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>> RESUMEN
El aporte de lípidos en la nutrición parenteral total (NPT) es hoy en día una práctica
casi universal en los pacientes que requieren este tipo de soporte nutricional artifi-
cial. Con ello se aportan ácidos grasos esenciales y se puede modular la respuesta
inflamatoria en caso de agresión. La primera emulsión disponible estaba basada en
el aceite de soja y formada por triglicéridos de cadena larga (TCL). Algunos estu-
dios de la década de los 80 y 90 alertaron de que esta emulsión podría asociarse con
efectos adversos especialmente relacionados con disfunción hepática o alteración
de la respuesta inmune. Posteriormente, se han introducido en la clínica diferentes

emulsiones lipídicas con cambios cualitativos y cuantitativos en la composición de los ácidos grasos que pre-
tenden disminuir la carga de TCL al sustituirlos en parte por triglicéridos de cadena media, aceite de oliva o
aceite de pescado. Aunque estudios experimentales y algunas series clínicas han demostrado buena toleran-
cia de estas nuevas emulsiones y menor repercusión sobre la función hepática e inmune, faltan ensayos clíni-
cos bien diseñados y con potencia estadística suficiente para definir el impacto de estas nuevas emulsiones
sobre las variables clínicas de interés tales como complicaciones infecciosas, estancia y mortalidad.
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>> ABSTRACT
The addition of lipids to total parenteral nutrition (TPN) in nowadays almost uni-
versal in patients requiring this type of artificial nutritional support,. It brings
essential fatty acids and the inflammatory response may be modulated in case of
damage. The first emulsion available was based on soya oil and was formed by
long chain triglycerides (LCT). Some studies from the 1980s and 1990s put on alert
that this emulsion could be associated with side effectas particularly related with
liver dysfunction or immune system impairment. Later on, different lipid emul-

sions have been introduced in the clinical practice with qualitative and quantitative changes in the fatty acid
composition aiming at decreasing the LCT load by replacing them with intermediate chain triglycerides, olive
oil or fish oil. Although the experimental studies and some clinical series have shown good tolerability of
these new emulsions, with a lower impact on liver function and the immune system, well designed and statis-
tically powerful enough trial are lacking in order to define the impact of these new emulsions on the clinical
variables of interest, such as infectious complications, hospital stay, and mortality.
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El uso de lípidos en nutrición parenteral total
(NPT) representa uno de los avances más nota-
bles en el soporte nutricional artificial. Fue en la
década de los 60 cuando se introdujo en la prác-
tica clínica una emulsión lipídica basada en el
aceite de soja y formada por triglicéridos de
cadena larga (TCL). Con ello se conseguían dos
objetivos principales: aportar ácidos grasos esen-
ciales y administrar el aporte calórico no en
forma de hidratos de carbono.

Tras unos inicios poco alentadores por los efectos
secundarios que conllevaba el empleo de aceite de
algodón, se pasó al empleo de aceite de soja y leci-
tina de huevo como emulsionante que se convirtió
en la emulsión de referencia para el empleo clínico.
Aunque esta emulsión es segura, diversos estudios
experimentales y clínicos pusieron de manifiesto
algunos efectos deletéreos especialmente sobre el
sistema inmune, función hepática y pulmonar con
compromiso del intercambio gaseoso1,2,3.

Posteriormente, se han diseñado e introducido
en la clínica diferentes emulsiones lipídicas con
cambios cualitativos y cuantitativos en la com-
posición de los ácidos grasos que pretenden opti-
mizar el aporte según las necesidades de los
pacientes y asociarse a un menor número de
complicaciones. Además, el mejor conocimiento
de las propiedades de los ácidos grasos como
moduladores de la inflamación ha permitido el
desarrollo de estas nuevas fórmulas lo cual es
especialmente interesante en pacientes con agre-
sión grave (post-quirúrgicos, sépticos, politrau-
matizados, pancreatitis y grandes quemados).
En este artículo se resumen algunos aspectos bio-
químicos de las diferentes emulsiones lipídicas,
sus características metabólicas, los datos experi-
mentales pero fundamentalmente los estudios
clínicos disponibles centrándonos especialmente
en el paciente crítico. 

>> CARACTERÍSTICAS NUTRICIONALES

DE LOS LÍPIDOS

Los ácidos grasos son las moléculas lipídicas con
mayor interés nutricional. Forman parte de los
triglicéridos, de los lípidos complejos y pueden
esterificar al colesterol. Están formados por una
cadena lineal de carbono con diversa longitud y
pueden tener uno o dos enlaces. Existen, en base
a los enlaces, dos tipos de ácidos grasos, los satu-

rados (AGS), estructuras lineales de átomos de
carbono unidos por enlaces simples y los insatu-
rados que contienen dobles enlaces. Los ácidos
grasos monoinsaturados (AGMI) contienen un
único doble enlace siendo el principal represen-
tante el ácido oleico (18:1 n-9) presente especial-
mente en el aceite de oliva, donde puede alcan-
zar hasta un 80%. Por otro lado, los ácidos grasos
poliinsaturados (AGPI) contienen más de un
doble enlace y se clasifican en función de la posi-
ción del último doble enlace respecto al metilo
terminal de la molécula. Según esto, existen dos
familias: los AGPI n-6 y los n-3.

La mayoría de los ácidos grasos pueden ser sin-
tetizados por los mamíferos a partir de los hidra-
tos de carbono de la dieta, pero hay dos de ellos:
el ácido linoleico (LA, 18:2 n-6) y el ácido a-lino-
lénico (LNA, 18:3 n-3) que no pueden ser sinteti-
zados de forma endógena y, sin embargo, son
necesarios como precursores de los AGPI de
cadena larga. Estos ácidos grasos se denominan
“esenciales” ya que deben ser obligatoriamente
ingeridos a través de los alimentos4. 

>> ÁCIDOS GRASOS Y MEDIADORES

DE LA INFLAMACIÓN

La modulación de la respuesta inmune por los
lípidos es compleja como se resume en la figura 1.
El LA es precursor del ácido araquidónico (AA)
que es el ácido graso mayoritario que se incor-
pora a las membranas celulares a partir del cual
por acción de la ciclo-oxigenasa y lipo-oxigenasa
se sintetizan los leucotrienos (LT) de la serie 4 y
prostaglandinas (PG) de la serie 2 (principal-
mente la PGE2), cuyas acción a altas concentra-
ciones es depresora de la inmunidad (tabla I).
Por otro lado, los AGPI de la serie n-3 derivan del
LNA y a partir de éste se sintetizan los ácidos
eicosapentaenoico (EPA, 20:5 n-3) y docosahe-
xaenoico (DHA, 22:6 n-3) y las PG de la serie 3 y
LT de la serie 5, cuya actividad inflamatoria es
menor que las de sus análogos procedentes del
AA (fig. 2). El EPA compite con el AA por las
enzimas implicadas en su metabolismo. Depen-
diendo de su disponibilidad, se sintetizarán eico-
sanoides de una u otra serie, que se diferencian
por sus efectos biológicos.

Además, existe una relación inversa entre el con-
tenido de EPA en las membranas de las células
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mononucleares y su capacidad para la formación
de citocinas proinflamatorias. Los AGPI n-3 dis-
minuyen la acumulación de estas células en los
lugares de inflamación, bien por inhibición de la
proliferación o por incremento de la apoptosis.
En relación al ácido oleico (18:1 n-9), se ha obser-
vado que este ácido graso no estimula los proce-
sos inflamatorios El ácido oleico inhibe la forma-
ción de LT de la serie B, moléculas quimiotácticas
potentes derivados del AA5.

>> SOPORTE METABÓLICO EN EL

ENFERMO CRÍTICO

Los pacientes críticos se encuentran en situación
hipermetabólica (con aumento del gasto energé-
tico) e hipercatabólica (con la degradación proteica
incrementada). El incremento de la lipolisis es el
principal componente de la respuesta en lo que
respecta al metabolismo de las grasas. Su conse-
cuencia es el aumento de los ácidos grasos libres y
glicerol circulantes, con el objetivo de intervenir en
la neoglucogénesis y aumentar la disponibilidad
calórica en el entorno de incremento del gasto
energético. La oxidación de las grasas está también
incrementada, pero en menor medida que la lipoli-
sis, lo que significa que el aclaramiento plasmático
de triglicéridos se encuentra disminuido6.

La persistencia de hipercatabolismo e hiperme-
tabolismo lleva a una situación de desnutrición
aguda en días, si no se instaura el soporte nutri-
cional adecuado. El empleo de lípidos en la NPT
permite reducir el aporte de glucosa y contri-
buye, por tanto, al control de la glucemia. No
obstante, las alteraciones en el metabolismo lipí-
dico de los pacientes críticos aconsejan no supe-

FIGURA 1. Los ácidos grasos modulan la respuesta inmune a través de distintos mecanismos interrelacionados.

Concentraciones bajas de PGE2 (< 10-9 M)
– Promueven diferenciación linfocitaria .
– Aumentan producción anticuerpos.

Concentraciones altas de PGE2 (>10-9 M)
– Activación de T-supresoras.
– Supresión de blastogénesis en T y B.
– Inhibición de liberación de citocinas.
– Depresión de producción de Ig.
– Supresión de la respuesta a mitógenos.
– Supresión de la función fagocitaria. 

TABLA I. EFECTOS INMUNES DE LA PGE2
DEPENDIENDO DE LA CONCENTRACIÓN
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rar en NPT la cantidad de 1,5 gr/kg/día en
forma de lípidos4.

>> EMULSIONES LIPÍDICAS PARA SU

USO EN CLÍNICA

Triglicéridos de cadena larga

Fue la primera emulsión disponible, continuando
hoy en día sigue en el mercado y siendo el patrón
de comparación. Deriva del aceite de soja y contie-
nen solo triglicéridos de cadena larga (ácidos gra-
sos de 16-18 átomos de carbono).

Existe en concentraciones del 10%, 20% y 30%. La
cantidad de fosfolípidos depende de la concentra-
ción de la emulsión; en las fórmulas al 10% la rela-
ción triglicérido/fosfolípidos es muy elevada
(0,12), en las formulaciones al 20% de 0,06 y en la de
al 30% de 0,04, que es precisamente la de los quilo-
micrones. El aumento de relación TG/FLque existe
en los preparados al 10 y 20% condiciona alteracio-
nes de las lipoproteinas e hiperlipemia, que se
agravan en situaciones de estrés donde se reduce la
actividad de la lipoprotein-lipasa por el efecto del
TNF-α7. La emulsión de TCL al 30% induce menos
alteraciones en el metabolismo lipídico que al 20%
en pacientes críticos (sepsis y trauma) como
demostraron Gracia de Lorenzo et al8.

Esta fuente lipídica tiene un alto contenido en
AGPI n-6 lo que puede tener efectos adversos
sobre la respuesta inflamatoria al incrementar la
síntesis de PG de la serie 2 y LT de la serie 4.
Numerosos estudios realizados en la década de
los 80 y 90 concluyeron que los TCL causaban
alteración de la respuesta inmune afectando la
función del monocito/macrófago (quimiotáxis,
fagocitosis, producción de óxido nítrico y citoci-
nas como TNF-α), neutrófilo (quimiotáxis y
fagocitosis), y linfocito (inmunidad celular y
humoral)9-16, si bien otros trabajos no observaron
efecto deletéreo sobre a respuesta inmune17-19. De
igual modo, dos estudios recientes realizados en
pacientes quirúrgicos20 y en niños21 no mostraron
repercusión sobre la inmunidad incluyendo
niveles circulantes de citocinas pro y anti-infla-
matorias cuando se infundía TCL en NPT
durante 5 días. Hay que señalar que el efecto
depresor de los TCL sobre la respuesta celular
parece ser más evidente en pacientes con mayor
nivel de agresión22.

Los resultados de los estudios clínicos son igual-
mente controvertidos si bien en general adolecen
de un número adecuado de pacientes para com-
parar el impacto sobre las variables clínicas. Así,
se ha reportado un aumento de complicaciones
infecciosas cuando se aportaba lípidos en forma
de TCL en neonatos23 y en pacientes traumatiza-

FIGURA 2. Metabolismo de los ácidos grasos poliinsaturados.



dos24 si bien otro estudio realizado en pacientes
oncológicos no confirmó estos hallazgos17.

Por último, un meta-análisis de estudios realiza-
dos en las décadas de los 80 y los 90 concluyó que
existía una tendencia a menor tasa de complica-
ciones asociadas al empleo de NPT cuando no se
administraba lípidos comparado con lo pacientes
que lo recibían, siendo en éstos emulsiones de
TCL (RR, 0,59; 95% CI, 0,38-0,90; p = 0,09)25. Por el
contrario, en un reciente meta-análisis que
incluyó 14 ensayos clínicos que habían evaluado
el impacto sobre la función inmune del empleo de
TCL en la NPT frente a glucosa sin lípidos, trigli-
céridos de cadena mediana (TCM)/TCL o aceite
de pescado no halló efecto significativo de ningún
esquema de administración parenteral de solucio-
nes lipídicas sobre los parámetros inmunológicos
o las variables clínicas (mortalidad, estancia en
UCI y hospitalaria). Por lo tanto, estos resultados
no apoyan el que las emulsiones con TCL sean
nocivas desde el punto de vista inmunológico o se
asocien a peor evolución clínica26.

La infusión rápida de TCL en pacientes con sep-
sis se ha asociado a un deterioro transitorio de la
oxigenación acompañando de aumento de la
presión de arteria pulmonar2. Los mecanismos
que explican este hallazgo parecen estar en rela-
ción con la síntesis a partir de los AGPI n-6 de
PGE2, LTB4 y TXA2 con actividad vasoconstric-
tora a nivel de los vasos pulmonares lo que
puede ocasionar trastornos de la ventilación per-
fusión e hipoxemia. Estos efectos estarían asocia-
dos a una alta velocidad de infusión, hecho éste
que no se realiza nunca en la práctica clínica, por
lo que no hay que temer ningún efecto secunda-
rio por este motivo en la administración de gra-
sas intravenosas.

Triglicéridos de cadena media y de
cadena larga (TCM/TCL)

Desde 1984 se encuentran en uso clínico las
emulsiones con 50% de TCM. Los TCM poseen
entre 6 y 12 átomos de carbono y se hallan princi-
palmente en el aceite de coco. Se oxidan con faci-
lidad e ingresan en la mitocondria sin requerir
carnitina. Por ello, se encuentran más rápida-
mente disponibles para los tejidos que las emul-
siones con TCL y se los considera inmunológica-
mente neutrales. Como inconveniente figura su
mayor capacidad de ocasionar cetogénesis27.

Dos estudios en ratas con modelos de agresión
(gran quemadura28 y bacteriemia por Gram-
negativos29) demostraron menor afectación de la
función del sistema fagocítico cuando se emplea
TCM/TCL en lugar de TCL. 

Esta emulsión de TCM/TCL es bien tolerada en
pacientes críticos y en neonatos, sin incremento
de los niveles circulantes de cuerpos cetónicos
cuando se emplea en NPT junto con glucosa,
observándose una mejoría del balance nitroge-
nado30,31. En un estudio realizado por nuestro
grupo en 52 pacientes sépticos quirúrgicos que
recibieron NPT con TCM/TCL o TCL durante 10
días, se observó una más rápida recuperación de
los parámetros nutricionales, quizás por la más
rápida oxidación de los TCM, pero sin diferen-
cias en la mortalidad o los días de estancia32.
Además, en un estudio llevado a cabo en pacien-
tes quirúrgicos con malnutrición grave, compa-
rado con los TCL, el empleo de TCM/TCL se aso-
ció a una menor tasa de abscesos abdominales
(7,7% vs 32,2%; p < 0,05; RR 0,18; CI 95%; 0,03-
0,89). Sin diferencias en otros tipos de infecciones
ni en la mortalidad33. Por el contrario, estos efec-
tos beneficiosos sobre los parámetros nutriciona-
les no fueron observados al comparar esta emul-
sión con la tradicional derivada del aceite de soja
en 20 pacientes críticos34.

Cuatro estudios clínicos han evaluado la altera-
ción de la función pulmonar con NPT que con-
tenga TCM/TCL en mezcla física con el aporte de
TCL en pacientes con síndrome de distrés respira-
torio agudo (SDRA)35-38. De ellos, solo en el estudio
de Smirniotis y colaboradores se demostró un
efecto deletéreo sobre la oxigenación con incre-
mento de la presiones en arteria pulmonar tras
infundir TCL36. Por el contrario, Faucher y colabo-
radores no observaron efectos deletéreos asocia-
dos a los TCL pero constataron una mejoría de la
oxigenación con el empleo de TCM/TCL sin cam-
bios en las resistencias vasculares pulmonares38.

Emulsión basada en aceite de oliva
(EBAO)

El ácido oleico es el ácido graso insaturado más
frecuente en nuestra dieta y sus ventajas en el
control de los niveles de colesterol y LDL-coles-
terol son conocidas. Su contenido en vitamina E,
que superan los requerimientos exigidos, pro-
tege frente a los procesos de peroxidación de los
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AGPI, ya que éstos pueden ocasionar daño tisu-
lar a través de los radicales libres de O2

39.

Existe en el mercado una mezcla que contiene el
80% procedente de aceite de oliva y un 20% de
aceite de soja (tabla II). Ello supone un menor
aporte de AGPI, un mayor contenido en AGMI
n-9 (ácido oleico) además de ser más rica en la
forma activa de la vitamina E (α-tocoferol). El
aporte de ácidos grasos de esta emulsión es muy
parecido al del aceite de oliva de la dieta, con un
15% de AGS, un 65% de AGMI y un 20% de
AGPI. Estos últimos se encuentran balanceados
con un 17,5% de AGPI n-6 y un 2,5% de AGPI n-3,
por lo que resulta equilibrada la producción de
eicosanoides. Esta emulsión reduce la peroxida-
ción lipídica y tiene efectos neutros sobre la res-
puesta inmunitaria.

Los estudios in vitro o en modelos experimenta-
les que han evaluado el efecto sobre la res-
puesta inmune con la EBAO que sustituye gran
parte del aceite de soja por aceite de oliva com-
parando con una emulsión de TCL o mezcla de
TCM /TCL demuestran una mejor preserva-
ción de la función de neutrófilos y linfocitos T40-

43. Esto puede explicar nuestros hallazgos en un
modelo animal de bacteriemia por E coli en el
que el aclaramiento de la bacteriemia fue simi-
lar en el grupo control y en los animales que
recibieron EBAO en la NPT mientras que fue
significativamente menor cuando recibieron
TCL o TCM/TCL44. 

En un estudio observacional retrospectivo que
incluyó preferentemente pacientes quirúrgicos
no se observaron diferencias en la tasa de infec-
ciones, estancia o mortalidad aunque el tamaño
muestral fue reducido (23 pacientes en el grupo
de EBAO y 16 con TCL)45. García de Lorenzo et
al.46 compararon en un ensayo clínico aleatori-
zado y doble ciego EBAO con TCM/TCL en que-
mados ingresados en UCI con un seguimiento de
6 meses. La incidencia de infecciones, estancia y
mortalidad no fue diferente en los dos grupos. Sin
embargo, los pacientes que recibieron EBAO mos-
traron una menor afectación de la función hepá-
tica sin modificaciones en los parámetros nutricio-
nales ni en los marcadores de la inflamación. En
pacientes traumatizados, al compararse NPT con
EBAO (n = 18) frente a NPT sin lípidos (n = 15), se
observó, como era previsible, mejor control de la
glucemia y una menor producción de CO2 en el
grupo de lípidos lo que puede explicar los hallaz-
gos de una menor duración de la ventilación
mecánica y de la estancia en UCI aunque sin dife-
rencias en la estancia hospitalaria47. 

Se han publicado tres ensayos clínicos que com-
pararon esta emulsión derivada de aceite de
oliva con el aporte de TCL procedente de soja y
que fueron realizados en recién nacidos, pobla-
ción especialmente interesante por los especiales
requerimientos nutricionales y el alto estrés oxi-
dativo. El primero incluyó 15 neonatos con TCL
y 18 con EBAO y se constataron niveles séricos
de vitamina E significativamente mayores en el

TCL TCL/TCM EBAO TCL/RCM/Aceite pescado ELMOP

Aceite de soja 200 100 40 100 60

TCM, g/l 0 100 0 80 60

Aceite de oliva, g/l 0 0 160 0 60

Aceite de pescado, g/l 0 0 0 20 20

n6/n3 7:1 7:1 9:1 2,7:1 2,5:1

Fosfolípidos de yema 12 12 12 12 12de huevo, g/l 

Glicerol g/l 25 25 22,5 25 25

Vitamina E, mg/l 0 0 30 190 ± 30 200

TABLA II. COMPOSICIÓN DE LAS EMULSIONES LIPÍDICAS DISPONIBLES EN EL MERCADO
Y COMENTADAS EN ESTE ARTÍCULO



grupo de EBAO. No existieron diferencias en la
función hepática entre ambos grupos, no eva-
luándose el impacto sobre la evolución clínica48.
El segundo, con un diseño doble ciego, 39
pacientes por brazo y realizado en neonatos
(mediana de edad 3 días), la tolerancia de ambas
emulsiones fue buena, no existiendo diferencias
en la mortalidad a 3 meses, pero sin evaluarse
otros parámetros clínicos. Tras 5 días de NPT, se
observó que los cambios en los fosfolípidos plas-
máticos reflejaban la composición lipídica de
ambas emulsiones49. Por último, en neonatos
pre-términos tras 14 días de NPT, se evaluaron la
producción in vitro por células mononucleares
periféricas de TNF-α, IL-6 e IL-10, las complica-
ciones clínicas y la duración de la ventilación
mecánica. Solo se constataron niveles significati-
vamente mayores de IL-6 tras estimular con anti-
CD3 en el grupo con emulsión basada en aceite
de soja50.

Emulsiones lipídicas ricas en AGPI n-3

Las propiedades biológicas de los AGPI n-3 antes
mencionadas los hacen muy atractivo como
fuente grasa en el paciente crítico3. Hay que tener
en cuenta que los AGPI n-3 son más susceptibles
a la peroxidación que los AGPI n-627.

Son muchos los estudios que han evaluado los
efectos beneficiosos del empleo de nutrición
enteral suplementada en AGPI n-3 sobre el
estado inmunitario o las complicaciones infec-
ciosas, especialmente en el paciente quirúrgico y
crítico51. Además, un reciente meta-análisis ha
puesto de manifiesto los efectos beneficiosos
sobre la oxigenación y la reducción de la mortali-
dad con el empleo por vía enteral de dietas ricas
en EPA y ácido g-linolénico en pacientes con sín-
drome del distres respiratorio agudo52.

Existe una emulsión lipídica para administra-
ción por vía intravenosa basada en aceite de pes-
cado y rica en AGPI n-3, la cual debe ser utilizada
como suplemento de una emulsión lipídica
estándar. La posibilidad de empleo por vía
venosa permite su rápida incorporación a las
membranas celulares con lo cual puede modu-
larse la respuesta a la agresión. Así, se ha visto en
un estudio realizado en voluntarios sanos en el
que, comparado con el grupo placebo, los sujetos
que recibieron 2 dosis en sendos días previos a la
inyección de endotoxina de esta emulsión de

aceite de pescado mostraron menor elevación
del TNF y menor elevación de la temperatura.
Además, en el grupo de estudio se constató una
elevación significativa del contenido de EPA y
DHA en la membrana plaquetaria lo cual no ocu-
rrió cuando se infundió placebo53.

Diversos estudios clínicos han evaluado los efec-
tos biológicos y clínicos de esta fuente grasa pro-
cedente de aceite de pescado. La serie más
amplia fue publicada por Heller et al.54. Se trata
de un estudio observacional, abierto en el que se
incluyeron 661 pacientes críticos en 82 hospitales
alemanes: 255 pacientes tras cirugía mayor abdo-
minal, 276 con sepsis abdominal, 16 con sepsis no
abdominal, 59 traumatizados graves y 55 con
otros diagnósticos. Todos los pacientes recibie-
ron NPT al menos 3 días suplementada con la
emulsión rica en aceite de pescado cuya dosis no
fue estandarizada. La mortalidad de estos
pacientes fue significativamente menor que la
predicha por el SAPS II, existiendo además una
correlación entre la dosis de lípidos n-3 adminis-
trada y la reducción de estancia, complicaciones
infecciosas y mortalidad. Por ello, estos autores
recomiendan el empleo de 0,15-0,2 g/Kg/ día de
esta emulsión grasa al 10%.

Posteriormente, dos estudios aleatorizados y
controlados han evaluado esta fuente grasa en
pacientes tras cirugía colo-rectal o en pancreatitis
aguda grave55,56. En ambos se observó una reduc-
ción significativa de las citocinas pro-inflamato-
rias en los pacientes asignados a recibir suple-
mento con la emulsión rica en AGPI n-3. En el
estudio realizado tras cirugía de colon, se
observó una tendencia no significativa a una
menor estancia hospitalaria en este grupo de
intervención al igual que en los pacientes con
pancreatitis grave se obtuvo una reducción
número de días que precisaron depuración
extra-renal y un menor deterioro de la oxigena-
ción, si bien en ambos estudios la mortalidad no
se vio afectada. Este último dato se debe a que los
ensayos no fueron diseñados para demostrar
diferencias en la mortalidad lo que explica el
reducido número de pacientes incluidos (42 y 40
respectivamente).

Recientemente, se ha introducido en el mer-
cado una emulsión de TCM/TCL enriquecida
con aceite de pescado y con alto contenido en
α-tocoferol (tabla II). En un estudio aleatori-
zado y doble ciego que incluyó pacientes qui-
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rúrgicos que recibieron NPT con esta nueva
emulsión (n = 19) o TCM/TCL (n = 21) se cons-
tató que tras 5 días se produjo un incremento
significativo de los contenido de EPA y DHA en
los fosfolípidos séricos y la membrana eritroci-
taria sin diferencias en las complicaciones
infecciosas57. En otro estudio de similar diseño
con pacientes en UCI tras cirugía de aneurisma
de aorta abdominal se observó una tendencia
no significativa a menor estancia en UCI y hos-
pitalaria en el grupo que recibió suplemento
con aceite de pescado58. Hay que reseñar el
reducido tamaño muestral pues solo se inclu-
yeron 12 pacientes por brazo.

Su empleo en el paciente crítico post-quirúrgico
se ha evaluado en un ensayo clínico aleatorizado
y doble ciego con mayor número de pacientes59.
En 127 pacientes se administró esta emulsión de
TCM/TCL enriquecida con aceite de pescado y
en 129 pacientes se usó como comparador TCL.
Ambos grupos eran basalmente comparables y
recibieron NPT durante 5 días. Como era de
esperar, en los pacientes que recibieron esta
nueva mezcla grasa, se detectó un incremento
significativo respecto a los niveles basales de este
grupo y finales del brazo control de EPA, leuco-
trieno B5 y a-tocoferol. Sin embargo, el principal
hallazgo fue la reducción significativa de la
estancia hospitalaria respecto al control (17,2% vs
21,9%; p = 0,0061), si bien no lo hubo en la estan-
cia en UCI. Respecto a las complicaciones infec-
ciosas, existió una tendencia no significativa a
menor incidencia de neumonía en los pacientes
que recibieron TCM/TCL con aceite de pescado
(0,8% vs 3,9%; p = 0,102).

Por último, esta emulsión ha sido evaluada en
pacientes con SDRA comparándola con la admi-
nistración de TCL. Ambas emulsiones fueron
bien toleradas sin diferencias en los parámetros
de oxigenación60.

Lípidos estructurados con TCL, TCM,
aceite de oliva y pescado (ELMOP)

Es una mezcla formada con aceite de soja, coco,
oliva y de pescado, rica también en a-tocoferol
(tabla II). Se compone de TCL del aceite de soja,
TCM, aceite de oliva y aceite de pescado combi-
nando así la reducción de los AGPI n-6 con los
efectos beneficiosos de los AGMI n-9 y los
AGPI n-3 además de buscar la rápida metaboli-

zación de los TCM. Esta emulsión tiene un
efecto neutro sobre la fagocitosis de macró-
faoos y neutrófilos como se demostró en un
modelo animal61.

Esta emulsión fue comparada con un aporte
estándar de TCL basado en aceite de soja en un
ensayo clínico aleatorizado y doble ciego que
incluyó a 20 pacientes críticos post-quirúrgicos
(diez en cada brazo) que recibieron NPT
durante 5 días62. Ambas emulsiones fueron bien
toleradas detectándose una menor elevación de
las enzimas hepáticas en el grupo que recibió
SMOF, el cual presentó también una mayor
recuperación de los niveles séricos de a-tocofe-
rol y de la capacidad antioxidante. Este estudio
no fue diseñado para evaluar el impacto sobre
parámetros clínicos.

Dos estudio aleatorizados y doble ciego, han
comparado esta emulsión de lípidos estructu-
rados con TCL en pacientes tras cirugía
electiva63,64. La tolerancia de las dos emulsiones
fue similar observándose una menor estancia
hospitalaria en ambos casos que alcanzó signi-
ficancia estadística en el estudio de Grimm y
colaboradores64.

>> CONCLUSIONES

Debemos prestar especial atención no solo a la
cantidad sino especialmente a la calidad de los
substratos lipídicos aportados, ya que de ello
pueden derivarse beneficios que sobrepasan el
mero soporte nutricional.

Los avances en el conocimiento de las propieda-
des metabólicas, inmunomoduladoras e infla-
matorias de los ácidos grasos ha permitido el
desarrollo de nuevas fórmulas lipídicas para su
empleo por vía parenteral con el objeto de modu-
lar la respuesta inflamatoria en diversas situacio-
nes de agresión. Hoy en día faltan ensayos clíni-
cos bien diseñados y con potencia estadística
para evaluar el impacto de estas nuevas emulsio-
nes sobre las variables clínicas de interés tales
como complicaciones infecciosas, estancia y
mortalidad. Mientras tanto, y con los estudios
clínicos disponibles, parece razonable recomen-
dar especialmente en situaciones de estrés estas
nuevas fórmulas que reducen el aporte de TCL
procedentes del aceite de soja e incorporan ácido
oleico o AGPI n-3.
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