.9 %. 
Four patients were placedon entera/ nutritio11; closure 
was spontaneous in three of them, and one died. Ove­
ra// mortality was 21.4 %. A relatiouship was found 
between spontaneous closure and the output from the 

fistula and its loca/ion, bu/ not with the base illness. 

Introducción 

Las fístulas del tracto gas trointestinal representan 
una condición quirúrgica cuyo pronóstico ha mejora­
do esp ectacula rmenle en los últimos quince años con 

la u tilización ele la nu trición parenteral (N P). Entre 
los años 1960 y 1969, a pesar de la mejoría de los cui­
dados quirúrgicos del paciente, ele la asepsia y ele los 
aportes hidroelectrolí tims, los por.Pn taj es de mortali­
dad eran del 50-75 % 1·\ En 1968, tras la aparición de 
los trabajos de Dudrick y cols. 4 sobre NP y su aplica­
ción generalizada, han sido numerosos los trabajos que 
señalan la reducción de la morta lidad en un 5-20 % y 
cierre espontáneo de las fístulas en pacientes tratados 
con NP "•·9_ En este trabajo hemos real izado un estudio 
retrospectivo de la evolución de pacien tes con fístulas 
gastrointestinales postqui rúrgica s tratadas con NP. 

Material y métodos 

Seleccionamos a l azar un total de 28 pacienles, 16 va­
rones y 12 mujeres, con edades comprendidas en tre 
29-78 años. Local ización de las fístulas: una fís tula gás­
trica, seis duodenales, dos yeyunales, siete ilea les, cua­
tro colónicas, cuatro de vías biliares y cuatro de intes­
tino delgado, no localizada la situación exacta de la fí s­
tula. 

En 15 pacientes (53,6 %), la patología de base era 
neoplásica , y en 13 (46,4 %), no neoplás ica. Los diag­
nósticos quedan reflejados en la tab la I. El origen del 
l 00 % de las fístulas fue quirúrgico. 

Los débitos de las fístulas fueron variables, con dre­
naj es que oscilaba n entre 15 a 1.500 ml / día. El déb.ito 
medio fue de .5.50 ml/día. En la tab la II se clasifican 
las fístulas según el débi to, habiendo esta blecido el 
rango, según trabajos previos 1•

11 en : débito bajo, <500 
ml/día, y débito a lto,> .500 ml/día. 
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Tabla I 

Fístulas y enfermedad de base 

Localización 

Gástrica 
Duodenal 

Yeyuna l 

!lea l 

Coló nica 

Vías biliares ~--

l. c!elgado no localiza­
do 

Total 

Sistemática 

N .0 fístulas 

4 
2 

3 

2 

3 

2 

28 

Enf. de base 

Neogástrica 
Ncogástrica 
U lcus duodenal 

Neogástrica 
Ulcus duodenal 

Neocolon 
Apendicitis. Peritonitis 
Enf. de Crohn 
Colitis ulcerosa 
Oclusió n intestinal. 
Bridas 

Neocolon 
Pie lonefritis 
Coledocol itiasis 

Coledocolitiasis 
Quiste hidatídico hcpá-
tico 

Neogástrica 
Neocolon 
Vólvulo imestinal 

Los pacien tes pertenecían al Departamento de Ciru­
gía General del centro, desde donde nos envían me­
diante intercon sulta la solicitud para un adecuado so­
porte nutricional. El diagnóstico de fístula fue llevado 
a cabo por los cirujanos responsables del paciente. En 
todos los casos la nutrición entera ) estaba contraindi -

cada, aportándose los nutrientes por vía central con ca­
téter de silicona (Centrasi l®). Los nutrientes (carbohi­
dratos, lípidos y proteínas), junto con electrólitos, vi­
taminas y oligoelementos, se mezclan en bolsa única 
de tres litros de capacidad por el servicio de Farmacia 
bajo campana de flujo laminar. La prescripción y mo­
nitorización nutricional se lleva a cabo por nuestra 
Sección de Nutrición Clínica. En aquellos pacientes 
cuyos requerimientos hidroelectrolíticos eran superio­
res a los vehiculizados por la NP se realizaban a portes 
suplementarios por vía periférica. No se prescribió 
ningún nutriente por vía o ral. El aporte medio de nu­
trientes fue de 300 g de dextrosa, 12 g de nitrógeno 
(Freamine® al 8,5 %) y 70 g de lípidos (lntralipid®), 
con apone habitual de vitaminas y o ligoelementos. La 
evaluación del estado nutricional, así como la moni­
torización de los pacientes, se llevaban a cabo según 
los protocolos establecidos, tomando como modelo lo 
descrito por Blackburn y cols. 10

• Los cuidados del pa­
ciente (drenajes, tratam iento antibiótico, curas) eran 
llevados a cabo por el equipo quirú rgico. 

Resultados 

El porcentaje total de cierre espontáneo con NP, en 
upa med ia de 40 días, fue de l 42,9 %. De éstos cerraron 
el 46, 7 % de los portadores de patología de base neo­
plásica y el 38,.5 % cuya pat0logía de base era no neo­
plásica. El cierre espontáneo se produjo en el 33,3 % 
de los pacientes con fístulas ileales, en el 22 % de los 
que tenían fí stulas colónicas y en el 16,7 % de aquellos 
con fí stul as duodenales o de intestino delgado no lo­
calizada. No se produjo cierre espon táneo en ninguno 
de los casos de fís tu la gástrica y yeyunal. Del total de 
las fístulas de bajo débito cerraron espontáneamente el 
50 %, mientras que si el débito era alto sólo se produjo 
cierre en un 27 ,3 %. 

Las fístulas de mayor persistencia fueron las de 

Tabla II 

Fístulas poslquirúrgicas. Débitos 

Localización N.Q total % totalidad 
Débito inicial Débito bajo Débi to al to No conocido 

m edio m//24 h <500 ml/ 24 h >500 m l/ 24 h 

Gástricos 1 3,6 1.400 

Duodenales 6 21,4 478 4 2 

Yeyunales 2 7,1 775 2 

!lea les 7 25 646 3 2 2 

Co lón icas 4 14,3 206 4 

Vías bil ia res 4 14,3 537 2 2 

l. delgado no localiza-
dos 4 14,3 561 2 

Totales 28 100 548 14 11 3 
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Fístulas postquirúrgicas y 
nutrición parenteral 

Fístulas postquirúrgicas. Evolución 

Localización N.0 total Cierre 
Cirugía espontáneo 

Gástrica 1 
Duodenal es 6 2 
Yeyunales 2 
!leales 7 4 2 
Co lónicas 4 .3 1 
Vías biliares 4 
J. delgado no loca lila· 

das 4 2 

% total 100 42,9 17,9 

ileon, con una media de 66 días seguidas por las de. 
duodeno, con una media de 37 días, y 20 días las de 
colon. 

Pasaron a intervención quirúrgica el 17,9 % de los 
pacientes, con cierre en todos los casos. 

La mortalidad g loba l fue del 21,4 %. Fallecieron el 
20 % de los pacientes con patología de base neoplásica 
y el 23 % de los pacientes con patología no neoµlá!;ica. 
La morta lidad más a lta, 33,3 %, fue en las fístulas duo­
denales y de vías biliares. No falleció ningún paciente 
con fís tula de yeyuno, íleon o colon. Estos datos que­
dan reflejados en la tabla III. 

Cuando el débito fue a lto fallecieron el 36,4 % de los 
pacientes, mientras que si el débito era bajo sólo falle­
cieron el 14,3 % (tabla IV). Las causas de la mortalidad 
quedan reflejadas en la tabla V. 

Pasa ro n a nutrición e ntera ! cuatro pacientes 
(14,3 %), con cierre espontáneo en tres de ellos y falle­
cimiento en uno. Las complicaciones de la NP que­
dan reflejadas en la tabla VI. Ninguna de estas com­
pl icaciones fue cau sa de mortalidad. 

Conclusiones 

En nues tra serie hay mayor porcentaje de cierre es­
pontáneo que quirúrgico. Tal como se señala en o tros 
trabajos, se confirma una relación entre débito de la fís­
tula y cierre espontáneo. No hemos encontrado rela ­
ción entre patología de base y cierre espontá neo. To­
das las fístulas de colon curaron esp on táneamente. 
Hubo mayor mortalidad en las fístulas de a lto débito. 
No falleció ningún paciente con fístula ileal, yeyuna l 
o de colon. 

En la tabla VII comparamos nuestros resultados con 
los de la literatura. 

Exitus A lta N. entera/ 
voluntaria 

2 

2 

21.4 14,3 

Tabla IV 

Débito de las fístulas. Evolución 

N.º CE CQ N E 

Débito a lto - -- 11 3 2 2 
Débito bajo _ _ _ 14 7 2 2 
Débito no tonocido , 3 2 

Tabla V 

Causas de la mortalidad 

1. Enfermedad metas tásica term inal. 
2. 
3. 

Tromboernbolismo p ulmonar. 
Hemorragia digestiva aguda. 

4. Shock anafilánico por siembra hidatídica. 

E A V 

4 
2 

5. Sepsis por Candida albicans con fracaso renal agudo. 
6. Neumonía. 

Tabla V[ 

Complicaciones de la nutrición parenteral 

Hipcrglucemia 
Alteraciones hidroelectrolüicas 
Flebitis 
Alteración GOT, LDH y F. a le. 
Malposición del catéter -----------

5 
10 
9 
3 
3 

Coincidimos con otros autores en una mayor mor­
ta lidad cuando las fís tulas son postquirúrgicas; mayor 
probabilidad de cierre espontáneo en las fístu las de 
bajo débito; importancia de mejorar las condiciones 
del paciente, fundamenta lmen te su estado n utriciona l, 
para obtener mayores éxi tos en la in tervención quirúr­
g ica. 
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Tabla VII 

Datos comparativos 

N JJ pacientes C. espontáneo 
% 

Mortalidad 
% 

C. quirúrgico 
% 

MacFayden, Dudrick and Ruberg (Surg., 74:100-105, 

1973) 
Aguirre, Fischer, Welch (Ann. Surg., 180:393-401, 1974) 
Blackeu and Hill (Br. ]. Surg., 65:775-8, 1978) 
Coustofides and Fazio (Surg. Gyn. Obst., 149:333-6, 1979) 
Si tgcs-Serra, Jaurrieta (Br. J. Surg., 69:1 47-50, 1982) 
Madntyre (Br.]. Surg. , 71 :293-6, 1984) 
CERYC 
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Resumen 

Se revisan 40 enfermos portadores de fístulas diges­
tivas externas que precisaron ingreso en la unidad de 
cuidados intensivos por presentar complicaciones de­
rivadas de su proceso de base que exigían una terapia 
intensiva aparte del soporte nutritivo necesario. Se rea­
liza un estudio de valoración nutricional, utilizando 
los siguientes parámetros: pliegue cutánea del tríceps, 
circunferencia del brazo, pruebas de sensibilidad cutá­
nea, albúmina, transferrina e índice de creatinina-ta­
lla, obteniendo g lobalmente una mejoría al final de la 
evolución en los pacientes que sobrevivieron. Son ana­
lizadas tanto las complicaciones secundarias a la fístu­

la digestiva como las derivadas de la nutrición paren­
teral, especificando de f arma pormenorizada las cau­
sas de muerte, que fueron fundam entalmente el fraca­
so multiorgánico y la sepsis, resaltando la morbimor­
talidad de las fístulas con arreglo a su localización. Se 
pone especial énfasis en el alto porcentaje de reinter­

venciones debido a la gravedad de la situación clínica 
que así lo requería. Se comenta la influencia de la nu­
trición paren/eral sobre el cierre espontáneo de las fís ­
tulas y sobre la mortalidad. Finalmente se hacen unas 
consideraciones sobre el papel que debe tener la ciru­
gía en este tipo de enfermos. 

Abstrae! 

A review was carried out of 40 patients with exter­
na/ digestive fistulas who ltad to be jJlaced in the in­
tensive care unit as a result of complications ariszng 
frum their basic process which req uired intensive the-

Correspondencia: F. Javier Jirnénez. 
Avda. San Francisco Javier, 8-B, 8.Q l. 
4 J 005 Sevilla. 

rapy apart frum the necessary nutrúional support . A 
nut rit ional evaluation study was carried out using the 
f ollowing parameters: cutaneous tricep jold, arm cir­
cumference, cutaneous sensitivity tests, al bum in, trans­
f errin, creatinin1 size index; cm uverall irnprove111ent 
was obtained al the end o/ evolution i11 those patients 
who survived. An analysis is madP both o/ the secon­
dary complications of the digestive fistulo ando/ !ho­
se derived from the paren/eral nutrition, giving speci­
fic detaiis o/ the causes of deatlt, which were, basicaliy, 
multi-organ jailure and sepsis, with emphasis on the 
morbility !nwrtality of the fistulas according to tluir 

locatio1z. A particular point is made o/ the high f1 er­
ce11tage o/ f urther interuentions beca use of the serious­
ness of the clinical situation, whfrh made this neces­
sary . M ention is made o/ the in// uence o/ jJarenteral 
nutrition on the spontaneous closing of the fistulas 
ancl on mortalil)' . Final/y, some observations are made 

on the role which surgery mus/ be given in this type 

of palien/ . 

Introducción 

Las fístulas digestivas externas (FDE) constituyen 
una de las complicaciones más frecuentes y graves en 
la cirug ía del tracto digestivo, con una incidencia pro­
gres ivamente más elevada, debido a q ue cada vez se rea­
liza una cirugía más agresiva y radica l. 

Brunschwi g y colaboradores, en l 945, trataron con 
éxito a u n paciente con fístula intestinal de alto débi­
to dura nte 55 días con n utrició n parentera l total 
(NPT)' . Howard y colaboradores, en 1947, tra taron asi­
mismo a dos pacientes con fístulas intestinales con 
igual procedim iento 2

• Edmunds, en 1960, resum ió los 
resu ltados observados en 157 pacien tes con fístulas in­
testinales, concluyendo q ue en los últimos veinLe años, 
a pesar de los antibióticos y del correcto tratamiento 
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Tabla IV 

Revisión mortalidad otros autores (%) 

Gástrica 

Edrnunds ( 1960) ..... ....... .. .. .... ........... ........ . 62 
Chaprnan ( 1964) ........... .............. ....... .. .. .. . 29 
Blackeu ( 1978) ........ .. .. .. ...... .... ........ .... .... .. 
Srn iLh y Lec ( 1956) ......... ......... ................ .. o 
Rocchio ( 1973) 
García Al mansa ( 1982) o 
Nosotros ( 1986) .. .. ....... ...... ... . .. .............. .. .. 4S 

Las causas de muerte fueron el fracaso multiorgán i­
co (FMO) y la sepsis fundamentalmente, debido a que 
se trataba de enfermos mu y evolucionados y en los que 

estas causas era n la situación cronológica final de su 
enfermedad; hubo u n enfermo ing resado 91 días , con 

u na media de estancia de 26,25 d ías . 
La asociación en un mi smo paciente de sepsis, 

trastornos hidroelectrolíticos y estado nutritivo de­
ficiente, jun to con intervenciones repetidas, con­
ducen casi siempre a l empeoramiento y muerte del 

enfermo. 
Ultima men te, y gracias a la aplicación de las mez­

clas n utriti vas com o sopone calórico y proteico en los 
pacien tes con fístulas, se h a conseguido el descenso de 
la morbilidad y mortalidad, así como el aumento del 
cierre espontá neo de las fístulas. 

En 1939, Elman y Weiner comenzaron a usar ami­
noácidos intravenosos (hidro lisado de caseína), aun­
que todavía no se hablaba del cierre espontáneo de la 
fís tu la 'º; pero en 1956, Smith y Lee publicaron 11 ca­
sos de cierre espontá neo de fístula duodenal en enfer­
mos que fueron tratados con nutr ición entera! por son­
da yeyunal 11

• 

C hapman, Foram y Dunphy recomendaban ya en 

Duodenal l ' eyuuoileal 

54 
57 65 
20 

16 r -·~ 
22 
.'i4 

Colon 

16 
2 1 

o 
19 
r _ :) 

Total 

44 
45 
20 

16 
15 
42 

1964 un ma nejo conservador de la fístu la, buscando el 
cierre espon táneo " y esbozando las líneas maes tras en 
la evolución y tratamien to de las fís tulas intestina les; 

los puntos claves incluían el ba la nce de líquidos y elec­
tróli tos, el control de drenaje de la fístu la , ma nejo de 
la infección, atención a la nutrición y decisiones sobre 
la necesidad de intervención quirúrgica. 

Roback y Nicoloff, en 55 pacientes entre los años 
1960-1970, con firmaron los efectos beneficiosos de los 
nutrien tes y separaban a los enfermos en dos grup os: 
l) buen estado nutricional, con una mortalidad de l 

27 %, y 2) m al es tado nu triciona l, .con una mortalidad 
del 81 %. L os casos operados tenían una morta lidad 
del 57 %". 

No o bstante, fue Dudrick, entre 1970- 1972, quien ha­
bla ya del c ierre esp ontáneo de las fí stulas con NPT, 
tras desarrollar la ca teterización venosa centra l y el 
aporte de am inoácidos y glucosa hipertónica, aportan­
do u na experiencia de 78 casos de FDE tratadas con 
NPT, con un cierre espon táneo del 70 % y mortalidad 

del 6 %''·". 
Por ta nto, con la revisión de estos trabajos se llega 

a la conclusión de que la nutrición paren teral en el ma ­

nejo de las fístu las increm en ta el cierre espontáneo de 

Tabla V 

Influencia de la NPT en el cierre de las fístulas 

Tipo Grupo N .º pacientes Cierre espont. Mortalidad 

McGill: 
Duodeno ... .. .. . .. ... ........ ... .... . Sin NPT 66 27% 33% 
l. delgado .. .. .. . .. .... .... ......... ..... .. .... .... Con NPT 25 56% 8% 

1960-1973 
Toronto: 

Duodenal .. .. ................. .... .. ....... ... .... ............ Sin N PT 30 34% 40% 
( 196.'í-69) 

Pancreática biliar ... ·· · ···· ·· · ········· ················ ·· Con NPT 80 81 % 9% 
( IY69-7'í) 

Mclbourne: 
Fístulas ..... .... ...... .... .. ........ .. ... .... .... ........ .. Sin NPT 38 35% 60% 

( 1968-71) 
Alto débito ·································· ········· ·· ······ Con NPT 35 65% 23% 

( 1975-77) 
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las mismas y, en consecuencia. disminuye la morbi­
mortalidad 16 (tabla V). 

Observando el resultado del tratamiento de nuestros 
enfermos, vemos que de 24 enfermos en los que se con­
sigue cerrar la fístula, lo hacen espontáneamente 21 y 
tres precisan tratamiento mixto (médico-quirúrgico). 
De los 16 enfermos a los que no se consiguió cerrar la 
fístula, todos fa llecieron; uno de los que cerraron es­
pontáneamente fa lleció por infarto agudo de miocar­
dio. 

Estos datos apoyan todavía más si cabe la revisión 
de la literatura sobre la mejoría del pronóstico cuando 
se consigue cerrar la fístu la espontáneamente, ma nte­
niendo al enfermo con el soporte nutritivo preciso, evi­
tando la desnutrición y los trastornos hidroelectrolíti­
cos. En cuanto a l coste de la NPT, ha sido de 3. 797 pe­
setas/ enfermo/ día, lo que indudablemente no es en ab­
soluto excesivo para lo que en un principio creíamos 
y, por ta nto, se puede emplear cuando exista indica­
ción de ella, sin que el costo limite ampliamente el em­
pleo de la misma. 

En cuanto a las complicaciones derivadas de la NPT 
en sí, la sep sis por ca téter es la más frecuente y g rave 
de nuestra serie. Todos ellos fueron pacientes someti­
dos a NPT prolongada. De los tres casos debidos a la 
Gandida albicans, h abían sido sometidos a nutrición 
parenteral duran te 21, 32 y 91 días, respectivamente, y 
sin que se pueda imputar directamente la causa del fa­
llecimiento, ya que todos ellos presentaban fracaso 
multiorgá nico es tablecido antes del a islamiento del 
germen. 

El anális is de la evolución de los parámetros em­
pleados para la valoración del estado nutricional nos 
revela algunos datos interesan tes. En cuanto a las me­
didas antropométricas, el PCT mejora notablemente 
en los pacien tes que sobreviven (p < 0,01 ) y empeora 
en los exitus (fig. ! ). La CME empeora significativa­
mente en los exitus (p < 0,01 ) y mejora ligeramente en 
los que sobreviven (fig. 2). 

Lo mismo les ocurre a las PSCR para va lorar la s i­
tuac ión inmunológica del enfermo, ya que mejora a l 
fina l de la evolución en los pacientes que sobreviven. 

El índice creatin ina/ ta lla fue uno de los datos más 
notables, dado la importante d isminución que eviden­
ció en los enfermos que fallecieron (p < 0,001 ), mejo­
rando algo en los que sobreviven (fig. 3). 

La cifra de a lbúmina mejoró en ambos grupos de pa­
cientes, pero sin significación es tadística, y esto es de­
bido a que casi todos los enfermos precisaron en un de­
terminado momento de su evolución del aporte intra­
venoso de a lbúmina, dado que su situación hemodi­
ná mica, oliguria. hipoalbuminemia, edemas, presión 
oncótica disminuida, etc., así lo exigían; por todo lo 
cual no es la albúmina un buen parámetro de valora-
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ción nutricional d igno de tener en cuenta por las po­
sibilidades de error que conlleva, ya que se ve influida 
por el aporte ex terno de la misma, que se lleva a cabo 
en este tipo de pacientes por las circunstancias expues­
tas. 

La transferr ina mejora también en los pacientes que 
sobreviven y empeora ligeramente en los que fa llecen, 
aunque sin significación estadística en ambos casos, 
siendo necesario remarcar aquí las cifras totales tan ba­
jas que tenían n uestros enfermos, y que indudablemen­
te son debidas a l mal estado nutritivo q ue tenían por 
la pluripatología grave que presentaban, estado h iper­
catabólico con gran excreción de ni trógeno y con un 
tiempo más o menos importante de evolución en una 
gran mayoría de los enfermos cuando llegaban a nues­
tra unidad. 

Por todo ello hay q ue tener en cuenta que las con­
secuencias de una fístula intestinal pueden ser graves 
y hay una serie de factores que van a ser pr imordiales 
a la hora de la evolución : 1) volumen y naturaleza del 
contenido entérico perdido; 2) nive l intestinal donde 
está local izada la fístula; 3) naturaleza y extensión de 
la enfermedad subyacente; 4) estado físico previo del 
paciente; 5) complicaciones asociadas, tales como sep­
sis, abscesos residuales, evisceración, etc". 

Paralela mente a l desarro llo de la NPT fue introdu­
ciéndose el empleo de d ietas elementales para nutri­
ción entera], compuestas de aminoácidos y polisacári­
dos. 

Rocchio y colaboradores, en 1974, hablan de 37 ca­
sos tra tados con nu trición entera) en cuatro años de ex­
periencia, con un 65 % de cierre espontáneo y 16 % de 
mortalidad 18, siendo, por tanto, la nu trición entera! 
una magnífica a lternativa a la NPT cuando la locali­
zación a natómica de la fístu la lo permite. 

La malnutrición contribuye, por tanto, a incremen­
ta r la mortalidad en los pacientes con fístulas digesti­
vas. Los parámetros de valoración nutricio nal tienen 
correlació n con la mortalidad, ya q ue proveer a los en­
fermos de los nutrientes apropiados mejora el cierre es­
pontá neo de las fístu las y disminuye la mortalidad 19·

21
. 

La fuente de administración de los nu trientes, ente­
ra l o parenteral , no parece que tenga influencia im­
portante en la resolución de la fístula, aunque siem­
pre que sea posible debe usarse el tracto fis io lógico gas­
trointestinal , evitando as í las com plicaciones y los efec­
tos secundarios de la NPT 28

·
30

. 

En cuanto a l papel de la cirugía, a raíz de nuestros 
resultados, es indudable q ue en principio se debe in­
tentar siempre el cierre espontáneo y únicamente se 
debe considerar la cirugía de urgencia para la limpie­
za de la infección y el drenaj e eficaz de la fístula, in­
tentando dejar a un lado en ese momento la cirugía re­
constructiva 31

· 
32
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Conclusiones 

- Mayor mortalidad de las fístulas de a lto débito y 
localizadas en el tracto gastrointestinal superior. 

- El porcentaje más alto de cierre de las fís tulas se 
consiguió con tratamiento conservador. 

- Las complicaciones derivadas de la NPT no gra­
varon «per se» la mortalidad de los pacientes. 

- La albúmina sérica no fue u n buen parámetro 
nutricional a tener en cuenta en nuestra serie. 

- El índice crea tinina/ talla tuvo un importante 
significado pronóstico, dado que disminuyó notable­
mente en los enfermos que fallecieron. 

- El pliegue cutáneo del tríceps y las pruebas de hi­
persensibilidad cutánea mejo raron en los enfermos que 
sobrevivieron; no así la circunferencia del brazo. 

- La sep sis y el fracaso multiorgánico fueron las 
principales causas de muerte. 

- El control de la infección, la reposición hidroe­
lectrolítica adecuada y el mantenimien to de un sopor­
te nutritivo eficaz son las líneas básicas del tratamien­
to de las fís tulas digestivas externas. 

- La cirugía debe limitarse de entrada a la limpie­
za de la infección o foco séptico y a l drenaje eficaz de 
las fístulas. 
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La desnutrición es una característica destacada en la 
clínica de la enfermedad infla matoria intestinal (EII) 
y que condiciona en gran medida la evolución de este 
proceso 1• Cuando un paciente a fecto de EII debe ser in­
tervenido quirúrgicamente, significa el fracaso del tra­
tamiento médico conservador y son pacientes en los 
cua les el p roceso se ha iniciado con mayor virulencia 
o ha presentado complicaciones graves. 

En es tos casos, la reserva energético-proteica se ve 
a fectada de forma considerable, puesto que a la desnu­
trición preexis tente se suma el estado hiperca tabólico 
provocado por el trauma quirúrgico que trae como 
consecuencia una evolución postoperatoria amenaza­
da de importantes complicaciones que condicionan en 
gran parte el éxito de la cirug ía . 

Según varios auto res 3·6, el uso de la nutrición paren­
tera l (NP) está ampliamente reconocido en esta pato­
log ía, pero lo cierto es que en ocasio nes queda re lega­
do e incluso olvidado, y por ello un buen número de 
pacien tes que son tri butarios de tratamiento quirúrg i­
co llegan a la in tervención con un grado importa nte 
de desnutrición tras varios días de estancia hospitala­
r ia bajo tratamiento médico conservador. Por ello es 
importante el mantenimiento o el res tab lecimiento de 
unas condiciones nutriciona les adecuadas en el pacien­
te con EII , ya que puede condicionar una buena evo­
lución en su proceso patológico 1• 

El presente es tudio tiene por objeto conocer el esta­
do nutricional inmediatamente a nterior a la cirug ía en 
un grupo de pacientes con EII que durante su evolu­
ción requirieron tratam ien to quirúrg ico y tratar de de-

Correspondencia: Dr. S. Celaya Pérez. 
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termina r la influencia que la N P preoperatoria tiene 
en es te estado nutricional, así como en la evolución 
postoperatoria . 

Material y métodos 

Se han estudiado 18 pacien tes afectos de EII, nueve 
varones y nueve mujeres, intervenidos qui rúrg icamen­
te, bien por fracaso del tratamiento médico o p or la 
aparición de complicaciones, durante un período de 
cuatro años en el HCU de Zaragoza. 

En ocho de ell os se utilizó durante su hospita liza­
ción y antes de la intervención quirúrgica NP, mien­
tras que en los 10 restantes no fue utilizado ningún 
tipo de nutrición artificial de forma reglada. El crite­
rio para la u ti lización o no de la NP dependió exclu­
sivamente del equipo médico responsable y fundamen­
talmente de su confianza en las técnicas de nutrición 
artificial. La edad media era de 43 ± 7 años en el pri­
mer grupo y de 37± 6 en el segundo. 

En cuanto al diagnóstico, presentaban enfermedad 
de Crohn siete pacientes (tres con N P) y colitis ulce­
rosa 11 (cinco con NP). El motivo de la intervención 
se expresa en la tab la I y en lo referente a la in terven­
ción p racticada fue p rotoco lectomía en I I casos, colec­
tomía en cuatro y hemicolectomía en tres . 

T abla I 

Motivo de la intervención quirúrgica 

Fracaso del tra tamien to médico ...... .. ........ ..... ........... . 
Megaco lon tóxico .. .. .. ....... . .. ... ..... ... ... .. ... ... ........ .... .... . 
Fístulas mú lli ples ...... ........ ..... .... ..... .... ... ........ .. ... .. .... . 
Obstrucción .. . ... ....... ...... ... ... .......... ......... ... .. .. .. . . 
Hemorragia masiva ...... .......... .... .... ........ .. ..... .... ........ . 

6 
4 
3 
3 
2 



El aporte promedio de NP en los ocho pacientes fue 
de 0,25-0,30 g de nitrógeno/ kg y día, con una relación 
calorías/ g de nitrógeno aproximada de 150. De ellas, 
un 40 % se aporta en forma de grasas. La duración me­
dia de la NP fue de 20,3 ± 4 días, con unos límites de 
12-31 días. El apone se realizó mediante un catéter cen­
tral , en bolsa única y con los aportes de vitaminas y 

oligoelementos que utilizamos de forma estándar en 
nuestro medio. 

Inmediatamente antes de la intervención se valoró 
el estado de nutrición a todos los pacientes con los pa­
rámetros que se detallan en la tabla JI. Se valoró igual­
mente el número total de linfocitos y los niveles séri­
cos de immunoglobulina G , A y M. Se realizó un se­
guimiento en cada paciente del tiempo de hospitaliza­
ción preoperatoria y postoperatoria, evolución clínica 
y aparición de compl icaciones. Se aplicó el test de la 
T de Student para conocer si existía diferencia signi­
ficativa entre ambos grupos para cada uno de los va­
lores estudiados. 

Tabla lI 

Parám etros valoración nutricional 

Peso actual/ peso ideal. 
Porcen taje pérdida reciente de peso. 
Med ida del p liegue cut{m eo tricipital. 
Circunferencia muscular del brazo. 
Proteínas totales . 
Albúmina. 
Colesterol. 
Hemoglobina. 

Resultados 

El tiempo de hospitalización preoperatoria fue de 
16 ± 2 días en el grupo con NP, frente a 28 ± 5 en el 
grupo sin terapia nu tricio nal, no existiendo diferen­
cias significativas de edad y sexo entre a mbos grupos 
de pacientes. 

En la tabla III se mues tran los valores obtenidos en 
los pa rámetros estudiados como reflejo del es tado de 
nutrición . La pérdida reciente de peso fue significati­
va mente más elevada en los pacientes sin terapia nu­
tricional. No existen diferencias significa tivas en los 
demás parámetros antropométricos estudiados. Res­
pecto al res to de los parámetros, encontramos va lores 
significa tivamente mayores para la albúmina, coleste­
rol y hemoglobina en el grupo con NP preoperatoria. 

En la tabla IV se expresan los valores referentes a lin­
focitos to ta les e inmunoglobulinas. Los niveles de IgG 
fueron significati vamente más elevados en el grupo 
con NP, aunque los valores medios en ambos grupos 

Nutrición parenteral preoperatoria en la 
enfermedad inflamatoria intestinal 

Tabla III 

/{esu ltados valoración nutricional 

Grupo A Grupo B 

Peso actua l/ peso 
ideal 87±4 79±3 

% p érdida peso ....... 4,9±1 10±2 
PCT ············ ············ 86% 77% 
Ci\118 . .. ...... ........ ... ... 86,5% 74% 
Proteínas T ........ .. .. 6,7 ± 2 .'i± l ,.'i 
Albúmina ····· ·········· 3,92± 1 2,7±0,7 
Colesterol ..... .... .... .. ]C,6±12 78±8 
Hemoglobina .... .. ... 12,6±3 10,4+2 

Tabla IV 

Resultados valoración immunológica 

Linfocitos ........ ....... 
lgG 
IgA 
lgM 

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

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

p<0,01 

t 
9,9 

4.2 

UCI po,1. 
Días 

GrujJO A Grupo B 

l.897± 147 l.288± 136 
1. 154± 12.'i 738±95 

191 ± 27 201 ±32 
143± 18 171 ± 22 

45 .7 

33,3 

Hosp . post. 
Días 

(p <0,04 ) 

(p <0,00 1) 
(p<0,01 ) 
(p<0,02) 

(p<0,03) 
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se encuentran dentro de la normalidad. La IgA e IgM 
no mostraron diferencias significa tivas entre ambos 

grupos de pacientes. 
En la figura I se expresa el tiempo de estancia pos­

toperatoria en la UCI y el total de hospitalización. Los 
pacientes sin terapia nutricional debieron mantenerse 
en UCI un p eríodo significativamente más elevado 
(9,9, frente a 4,2 días) (p < 0,01 ). No existen diferen­
cias respecto a la estancia global en el hospi tal tras la 
intervención quirúrgica. 

En la tabla V se relacionan las complicaciones apa­
recidas en ambos grupos de pacientes, así como la mor­

talidad. 

T abla V 

Complicaciones surgidas 

Sepsis .. ... .. ..... ... .. ......... .. ... ............ . .. 
Fístula ........ ... ...... ... .. .... .. ....... .. 
Fracaso renal agudo 
In fección respirawria .... ...... ... . 
Infecció n de orina ............... ... . 
Infecció n herida operat. ...... .. .. .... . .. 
Obi w .. .. .. .... ........ ............... . .. ... .... .. 

Discusión 

Grupo A 

1 
2 
2 

Grupo B 

4 
4 

2 
2 
3 
4 
2 

Las causas que contribuyen a la desn utr ición en los 
pacientes afectos de EII son varias. En primer lugar 
existe un descen so cuantitativo de la ingesta oral de­
bido a la anorexia, dolor a bdominal, vómitos y crisis 
d iarreicass. En segundo lugar, las pérdidas por heces, 
fístulas y la obstrucción traen consigo un incremen to 
en las necesidades energético-pro teicas 9

• A lo anterio r 
se puede agregar una disminución de la superficie de 
absorción, una pérdida de proteína visceral a través del 
segmento afectado, una ma la absorción de vitaminas 
y una pérdida de electrólitos y o ligoelementos que pue­
de llegar a determinar cuadros carencia les imporLan­
tes 1• 

Lo que sí queda claramente es tablecido es la impor­
tancia de la desnutrición en este tipo de pacientes 10

• En 
nuestra serie esta desnutrición resulta evidente, con 
afectación de diversos parámetros, reflejo de la pérdi­
da de reserva energético-proteica. Aunque parece claro 
que la NP no influye directamente sobre la evolución 
del proceso inflama torio intes tina l, resu lta evidente 
que la NP puede modificar es te aspecto importante de 
la evolución de estos pacientes al compensar en parte 
los factores citados 11

• 
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Llama la a tención en nuestro estudio el hecho de 
que, por término medio, la hospitalización preopera­
toria de los pacientes fue prolongada, y especialmente 
en los pacien tes del grupo sin terapia nutricional. Re­
sulta evidente que en dicho período de tiempo (28 días) 
la desnutrición avanzó de forma importan te al no re­
cibir apoyo nutricional q ue podía haber sido adminis­
trado al contar el hospi tal con los medios adecuados. 

El efecto beneficioso de la NP preoperatoria en la 
EII ya ha sido destacado por algunos au tores, como 
Rombeau y cols 1\ Q ua y le y cols. 13 y Driscoll y cols. "'; 
incluso Lake y cols. han relacionado la NP p reopera­
toria en la enfermedad de Crohn en adolescen tes con 
el crecimiento posterior 1". En nues tro estudio queda 
demostrado cómo los pacientes sometidos a NP preo­
peratoria muestran una menor a fectación de los pará­
metros nu tricionales. Pese a que la serie no es muy a m­
plia encontramos diferencias significativas en el por­
centaje de pérdida reciente de p eso, albúmina, coleste­
rol y h emoglobina. Igualmente los niveles de lgG son 
más elevados en estos pacientes, lo cual condicio na u na 
mayor disposición de defensa frente a la infecció n. 

Si resulta clara la influencia de la NP preoperatoria 
sobre los parámetros nu tricionales , es de más difícil de­
mostración su infl uencia beneficiosa sobre la evolu­
ción postopera toria. En un estudio sobre 12 pat:ie11te~ 
a fectos de enfermedad de Crohn, Quayle y cols. I) en­
cuentran que la NP no elimina la necesidad de recu­
rrir a la cirugía, pero produce una mejoría importante 
del estado nu tricional y reduce la morbimortalidad 
postoperatoria . En nuestra serie observamos cómo la 
es tancia en la UCI es significativamente mayor en los 
pacientes del grupo B, como reflejo de u na mayor gra­
vedad en su evolución postoperatoria inmediata. No 
existen diferencias en la hospita li zación to ta l, pero hay 
que tener presente que en este parámetro existe una 
gra n dispersión de va lo res y además, al fallecer de for­
ma temprana dos pacien tes del grupo B, sus estancias 
postoperatorias en el hospi tal se ha! lan considerable­
mente reducidas. 

R especto a la evolución postoperatoria, destaca en 
primer lugar la frecuencia tan elevada de complicacio­
nes de es te grupo de pacientes, ya que el 72 % presen tó 
a lguna de ellas. Unicamente tres pacientes (dos en gru­
po A y uno en el B) evolucionaron bien. 

A primera vista parece semejan te la frecuencia de 
complicaciones en ambos grupos; sin embargo a l a na­
lizar más detenidamente la tabla V se observa que la 
gravedad de las mismas y el acúmulo de varias com­
plicaciones en un mi smo paciente fue más elevado en 
el grupo B, aunque este aspecto resulta de difícil cuan­
tificación estadística. Si atendemos a las complicacio­
nes de la parte super ior de la tabla, q ue pueden con­
siderarse como graves: sepsis, fracaso renal y fístula 



(ca si siempre secundaria a dehiscencia de su tura), ob­
serva mos que éstas sólo afectaron a un pacien te del 
grupo A, frente a 10 del grupo B. 

Por presencia de a bsceso intraabdo minal o dehiscen­
cia amplia de la su tura se practicó reintervención a un 
paciente del g rupo A, frente a tres del grupo B. En el 
grupo de paciem es sometidos a NP fall eció u n enfer­
mo po r embolismo p ulmonar cuando su evolución clí­
nica era sa tisfac toria, fren te a dos fallecimientos en el 
g rupo sin tera pia nutriciona l, debidos a fracaso mul­
tiórgano secundario a sepsis. 

Como conclus ió n podemos referir cómo la NP preo­
peratoria en los pacien tes afectos de EII es capaz de dis­
minuir la afectación nutricional reflejada en una me­
jor conservación de diversos parámetros, reflejo del es­
tado de nutrición . Por otro lado, la esta ncia pos topc­
ratoria en UCI y la aparición de complicaciones gra­
ves también se influ yen positivamente por esta técn ica 
nutricional , que a n uestro entender forma parte fun­
da mental del trata miento de estos pacientes. 
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Resumen 

Se estudió la estabilidad «in vitro» de la ranitidina, 
a temperatura ambiente durante 24 horas, cuando se 
adiciona a una solución de NPT conteniendo lípidos 
al final del proceso de mezcla o cuando se añade di­
rectamente a la emulsión lipídica. 

Las concentraciones del fá rmaco se determinaron 
mediante técnica de HPL C. Se estudiaron también las 
posibles variaciones del tamaño de las micelas, así 
como el cambio de aspecto de la solución de N PT más 
ranitidina, al cabo de 24 horas de su preparación. 

No se aprecieron diferencias entre las concentracio­
nes de ranitidina a los tiempos cero horas y 24 horas. 
Tampoco se observaron aumentos del tamaño de las 
micelas ni variaciones del pH de la solución en ese mis­
mo intervalo. 

Puede concluirse que la ranitidina es estable duran­
te 24 horas a temperatura ambiente en la solución en­
sayada de NPT conteniendo lípidos. 

Abstract 

A study was made of the «in vitro» stability of rani­
tidine at room temperature for 24 hours when added 
to a TPN solution containing lipids, at the end of the 
mixing process, or when added directly to the /ipidic 
emulsion. 

Correspondencia: Dr. Daniel Cardona. 
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HPLC tecniques were 11sed to ca/cu/ate the concen­
trations of the prod11ct. An examina/ion was also made 
of the possible variations in the mycelia sizes, and of 
the change in the ajJpearance of the TPN solution with 
the ranitidine 24 hours following its prepara/ion. 

No differences were n oted between the ranitidine 
concenlrolinns al zero and 24 hours. J\ior were in crea­

ses observed in the size of the mycelia, nor variations 
in the p H of the solution during that time. 

lt may be concluded that ranitidine is stable for 24 
hours at room lemperature in the TPN solution con­
taining lipids with which the tria/ was carried out. 

Introducción 

La imposibilidad que existe a veces, en pacientes so­
metidos a nutrición parenteral (NP), de tener dispon i­
ble una vía ailernativa de acceso venoso obl iga a p lan­
tearse la administración de medicamentos por la mis­
ma vía ut il izada para el aporte de la solución de n u­
trientes. 

La escasa información sobre compatibil idades físi­
co-químicas en tre n u trientes y medicamentos que exis­
tía hace unos años se ha visto compensada en esta dé­
cada con diversos estudios de compatibi lidades. Así, 
aparte de los ya clásicos estudios entre nutrientes y adi­
tivos que forman parte de las necesidades diarias de l 
individuo, se han realizado estudios de es tabil idad en­
tre soluciones nutrientes y diversos medicamentos 
como insulina ', aminofil ina2, citostáticos 1·1, analgési­
cos narcóticos", antibióticos 6, fármacos cardiovascula­
res 1, e tc., bien añadidos denlro de la bolsa de NP o en 
coinfusión. 



Alrededor de un 20 % de los pacientes mantenidos 
con NP en nuestro hospital reciben antihistamíni­
cos-H 2, cuya discutida indicación 8 es la profilaxis de 
la úlcera de estrés. Este tipo de pacientes puede bene­
ficiarse de la administración de cimetidina dentro de 
la bolsa de NP, ya que diversos estudios 9· 'º han demos­
trado que este fármaco es estable durante 24 horas en 
solución NP. 

Debido a su introducción más reciente, son pocos 
los estudios de estabilidad de ranitidina y NP. En un 
trabajo actual " se demuestra que este medicamento es 
estable al menos 24 horas cuando se añade a solucio­
nes de NP sin lípidos. 

El objetivo de este trabajo es estudiar la estabi lidad 
de la ranitid ina clorhidrato en una solución de NP 
conteniendo lípidos durante 24 horas a temperatura 
ambiente. 

Material y métodos 

Preparación de las soluciones 
Mediante técnica aséptica en cámara de flujo lami­

nar horizontal se prepararon dos soluciones de NP 
conteniendo mezcla de aminoácidos, g lucosa, lípidos, 
electrólitos y polivitamínico, a los que se le adicionó 
la ranitidina. Como solución nutriente se utilizó la que 
se conoce en nues tro protocolo 12 como N-6 y que su­
pone más del 60 % de las preparaciones que se realizan 
habitualmente. La composición de esta so lución se ex­
pone en la tab la l. 

Tabla 1 

Estudio de la estabilidad «in vitro» de la 
ranitidina I.V. en una solución de nutrición 

parenteral to tal conteniendo lípidos 

La adición de ranitidina se realizó por dos métodos: 
en la bolsa número I se añade al final de la mezcla to­
tal de componentes de la NPT, y en la bolsa número 
2 en la emulsión lipídica antes de ser mezclada con los 
otros componentes. El orden de mezcla fue el siguiente: 

Para la bolsa número ! : 

l. A los .'íOO mi de glucosa al SO % se afia den los I O 

mi de fosfato monopotásico I M más los 3 ml de com­
plejo poli vitamínico. 

2. Por una de las entradas que tiene la bolsa se in­
troduce la solución de electrólitos de 50 mi, los 500 ml 
de solución nitrogenada y la mezcla anterior de g l uco­
sa, fosfato y vitaminas. 

3. Cuando finalizan de evacua r los 50 mi de el ectró­
litos se añaden los 500 ml de solución n itrogenada res­
tantes (se reservan 100 ml para lavar conducción). 

4. Al terminar de evacuar la mezcla de glucosa, fos­
fato y polivitamínico se añaden los 500 ml de emul­
sión lipídica, agitando levemente al entrar ésta en la 
bolsa. Finalmente se lava la conducción con los 100 
ml de solución nitrogenada reservados anteriormen te, 
una vez que ha finalizado la en trada de la emulsión li­
pídica. 

5. Se agita la bolsa durante un minuto y se afiaden 
cuatro ampollas de ranitidina (equiva lentes a 200 mg) 
y se agi ta durante un minuto. 

Para la bolsa número 2: 

El método de preparación seguido es el mismo que 
para la bol sa número l , con la d iferencia de q ue las 
cuatro ampollas de ranitidina se añaden a la emul sión 
lipídica en lugar ele hacerlo en la solución fi nal. 

Comf1usición de la solución de NP utilizada 

>litrógeno .. .... .... ........ ......... .... ... .. .... .. .... .... .................... .... ........ .... .... .. .. .. .. .. .. ............... ........ 16 g (1.000 mi ) 
Glucosa 50% .. ....... ..... .... ..... ..... .. .. .. ............ .. .......... ........... .. ..... .......... ....... ........ ..... ..... .... .. ..... 250 g (.500 mi) 
Lípidos 20% .... ........ .. ..... ............. .... .. .. .. .. .... .... .. ........ .................. .. .... ... .... ... 100 g (.'íOO mi) 
Solución c lcctról itos estándar ............ ................ .................. .. .. .......... ........ ...... .... .. (60 mi ) 

Sod io .. .. .. ............. ... .......... ................ .... .. .. 40 m Eq Mag nesio ........ .......... .. . .. .......................... .. 
Po tasio ....... ... ..... .. .... . .. .............. ...... .. .. .. .... . 70 mEq Calcio .. .. ........ .... .. .. ............ .... ................ .. .. 
C loro . . .. ...... ............ .. .. .. .......... .. ................. 120 mEq Fosfato ... .. ............ .. .... .................. .. .. .. ....... . 
Aceta to .............. .. .......................... ...... ...... . 15 rnEq 

Solución poliv ítarnínica: 
Tiamina ... ....... ..... ........... .... .. .. ... .. ... . .... ... .. 15 111g 

4,1 rng 
\'ita rnina n, .. ...... .. .. .. .. ...... .. ...................... . 

Riboflavina ............ .. ...... ... ....... ........... .. .... . Acido pantoténico ...... .... . .. .................. .... . 
Acido ascórbico ............. .. .. .............. .. .... ... 150 rng Piridoxina .. .. .. .. .. . .. .... ...... ... .. . 
Nicotinarnicla .......... .. .. .. .. . .... .... .............. .. .. 30 mg Vitamina E ......... . .................... .. ........ .. .. .. . 
Vitamina A .... .......... ....... .. .. .. ................ .... . 3.000 U f 

Vol umen total ........ .......... .. ..... .... ... ...... ....... ... ... .. . .. ... .... . ......... ... ..... ..... ........ . . 
Osmolariclad .... .. .. .. ........... .. ....... ............... ........ ...... .......... .. ... .. ......... ..... ... ..... .. ... .... .. .... ....... . 
Kcal no proteicas ....... .. .... .... .. ....... .. . ... ..... ................ .. . ... .. ...... .. ....... .. .. ........ .. .. ... ......... . 
Kca l no proteicas/ g N ....... . ....... ......... .. .......... ... ............ ............. .. . .. .... .. ...... ... ....... ....... ... .. .. 
pH .................. ..................... ... ..... ........ .... .. ......... ..... ........... .............. ... .... ....... ... .. ........ ....... .. 
X de Schults-Hanly .. ... ..... .. .... .. .... ..................... .... ..... ...... .. ...... .... .............. .. ..... ... ..... ..... ... . .. 

2.000 rnl 
1.500 müsm/ 1 
2.000 kcal 

125 kca l 
6,3 

490 rnmol/ 1 

10 mEc¡ 
9,2 rnEq 

17,.~ mmol 

300 U I 
7,5 rng 
4,:l rng 
l ,'í mg 
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Con ello obtenemos una concentración de ranitidi­
na en las dos mezclas de NP de 100 mcg/ m l. Las dos 
bolsas, una vez preparadas, se han mantenido a tem­
peratura ambiente y protegidas de la luz, situadas a 
una altura de 80 cm sobre la mesa del laboratorio, con 
una velocidad de goteo de 28 gotas/ min. 

Determinación de la ranitidina 
Para el anál isis por HPLC de las concentraciones de 

ranitidina en las soluciones de NP se efectuaron siete 
tomas de muestra a los tiempos: 0,30 minutos, una 
hora, tres horas, sei s horas, doce horas y veinticuatro 
horas. 

Las muestras problema recogidas a los distintos 
tiempos se diluyeron 1:10 con metano! y se centrifuga­

ron. 
Como solución estándar de ranitidina clorhidrato se 

empleó una solución ele este fármaco en metano! , con­
teniendo 0,1 mg/ ml. 

En el momento de la determinación se inyectaron 10 
mcl ele la so I ución estándar y 100 mcl ele cada una de 
las soluciones problema, en un cromatógrafo líquido 
de alta resolución Perkin-Elmer (mod. Series 3) de do­
ble bomba, con una columna (longitud, 25 cm, y diá­
metro interno, 0,26 cm) de fase reversa rellenada con 
Lichrosorb RP-18 <le tamaiío Je panícula de 10 mi­

cras. El cromatógrafo está equipado con un detector 
de UV (Perkin-Elmer, mod. LC-85) unido a un regis­
trador integrador Sigma 1 O de la misma marca. Corno 
fase móvil se utilizó una solución compuesta por ocho 
partes de acetoni tri lo y fosfato potás ico 1 O mmol/ 1 y 
92 partes de ácido: pentanosu lfónico 0,5 mmol/1 (pH: 

6, l ). 
A partir de las correspondientes lecturas de las áreas 

del estándar y de los problemas se calculó el porcen­
taje en sustancia que contenían las muestras analiza­

das. 

Determinación del tamaño de las micelas 
Para efectuar es ta parte del ensayo se recogieron 

muestras de ambas mezclas de NP a tiempos O, 24 y 48 
horas. Las determinaciones se llevaron a cabo median­
te un Contador Coulter ZM conectado con un Coulter 
Channel yzer C-1000, obteniéndose mediciones electró­
nicas del tamaífo de las partículas y las gráficas de sus 
curvas de distribución según tamaño. La cal ibración 
se realizó con partículas de látex de 2,09 micras de diá­

metro. 

Determinación del pH y compatibilidad visual 
Se determinó el pH de la mezcla antes y después de 

la ad ición de la ranitidina y se observó el aspecto de 
la mezcla durante 24 horas. 
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Resultados 

Estabilidad química de la ran itidina 
En la tabla II se muestran los resu ltados obtenidos 

a lo largo del ensayo, en donde la concentración viene 
expresada en porcentaje de ranitidina recuperada en 

tiempo y horas. 

Tabla 11 

Valores oblenidos duran/e el estudio de estabilidad 
de ranitidina en cada una de las dos bolsas de NP 

T iempo % recuperado. % recuperado. 
( horas) M1.1estra l Muestra 2 

o 99,68 99,74 
O,'í 100,60 99,62 
1 100,02 100,60 

3 !)9,22 100,30 

6 99,23 99,93 

12 101,84 100,53 

24 I00,9'í 99,98 

Control del tamaño de las micelas 
En las figuras 1 a 4 se observan las gráficas de dis­

tribución de las muestras. El 100 % esLá entre 1-1,8 mi­
cras a las 24 horas. 

Control de pH y observación visual 
No se observaron cambios en el aspecto de la solución 
a las 24 horas. 

No se observó tampoco camb io en el pH de la solu­
ción a l añadir la ranitidina . Este pH fue de 6,3. 

Discusión 

La estabi lidad de la ranitidina y su efecto sobre los 
aminoácidos ele la solución de N P han sido es tudiados 
por Bu llock y cols. 11

• En este trabajo se demuestra que 
las concen traciones de los aminoácidos no se ven afec­
tadas por la presencia de ranitidina a concentraciones 
de 50-100 mcg/ ml y que este fármaco es estable duran­

Le 24 horas. 
En nuestro trabajo hemos obtenido resultados simi­

lares en cuanto a la estabi lidad de la ranitid ina, pero 
hemos considerado de in terés es tudiar el efecto que 
pueda tener la adición del fármaco sobre la emulsión 
lipídica, ya que la mayoría de soluciones de NP pre­
paradas en nuestro centro contienen lípidos. Efectiva­
mente, si analizamos el con tenido de la tabla II podre­
mos comprobar que los porcentajes de ra nitidina re­
cuperada en las primeras 24 horas son superiores al 
90 %, que es el límite aceptado para ensayos de estabi­
lidad de fármacos. 
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En relación al posible aumento de tamaño de las mi­
celas por efecto de la adición de ranitidina, tanto si se 
añade d irectamente a la em ul sión lipídica como si se 
adiciona al final de la mezcla, no hemos observado au ­
mento del tamaño de las panícu las al cabo de 24 ho­
ras, ta l y como se observa en las gráficas I a 4. Como 
se sabe, panículas superiores a 6 micras pueden ser m­
ductoras de embolismos grasos pulmonares,.,.". 

.. 
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ranitid ina I. V. en una sol ución de nutrición 

parenteral total conteniendo lípidos 

:r 

100 
¡ Fig. 1.- Curva de distribu­

ción de las micelas, a tiempo 
O, para la bolsa n. 0 J . 

Fig. 2. - Curva de distribu­
ción del tamaño de las mice­
las de la bolsa n. 2 1 al cabo 
de 2 h. Puede observarse que 
la curva prácticamente se su­
perpone con la de la figura 1. 

Aunque la adición de ranitidina a las bolsas de NP 
no es una práctica habitual ni aconsejable en nuestro 
cen tro, creemos que puede ser de interés en casos par­
ticulares, como pacientes con restricciones de fluidos 
o con limitación de accesos venosos. Ello puede supo­
ner ventajas de tipo asistencial al no in terrumpir la in­
fusión de NP para administrar el fármaco, no au­
men tar el riesgo de sepsis po r manipulación de l caté-
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Fig. 3.-Curva de distribu­
ción del tamaño de las mice­
las a tiempo O para la bolsa 
n.0 2. 
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Fig. 4.-Curva de distribu­
ción de las micelas de la bol­
sa n.2 2 al cabo de 24 h. Tam­
bién se observa la práctica 
superposición con la curva a 
tiempo O. 
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ter, ni causar sobrecarga de fluidos. Al mismo tiempo 
se pueden obtener ventajas de Lipo económico, como 
reducción del tiempo de enfermería y costo del mate­
rial necesario para la preparación y administración de 
la ranitidina, i. v., tal y como demues tran otros autores 

para la cimetidina 1••• 

Otro aspecto a considerar es el farmacocinético. Tan­
to ra nitidina como cimetidina obtienen niveles tera-
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péuticos cuando se adm inistran en infusión intermi­
tente. Se tiene menor experiencia cuando estos fárma­
cos se administran en infusió n continua, como ocurre 
cuando se añaden a la bolsa de NP. Con cimetidina se 
obtienen concentraciones terapéuticas cuando se adm i­
nistra en infusión con tinua e incluso a dosis más ba­
jas de las convencionales 15

. Con ranitidina se tiene aún 
menor experiencia, quizá debido a que, si bien existe 



relación entre las concernraciones plasmáticas y la su­
presión de la acidez gástrica, existe también una am­
plia variabilidad interindividual 16

• 

Sería aconsejable, demostrada ya su estabilidad «in 
vitro», realizar estudios posteriores que confirmen la 
eficacia terapéutica de la raniticlina cuando se admi­
nistra en infusión continua a pacientes que reciben nu­
trición parenteral 

Conclusiones 

La ranitidina ha demostrado ser establ e en la solu­
ción ele nutrición parenteral con lípiclos objeto de es­
tudio a temperatura ambiente durante 24 horas. 
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Resumen 

Se clasifican y estudian porcentualmente todos los 
preparados farma céuticos de posible adquisición en el 
mercado español que de alguna forma entran a formar 
parte de una m ezcla para nutrición parenteral total, 
como son botellas, ampollas y v iales, en cuya compo­
sición incluyen aminoácidos, hidratos de carbono, lí ­
pidos, electrólitos, vitaminas y oligoelementos. 

Abstract 

A percen tage examination and classification is made 
of all the pharmaceulical preparations w hich are avai­
lable on the Spanish marlut and, in one way or anot­
her, form par/ of a mixture f or tota l paren/eral nutri­
tion, such as bottles, f lashs, phials, whose composition 
includes aminoacids, carbohydrates, lipids, electroly­
tes, v itamins and trace elements. 

Introducción 

La nutrición artificial , tanto entera! como parcnte­
ra l, ha surgido en los últimos a11os en nuestro ámbito 
hospita lario de forma rápida y amplia. Paralelamente 

Correspondencia: Dr. M. A. Santos-Ruiz Díaz. 
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al trabajo clínico y la investiga ción en dicha materia, 
los laboratorios farmacéuticos han hecho un gran es­
fuerzo para sacar al mercado todos los componentes 
que form;in p::ine de estas un idades nu tr ientes. tales 
como soluciones nitrogenadas, hidrocarbo nadas, lip í­
d icas, a l igual q ue vitaminas, o ligoelementos y electró­

litos. 
A su vez, estas fórmulas cambian constan temente en 

su composición cua li y cuantitativa, surgiendo apor­
tes n itrogenados tan específicos como el de insuficien­
cia hepática, renal o para situaciones de estrés. Los 
aportes calóricos están sujetos a nuevas tendencias, 
como el uso de pol io les o el de trig licéridos de cadena 
media . La dosificación de vitaminas y o ligoelementos 
cambia según las di rectrices marcadas por organismos 
internacionales reconocidos. Fina lmente, el aporte de 
electrólitos es m uy variable en función de los desequi ­
librios reflejados en las analí.ticas, requiriendo, por 
tanto, form ulaciones poco habituales. 

Esta gran variedad de posibilidades nos ha llevado 
a elaborar unas tablas con la composición de los 131 
medicamentos para uso en mezclas de nutrición paren­
teral disponibles en el mercado farmacéutico espa11ol. 
E n dichas tablas hemos incluido, de los productos ex­
tranjeros, exclusivamente los que son de actua l adqui­
sición por la Sección de Medicamentos Extranj eros del 

Ministerio de Sanidad. 
Debemos ta mbién tener en cuenta que existen pro­

ductos no incluidos en este trabajo pendientes de tra­
mitación legal para su comercia lización posterior, así 
como o tros que están en período de d isei'ío y elabora­
ción por el laboratorio farmacéutico. 



Material y métodos 

N i:trógenos para NPT (nut rición paren/eral total) 

1) Total de soluciones nitrogenadas diferentes: 43. 
2) Total de laboratorios farmacéuticos que las co­

mercializan: 6. 
3) Posibilidades de a-aminonitrógeno/ litro:28. 
4.38, 4,60, 5,32, 5,78, 5,88, 6,25, 6,40, 7,59, 8,20, 8,60, 

8,80, 9, 17, 9,24, 9,40, 9,73, 10,00, 11, 11 ,50, 11 ,56, I 2, 
13, 14,20, 14,40, 15, 15,30, 16,40, 16,80, 20. 

4) Variaciones en la formulación de am inoácidos: 

Nitrógeno normal ... ... .. .. .. ........ ..... ....... 27 
Nitrógeno pediátrico .. ........... .... ...... .... 4 
Nitrógeno para insuficiencia hepática 3 
Nitrógeno para insuficiencia renal ..... 3 
N itrógeno para situaciones ele estrés ... 6 

(63 %) 

( 9 %) 

( 7 %) 

( 7 %) 

(]4 %) 

5) Variaciones en el volumen de presentación: 

En volumen de 100 e.e .. .... ... ............. ... 1 
En volumen de 150 e.e ............... .......... 1 
En volumen de 250 e.e .... ..... ..... .... .. .... . 6 
En volumen de 500 c.c ....................... .. 19 
En volumen de 750 e.e. .. ............. ... .. .... 1 
En volumen de 1.000 c.c ..... .... ............. 17 

( 2 %) 

( 2 %) 
(13 %) 

(42 %) 
( 2 %) 
(38 %) 

Se considera 45 como el 100 %, ya que existen fór­
mulas que tienen dos presen taciones d is tintas. 

6) Soluciones que además de aminoácidos contienen 
otros componem es: 

- P rese ntaciones con am inoácidos exclusiva -
mente .............................................. .... .. ......... 18 (42 %) 

- Presentaciones con am inoácidos+ electró li tos 
................. .... ................... .... .. . .. .. ...... ............ . 16 (37 %) 

- Presentaciones con aminoác idos+ elec tró li-
tos + vitaminas ............. .. . .. ... .. ...... ................. 4 ( 9 %) 

- Presentaciones con ami noácidos + h idratos de 
carbono .......... ..................................... .. ........ 1 ( 2 %) 

- Electrólitos ...... .. .... ................. .. ......... .. . 3 ( 7 %) 

- Presentaciones con aminoácidos + hidratos ele 
carbono + electrólitos + vitaminas ..... ........ .. . 

7) Medicamentos registrados: 13 (30 %). 

Med icamentos no registrados: 30 (70 %). 

Nitrógenos para NPPH (Nutrición paren/eral 
periférica hipocalórica) 

( 2 %) 

H emos considerado como soluciones de utilidad 
para nutrición parenteral periférica hipocalórica aque­
llas que, además ele aportar aminoácidos y electrólitos, 
ten iendo una osmolaridacl aceptable para una vía pe-

Es tudio y clasificación de 131 preparados 
fa rmacéuticos que forman parte de las mezclas 

para N PT 

riférica, aportan un mínimo calórico acep table y vita­
minas u oligoelementos según el caso. 

!) Total de soluciones para NPPH: 5. 
2) Total de laboratorios farmacéuticos que las ela-

boran: 4. 
3) Pos ibilidades de a-arn inonitrógeno/ litro: 4 
3,8, 3,9, 4,7. 
4) Variaciones en el vo lumen ele p resentación: 

En volumen de 1.000 c.c ........... .... .... .. ... 3 
En volumen de 500 e.e. ..... ......... .... ....... 1 
En volumen de 1.000 o 500 e.e. .. ...... .. ... 1 

(60 %) 
(20 %) 

(20 %) 

S) Soluciones que además de aminoácidos y polio­
les contienen otros componentes; 

Preparaciones que además llevan electrólitos+ vita-
m inas .... .............. .... .. ...................................... 3 (60 %) 

Preparaciones que además llevan electrólitos+ oli-
goelementos ...... ..... ... .... .. ...... .. . .... . .. .. .. . ........ ... 1 (20 % ) 

Preparaciones q ue además llevan electrólitos + lípi-
dos .. .... ........ .. ... .... ... ...... ... .. . .......... .. ... .... .. ... ... .. l (20 %) 

Soluciones hidrocarbonadas 

Quedan incluidas en este trabajo las soluciones más 
usuales, incluso las que los laborawrios farmacéuticos 
elaboran con concentraciones muy específicas como 
fórmulas magistrales para ciertos hospitales. 

1) Total de soluciones hidrocarbonaclas d iferentes: 
21. 

2) Tota l de laboratorios fa rmacéuticos que las ela­
boran: 11. 

3) Posibilidades de concentraciones d istin tas: 12. 
4) Var iaciones en el vol umen de presentación: 5 (en­

tre l 00-1.000 e.e.). 
5) Variaciones ele pH: entre 3,8-5, l. 
6) Variaciones ele osmolaridad: en tre 278-3.890 mos­

moles/ litro. 
7) Variaciones de valor calórico: en tre 100- 1.400 

kcal/SOO e.e. 
8) Variaciones de concentración: entre 5-70 %. 
9) Variaciones en la fuente calórica: 

G lucosa ............... ....... ......................... 17 (8 1 %) 

Fructosa +glucosa + xi li tol ............... 2 (9.5 %) 

Levulosa ... ........................................... 2 (9,5 %) 

10) Aporte de o tros componentes además del hidro­
carbonaclo: 

Hicrocarbonado limpio .. .... ... ..... ......... 14 (67 %) 

H icrocarbonado + vitaminas ..... ........ .. 4 (19 %) 

Hicrocarbonado +electról itos+ oligoelemenws 
...................... .......... ....... ............................ ... 3 (14 %) 
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Emulsiones lipídicas 
1) Total de emulsiones lipídicas: 6. 
2) Total de laboratorios farmacéuticos que las ela­

boran: 3. 
3) Posibilidades en la presentación: 500 e.e. y 200 e.e. 
4) Posibilidades de aporte lipídico: 

Concentración a l I O% (50 g/ 500 e.e.) ... 3 (50 %) 
Concentración al 20 % (100 g/ 500 e.e.) .3 (50 %) 

5) Aporte de glicerol comprendido entre 10,85-12,50 g. 
6) Todos aportan cada 500 e.e. 7,5 mM de fosfatos 

y 6 g de iecitina de huevo. 
7) Variaciones de pH comprendido entre 7,8 ± 

± 0,5-8 ± 0,5. 
8) Aportan triglicéridos de cadena media: 2 (33 %). 
9) Registrados, 66 %; no registrados, 33 %. 

Electrólitos 
A) Polielectrolíticos: Viales que contienen más de 

dos electrólitos en su composición: 
l) Total de soluciones polielectrolíticas: 4. 

2) Total de laboratorios que las preparan: 4. 
3) Ninguno está registrado. 
4) Volumen de presentación: entre 25-190 e.e. 
5) pH comprendido entre 6,65-8. 
6) Composición electrolítica: 

Con 5 electrólitos ....... ............... .. ..... .. .... ] (25 %) 
Con 6 electró litos ..... .. ..... ........ .. ............. 3 (75 %) 

B) Electrólitos sencillos: Con dos electrólitos distin­
tos. 

Hemos incluido las ampollas de fisiológico y bicar­
bonatos, aunque habitua lmente no se incluyan en las 
mezclas de nu trición parenteral. 

1) Total de soluciones electrolíticas distintas: 33. 

2) Total de laboratorios farmacéuticos que las co­
mercializan: 9. 

3) Dosificaciones habituales: 1 mi, 2 mi, 3 mi, 5 mi, 
10 mi , 20 mi, 35 mi. 

4) Presentaciones registradas, 4 ( 12 %); no registra­
das, 29 (88 %). 

Vitaminas 
H emos considerado de forma exclusiva las que con· 

tienen conjuntamente vitam inas hidro y liposolubles 
en su composición. 

1) Todas, excepto una, se adquieren a través de la 
Sección de Medicamen tos Extranjeros del Ministerio 
de Sanidad. 
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2) Total de presentaciones: 7. 

Para adultos: 5 (7 1 %). 

Pediátricas: 2 (29 %)). 

3) Total de laboratorios farmacéuticos que las co· 
mercializan: 5. 

4) Volúmenes de dosificación habituales: 5, 3 y I O 
mi. 

5) Variación de pH: entre 8-5,5. 
6) Número de vitaminas que contienen: 

Con 9 vitaminas .. ..... ..... .... ..... ..... .. ..... .. . 2 (29 %) 
Con 11 vitaminas .... ..... ....... ...... ............. ! (14 %) 

Con 12 vitaminas ..................... .. .... ...... .. ! (14 %) 
Con 13 vitaminas ......... .. .. ...................... 3 (43 %) 

Oligoelementos 

1) Total de formulaciones distintas: 12. 

Para adultos: 8 (66 %). 

Pediátricos: 4 (33 %). 

2) Total de laboratorios farmacéulicos que las co· 
mercializan : 4. 

3) Dosificaciones: ampollas de 3,5 y 10 ml. 
4) Presentaciones que además llevan en su compo· 

sición electró litos: 4 (33 %). 

5) Ninguno de los comercia lizados en España están 
registrados. 

6) Número de oligoelementos que contienen: 

Con I o ligoelemento ..................... .... .. .. 4 (33 %) 
Con 3 o ligoelementos ........... ........ ... ...... 2 (17 %) 

Con 4 o ligoelementos ........... .. ......... ..... .4 (33 %) 
Con 6 o ligoelementos ..... ......... .. . ....... .. . . 2 ( 17 %) 

Conclusiones 

l.ª El reparto porcentual total de medicamentos de­
dicados a NPT es: 

Soluciones nitrogenadas ............... ......... ...... .. 33 % 
Soluciones para NPPH ... ... .. .. ... ..... .. .. ... ... ... .. 4 % 
Soluciones hidrocarbonadas .... ...... .......... ...... 16 % 

Soluciones lipíd icas .. .. ..... .. ....... .... ...... ..... .. .... 5 % 
Soluciones electroiÍlicas .. .. ...................... .. .... 28 % 

Soluciones y emulsiones vitamínicas ......... ... 5 % 

Soluciones de oligoelementos ...... ... ... ..... .... .. 9 % 

2.ª Completa variedad de soluciones nitrogenadas, 
hidrocarbonadas y lipídicas, tanto en el número de pre­
paraciones como en la variación cual i y cuantitativa 
de su composición. 

3.ª Reciente introducción de preparados para nutri­
ción parenteral periférica hipocalórica, algunas de 



ellas con una osrnolaridad excesivamente elevada para 
una vía periférica. 

4.ª Carencia de preparados con vi taminas hidro y li ­
posolubles en el mercado español, lo que implica la de­
pendencia de su adq uisición a través de medicamen tos 
extra njeros. 

5.ª Suficientes preparados de oligoelementos y elec­
tró litos, estos últimos con una amplia variación en sus 
composiciones. 

Estudio y clasificación de 131 preparados 
farmacéuticos que forman parte de las mezclas 

para NPT 

6.ª Falta de registros en la mayoría de los produc­
tos, comercializándose éstos como fórm ulas magis tra­
les. 

Bibliografía 

Prospectos e informaciones propias de laboratorios fa rmactu­
ticos elaboradores de los preparados incluidos en este ua­
bajo. 
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Introducción 

Los h istor iado res creen que en la a ntig ua Roma y 
G recia ya se emplea ba a lgún tipo de hiperalimenta­
ción. En 1617. Aquapendente descr ib ió u n método de 
alimentación entera !, proporcionándonos u n dibujo 

el e sonda nasogá str ica. No se vuel ve a ha blar de l terna 
has ta 1880. Rankin, en 1882, escri be u n informe sobre 
tres pé1cientes sometidos a este sistema, aunq ue la des­
cri pción q ue hace ele él nos deja sorprendidos: la ~un­
cia se reinsen aba en e l mom en to el e administrar la a li­
mentación «con la ayuda ele cuatro hombres fo rzudos». 

Comienza a a mpl iarse la u tili zación ele b n utrición 
enLera l en la p rimera m itad del sig lo actual. Las fó r­
mulas se componían entonces p rincipa lmen te de p ro­
ductos lácteos, a los que se a ñad ían azúca res, crema y 
sól idos lúcteos desecados. No se ad min istraba ni ngún 
su p lemen to adicio na l, vitam inas ni m inera les. 

En 1950, Barrón desarroll ó la die ta mezclada (Blen­
clecl), q ue se componía de carne, vegeta les, complejo 

ele carbohidratos, fru ta, leche, h uevos, grasas y acei tes. 
Esta dieta fue de mayor éxito que ¡1(] ue l.l a cuyo com­

ponen te principal era la kche, p uesto que proporcio­
naba cantidades adecuadas de tocios los n u tr ientes con­
sum idos en la d ieta normal. Es entonces cuando hace 
su apar ición la p rimera bomba, que se empleó jun w 

con es ta d icta para asegurar regímenes ele flujo exacto 
para las fórmu las viscosas q ue se empleaba n entonces. 

Du ra nte los ú ltimos d iez años han aparec ido una 

gra n variedad de en vases, sondas y bombas ele infu­
sión, que se u til izan incluso de modo a mbulatorio. La 
escuela de Montpel lier. en Fra ncia, ha sido p io nera en 
estos sis tem as a nive l eu ropeo; asim ismo se ha desa ­
rrol lado u na variedad ele fó rmulas comercia les cu yas 

d iferencias se basan en la composición ele nutrientes, 
osmolaridacl e indicaciones especiales, en lc:s que se 
contempla n preparados específicos para d iversas pato­

logbs. 
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Todo esto ha contribuido a da rle auge y d ifusión a l 
soporte n utriciona l entera! (oral o por sonda). 

De tocios los enfermos ingresados en u n hospita l ge­

neral se estima q ue el 85 % son tributa rios de ,di rnen­
tació n o ra l, u n 5 % de n utrición parenreral (:-.J P) y el 
10 % ele nutric ión entera! (NE). En la actua lidad, el me­
jor conocim iento de l estado n u tritivo en distintas en­
fermedades, la disponibi lidad de nuevos elemen tos n u­
tri entes y las modernas técnicas de suministro de los 
mi smos hace que en fermedades para las que hasw hace 

poco se consideraba con tra indicada la a limentación 
por vü1 d igestiva, con ind icación absol u ta ele ;\/P, hoy 
sea la NE e l método de elección. Se ha seña lado la dé­
cada de los ochenta corno la de la NE, a diferencia ele 

la N P, que lo fue en la anter ior. La frase que a va la 
esta difusión es: «Si e l in testino funciona , util íza lo». 
Esta a li m entación es u n 50 % más bara ta q ue la N P 

(riesgo de sepsis y desarreg los metaból icos quedan eli­
m inados). Sus objetivos son los m ismos ele la alim en­
tación oral y NP, esto 1.:s, lograr e l es tado nutri tivo 
idea l en cada individuo, proporcionar el aporte caló­
rico adecuado, mantener positivo el balance nitroge­
nado, sum in istrar vitaminas, minera les y agua en can­

tidad su ficiente y complementariamente corregir los 
défi cit o a l te raciones de l metabolismo intermed iario 
existen tes en ciertas eníerrnedacles. 

La importancia ele u na NE adecuada, sobre todo en 
s ituac ión qu irúrgica compleja , es notab le. Su uso ha 
estado postergado por: incomodidad para e l paciente, 
irri tación nasofaríngea, difícil ventilación pulmonar, 
refluj o gastroeso[ágico con acumulación gástrica y pe­

ligro de broncoaspiración, dolores abdominales, dis­
tensió n a bdom inal, d iarreas, calambres .. . Estos proble­
m as han siclo resueltos en su mayoría por la va ri ación 
del calib re y colocación de las sondas, empleo ele bom­
bas de fúcil util ización y administración continua de 
u na fórm ula casi isornolar, equi librada y muy nutri­

tiva. 



Materia les y técnicas en nutrició n entera! 

Tabla I 

Nawgástric11 

S011d11s nawenterales ¡ Nasoduodenal 

Nasoyeyunal 

Vías de admims tració11 
Faringoslomía 

Esof11gostomía 
Sondas a travé,, de os/011IÍ11s 

El uso de productos indmtriales en ~E ha aumen­
tado debido a: 

- Ahorro de mano de obra. 
- Preparaciones que mantienen condiciones de es-

teril idad. 
- La gama de preparado, :wmenta, ofreciendo cada 

W' Z más pos ibi li dade de e lección y prescripció n . 

1. Vías de administración 

El istcma de in fus ión a e legir se encuentra media­
tizado por la s ituación del paciente y por la vía de ab<H ­
daje elegida (tabla I). 

1.1. Sondas ,wsoenlerales 

Lo, tubos anchos de Levin hechos de poli,·iniklo­
ruro (P\ 'C). de ca lib1 e 14-1 .'i French (4-6 mm de d iá­

meu o externo), utilitados amig uarncnte. rod ían ~er 
usados sólo durante pcríodm conos por la, complica­
ciernes frecuente~ (ulceracio nes nasoemfági ca,, otiti,, 
rinitis, e tc. ) y por ser ma l tol eradas por e l pa r ien tt'. 

Anualmente d empico de las sondas nasoenterales 
ha mejorado por la clisponihilidad de mate1 i;.i le, espe­
ciales que permi ten la rea liiación de sondas exclusiva­
mente nu triciona les. Idea lmen te deberían ser fl ex ib les, 
110 in itantes, lo más linas posibles , pero de fác il y sen­

cill a introd ucció n y apropiadas para mantener el ade­
cuado apone de , usta nc ias nuu iti,·as. 

Las sondas rná; util iladas a hora son de s ili cona y ele 
eritrotano . Ambas son muy adecuada;, bien tolerada, 
aun en largos per íodo, de tiempo, pudiendo acep tar 
importantes flujos de sustancias nutritivas. A diferen­
cia de los de P\'C. no desprenden agentes toxificantes 

Castm.1tomía 

\' eyunostomía 

tóx icos, siendo resistentes a Jo jugos g{1s1ricos e intes­

tinales. 
Las sondas de eritrotano p resen tan también una ma­

yor relación ele diá metro interno-externo; además es­
tán dotadas de un lubricante incorporado. e l Hicl ro ­

mer T:\1, polím ero a ltamen te hidrófilo, u nido al eri­
trotano, c¡ue en comacto con <'I agua o los líquidos 01-
gánicos forma u na finísima capa molecula r acuosa , 
aumen tando la rapacidad de flu idel tanto en paredes 
externas -haciendo más posible. ,mh fácil y menos 

tra uma ii,ame la fase de introducción de la sonda­
corno en paredes internas, permi tiendo e l fl ujo de rnc1-

rlas nutritivas aunque sean mu) densa,. 
T odas esta, nuevas sondas son de dif1metro peq ue­

iio, entre los 6 Fren ch (1,8 mm) y los 8 Frenr h (2,7 

mm ) y de diferente lo ng itud (normalmente en tre los 
80 ) los 120 cm). Algu na s es tán provis tas de p un ta de 
mercurio, tungs1eno u otros metales. 

:-Jo debemos ol\'idai que una fijaci ón incoirena de 
la sonda p uede producir una necrosis por p resión . 

1.2. Sondas a través de ostomías 

1.2aJ Faringostom ía cervical perrn1:inea (PCP) ({ig, 
1). Esta técnica era un procedimien to q ui rú1 g ico y 

traumático. Ahora se rea li ,a con g ran s impl icidad y 
mínima agresión rnediame la peque1ia incisión en e l 

cuello rornu11irando con far inge. \1u y importante en 
pacientes de ci1 ugía maxilofariaL Buena w lerancia y 
cierre espontáneo del fa ringostoma en poco tiempo. 

1.2b) Esofago,tom ía: A tra , ·{•s de esófago cen·ical. 
'.'/o ofrece 1·e11tajas y su w,o e, excepcio nal. 

L2c) Gastroswmía: A partir de la muy uti li , ada gas­
trostomía clás ica con wneli,ación según \\' i11e l, prac­

ticable incluso con a 11e,1es ia loca l, J)(' l O q ue 1equiere 
laparotomía. se ha n desarro llado técnica , menos agre­
, i,·as. corno la gastro, tom ía por, ía endo,cópica doble 
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A. Henríquez Martínez y cols. 

-=----

Fig. 1.-Faringostomía cervical perctttá11ea. 

según Ponsky y la gastro tomía percutánea bajo con· 
tro l endoscóp ico. En ambos casos, una insuflación de 
aire a travé del gas troscopio aproxima la pa red gás­
trica a la abdomina l en el cuadrame superior derecho 
y I uego bajo la arcada costal (fig. 2). 

A conti nuación, y tras anestesia local , una aguja de 
pequeñas dimensiones perfora la pared abdomina l y 
gástrica; la visión directa a través del gastroscopio con· 
firma la correcta posición de la aguja en el interior de 
la víscera. A panir de este punto se diferencian ambas 
técnicas. En la primera se imroduce a través de la agu· 
ja un hilo guía que, unido al gastroscopio, se extrae a 
través de la boca del paci eme (fig. 3); el hilo se fija con 
un catéter con puma cónica a largada (fig. 4). Tirando 
del otro extremo del hi lo se pasa el catéter gastrostó· 
mico a través de la boca, esófago, estómago y final­
mente al ex terior, a travesando la pared abdominal. A 
continuación se controla la correcta posición de la son­
da en el imerior del estómago. En la segunda técnica 
con el hilo guía se imroduce directamente desde el ex­
ter ior un catéter d ila tador en form a de cono alargado, 
que progre ivameme crea el orificio gastrostómico (fig. 
5). La sonda puede ser colocada en duodeno o yeyuno, 
en lugar de dejarla situada en el interior del estómago. 

1.2d) Yey unostomía. La más conocida es la yeyu­
noswmía por el yeyuno-catéter (Delaney, 1973), que 
consis te e n introducir un fino ca téter de pequeño diá­
metro interno (de I a 1,6 mm ) a través de un túnel sub· 
mucoso hecho en la pared del yeyuno con una aguja 
hueca (aguja de 13- 14 Gauge), semejante a las q ue se 
utilizan para las venas ([ig. 6). Realizado con anestesia 
loca l, es posible practicar fácilmente una ostomía in-
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Figs. 2, 3 y 4.-Gastrostomía por vía endoscópica. 

Fig. 5. 

testinal con buen funcionamiento y bien tolerada, con 
un traumatismo mínimo y sin inconvenientes (malpo· 
sicioncs, suboclusiones, fístu las, etc.) ocasionados por 
las yeyunostomías rea lizadas con sondas más gruesas. 



Fig. 6.-Yeyunostomía . 

Para tra ta mientos a la rgo p lazo e han diseñado ca­
téteres especiales para practicar una yeyunoswmía bien 
w lerada y que requiere mínimos cuidados (K-Tube 
Biosearch (f ig. 7). 

Fig. 7.-YPyunostomía con K-T ube. 

2. Técnicas de admin istración 

2. 1. Técnicas 

La técnica de «Gavage», es decir, la adm in istración en 
pocos minutos de un bolo único (200-400 mi ) de mez­
cla nutritiva median te jeringa, repetida en interva los 
de cuatro a seis horas durante e l día. es ahora poco em­
pleada. A pesar de pa1ecer que es la más fisiológica 
puede producir cfeclO secundarios (dis tensión abdo­
mina l. diarrea) vóm ito~), especialmente si es adminis­
trada en asas yeyunales; a causa de la man ipulac iones 
expone a un riesgo de diarrea por con taminación bac­
teriana . Aná logos inconven ientes puede presentarse 
con el goteo rápido (30-60 min) de una fracción de rnez­
cla repetida varias veces a l d ía. 

Actualmente la mejor es gota a gota bajo fluj o con­
tinuo pa1 a vein ticuatro horas. 

Con es tos procedim ientos se reduce e l n úmero y la 
intensidad de las conrraccione~ peris tá lticas con un au-

Materiales y técnicas en nutrición entera] 

Tabla JI 

Técnicas de administración 
{ 

Goteo rápido 
Gravedad ¡ Rolo i,nico 

Goteo lrnto 

Flujo continuo (bombas) 

mento de 2,5 veces el ti empo de tránsilO intestina l, re­
duciendo en defi nitiva la carga osmótica y el riesgo de 
diarrea, facil itando los procesos de diges tión y absor­
ció n con menos tra bajo inte Lina l. 

La mejo r forma de reali7a1 este tipo de administra­
ción es mediante el uso de bombas de infusión. que ga­
rant izan la constancia del fl ujo, reducen el trabajo del 
persona l sanitario, mejora ndo la comodidad del pa­
ciente y la eficacia terapéutica. 

La técnica de admin istración por gravedad resulta 
menos segura: los posibles inconven ientes q ue pueden 
aparecer, como la accidemal y excesiva \'elocidad de ad­
ministración, con sus consiguientes Lraswrnos abdo­
mina le , o la tempora l interrupción con o por obstruc­
ción de la sonda, obligan a frecuentes controles, influ­
yendo negativamente sobre el paciente. 

2.2. Bombas 

La mayoría de las bomba, NE utili zan un mecanis­
mo per istá ltico rota torio con el que se podría usa r 
cua lqu ier s istema, aunque cada modelo de bom ba sue­
le tener su equipo especí fico. El funciona miento de los 
d istin tos tipos de bomba suele ser similar, a unque al­
gunos están controlados por microprocesador. Encon­
tramos en tre ellos desde los que poseen los antiguos 
medidores de rueda dentada hasta los m[1s sofisticados 
lecwres de crista l líquido. Los lectores electrón icos nos 
permiten saber la operación y las condiciones en q ue 
se es tá realiza ndo, así como la indicación de una si­
tuación de a larma. 

Todo, permiten seleccionar un dato concreLO y a l­
gunos el volumen perfundido y can tidad que resta por 
perfundir. 

Los equipos de bombas NE pueden ser muy va ria­
dos tan to en su forma como en sus d imensiones (cá­

maras de goteo, bo lsas de alimem ;ición de distintos vo­
lúmenes ... ). 

Existe una gran va riedad de bombas ele NE, y aun­
que sus características parecen s imi lares. lo cierto es 
que su funcionamiento, instrumentos y prestaciones 
pueden ser mu y diferemes. En la tabla I hemos reco­
gido las principales característica, de las bombas que 
es tán actua lmente en el mercado y conocidas por no­
sotros, datos que consideramos importantes a la hora 
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de seleccionar la bom ba de acuerdo a las necesidades 
para obtener el m á.ximo rendimienro de la mi ma. 

L as d imensio nes varían desde los peq ueños diseños 
has ta tan gra ndes como los de infusión in travenosa. 

Poseen a la rmas visua les , acústicas (a lgunas con se­

lección de volumen) y combinadas q ue nos avisan de: 
oclusió n , baterí-a desca rgada o baja, recip ien te vacío , 
cambio de r itmo de flujo. avería interna. 

La l impieLa de los meca nismos de in fusión es m uy 
importante y de ella depende la exactitud de las bo m ­
bas. Los rodillos y ro tores deben ser I impiados con fre­

cuencia. 
Como da to cu rioso podemos añadir que está com­

probado que la ILI! solar o lu1. brillan te puede d isparar 
las a larmas de la s bombas de a limen tación entera! a l 
in terferi r la capacidad del ojo electrón ico ele la bo m ba 
pa ra detectar el ritmo del go teo. U na solución ería ta­
par el sensor con una lamini l la de a luminio o ret irar ­
lo de las ven ta n as y focos de I uz. 

l'na ve1 decid ida la técnica de adm in istració n es in­
d ispensable q ue la mezcla n utr i tiva sea distribuida de 

m odo q ue mantenga constante dura nte el período de 
in fusión las m ism as característ icas fís ica s de homoge­

neidad, fl uidez, osmolaridad y esteril idacl obtenidas 
con u na rigurosa técnica de p reparación; para esto es 
muy im portante la e lección de los co n tcncdore . . 

Si se q u ieren u tili zar recipien tes que puedan conte­
ner volúmenes elevados ele líquido nutritivo para ser 
adminis trados en períodos la rgos de tiempo (24 horas), 
es indispensable e l empleo de bombas per istált icas do ­

tadas de me¿clado r y refrigerado r que mantengan la 
tem peratura ele la m e, cla por debajo el e los 4° C, e\·i­

ta ndo el I iesgo ele un crecimiento bacteriano. Las bac­
te ria s que m ás frecuentemente son responsables de la 
con ta minación son enterobacte rias, estrep tococo feca l, 
e tc. La inves tigación de esto y otros gérmenes duran­
te e l curso de la diarrea med ia n te coprocul ti vos cons­
ti tuye u n med io diagnóstico y terapéu tico mU )' ú til. 

La esterilidad de la mezcla e, de esencia l impo rta n­
cia, sobre tocio cua(l(IO es aclm inistrada en yeyuno, pues 
fa lta la barrera del úcido clo rhídrico) de la s emimas 
del estó mago. 

Se p uede prescindi r ele la refrigeración ele la mezcla 
nurr itiva duran te la in fusión si la ració n diaria se da 

en peq ueños contenedo res de p lástico, desechables, de 
poco volumen (u n litro). La capacidad de co lap a rsc 

ele estos contenedores a med ida q ue la mezcla va ba­
ja nd o impide el co n tacto con tin uo con el a ire exterior, 
creando un sistema cerrado, garant i, a ndo su a,epsia. 

Cua lqu ier mezc la refrigerada, s i es adm inistrada a 
las velocidades us ua les (100- 130 mi hora) durante su 

recorrido desde el contenedor al d ifu~or ele la bomba 
y hasta la sonda, log rará siempre ele\·ar su tem pera tu­

ra a va lores bien tolerables. 

Materiales y técnicas en nutric ión en tera! 

3. Duración de administración 

Viene de terminada po r las condiciones cl [n icas del 
pacien te y las posibi lidades a na tó micas y funciona les 
del in testi no. 

3. 1. Preferi ble la ..1dministración fl ujo lento en 24 
horas en fases inic ia les de NE en q ue son necesar ios 

fl ujos bajos pa ra u na aclapwción in test ina l grad ua l, 
para evitar mayor trabajo intes tina l o pos ibles comp li­

caciones por exceso híclrico y osm o la r en pacien tes es­
pecia les (ma ln utridos, desmmidos, pa tologías ag udas, 
fases poswperawrias, superfic ie a na tó m ica red ucida 
de l tra mo intestina l, como en el síndrome de in test ino 
cono, en la en fermedad de Croh n de m últip le loca li­
zación ... ). 

3.2. Adminis tración controlada 8-1 4 horas en vez de 
24 horas: para pacien tes en cond icio nes clín icas más es­
ta bles y con intestino adaptable a fl ujos elevados. 

En ta l caso la administ ració n se puede efectuar du­
rante las horas nocturnas. perm itiendo a l en fermo es­

tar li bre duram e el d ía. En las ho ras de desca nso se 
debe I impiar la sonda con agua. 

3.3. Neces idad fl u jo len to y posib ilita r autonomía 

a l pacien te; para e llo se u ti lizan bomba, peristálticas 
de bols illo con p ilas reca rgables u n idas a las bolsas n u­
tritivas, de pequeño vo lu men y co locadas ron chaleco 
o tirantes a propósito. 

3.4. Infusión man ua l co n jer ing u illa de :iO e.e. en 
a pone de 150-400 m i cada tres o cua tro horas sigue vi­
gente en alg unos hospita les. 

4. Situaciones especiales 

4. 1. Prematuros 

Constitu yen u n prob lema clínico muy importan te. 
El tracto gastro in testina l no se ha lla to ta lmen te desa­

rrollado ha sta la semana 34-35 de ges tación. 
Se les inicia con N P. que se va reemp lazando pa u­

la tinamente por la en tera ! (leche materna preferib le­
mente), a l principio conti n ua y luego in term itente­
mente. La NE se reemplaza luego por la ora l, también 
paula1 inamente. 

En c;;isos especia les (larga d m ación ) se procede a im­
pl anta r el tu bo media nte ostom ía. 

En los demás, la vía nasoyeyu nal o nasogástrica es 

la má frecuente. 
La constante «pérdida d e l'Ía» en la N P, a l tener q ue 

usar sueros hi pertó nicos por vía periférica . hace que 
sea urgem e in icia r la administración emeral cuanto 
a ntes. 

4.2. N E en UCI 

- Nunca ,e comenLará u n¡¡ NE en pacien tes en 
shock o en condiciones hem odiná micas muy inesta­
bles. 

6.5 



A. Henríquez Martínez y cols. 

- Si la función gastrointestinal es normal , la son­
da nasogástrica es adecuada; en pacientes con compli­
caciones abdominales puede ser necesaria la sonda 
duodenal , la yeyunal o la yeyunoswmía. 

- Dietas a base de oligopéptidos con aminoácidos 
apropiados para esws pacientes (sobre w do en pacien­
tes con pawlogía intestinal o con yeyunostomía), siem­
pre a flujo continuo. La cantidad y osmolaridad de­
ben aumentarse progresivamente, alca nzando el apor­
te calórico LOtal calculado a los tres o cuatro días. 

Si aparecen diarreas o vómiLOs, la dieta debe diluir­
se con más agua. 

- La administración media nte «bolo» de cinco o 
seis tomas distintas permite controlar el reflujo gástr i­
co dura nte este período y se corresponde con los hábi­
r.os normales. Sin embargo, el flujo continuo resulta 
mucho mejor tolerado y debe utiliza rse siempre en caso 
de imp lamación de sonda duodenal, yeyunal o yeyu­
nostomía. 

5. Aspecto psico lógico 

El éxito o fracaso ele una dieta que se admini stra por 
sonda depende de muchos factores, incluyendo: la coo­
peració n y aceptación del paciente, cumplimiento ele 
las técnicas de inserción y administración y del esme­
rado cuidado diario del paciente que recibe la NE. 

A parte del estrés asociado con los traswrnos físicos 
que le produce la sonda, la enfermedad misma y la hos­
pitalización, a l paciente sometido a este tipo ele ali­
mentac ió n se le están negando los aspectos socia les, re­
ligiosos y culturales del acto de comer, que ha ido ad­
quiriendo a lo largo de su vida. El a limento ya no tie­
ne el aspecto, g usto y olor que le era famil iar. El pa­
cieme puede sentirse «atado» al equipo de administra­
ción y preocuparle su aspecto, sobre todo si tiene co­
locada una sonda por la nari z. 

La terapia fís ica u ocupaciona l es muy importa me 
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para que el sujeto se mantenga activo, así corno dotar­
le de las instrucciones necesarias para q ue él m ismo 
sea capaz de administrarse la alimentación y cu idar del 
equipo, pa ra lo que es necesario conseguir una mayor 
implicación del sujeto que le permita una mayor coo­
p eración. Para ello es fundamenta l contes tar a wdas 
sus preguntas y darle wda clase de explicaciones sobre 
lo que se le va a hacer y las razones por las q ue Liene 
que estar sometido a este tipo de nutrición. Es muy im­
portante también sum inistrar esta información a los 
familiares. 

Siempre q ue sea posible debe a limentarse a estos pa­
cientes por vía o ral, o si estuviese con traindicado, al 
menos, permitirl es la masticación de los alimen tos pre­
.feridos sin deglución, satisfaciendo así el sentido del 
gusto y deseo de mascar. Algunos encu emran psicoló­
gicamenle grato el que se sazone o se le dé su al imen LO 
favor iLO . 
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