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RESUMEN

Se presenta el análisis de 135 pac¡entes,
incluidos en el P.A.N.H.

Se estab¡ece el protocolo de valoración
nutr¡c¡onal, la clasificación de las deficiencias
nutr¡c¡onales. discriminac¡ón por edades y pa-
tologías.

Se discuten los hallazEos y se presenta b¡-
bliograf fa por patología.

El estudio res¿¡lta la utilidad y el impacto
del programa de nutr¡ción en la evolución de
los pacientes.

INTRODUCCION

En el año 1986 se creó un Programa de
Apoyo Nutricional. con el obejtivo primor-
dial de: detectar, prevenir y corregir las defi-
ciencias nutricionales de los pacientes hospi-
talizados en d¡st¡ntas áreas.

Tiene como objetivos secundar¡os, conc¡en-
tizar al personal médico sobre la desnutrición
hospitalaria, la educación nutricional, promo-
ver la investigación sobre temas afines, y pro-
mocionar nuevas técnicas de laboratorio.

El equipo fue formado por:

Médico Jefe o Encargado
Médicos Conzultores o Mlembros
Médicos Residentes o Becarios
Nutricionistas.

Se efectúan reuniones semanales de revi-
sión de casos ba¡o tratamiento, reuniones,
bibliograf fas y se realizó un curso.

En este trabajo se presenta la experiencia
parcial de los años 1986 y 1987.

MATERIAL Y METODOS

Se analizan 135 pacientes tratados por el
PANH en dos años.

E¡ protocolo de valoración nutricional se

basó en: (1,2,31.
'l)Datos anamnésicos: pérdida de peso re-

ciente, anorexia, alergias alimentarias, ti-
po de dieta habitual.
2) Examen f ísico: inspección general, peso ac-

tual, peso ideal, pliegue tricipital, circun-
ferencia braquial, circunfurencia muscular del
brazo, estatura.
3) Datos de laboratorio: protefnas totales y

albúmina, recuento de linfocitos, tiempo
de protrombina, creatinina y urea en orina
de 24 horas.
4) Datos de laboratorio de control: electroli-

to en sangre (Na, K, Cl, Ca, P), glucemia,
gases en sangre, uremia, los cuales se solicitan
al inicio del plan, y se repiten de acuerdo
a la evolución del paciente.

La desnutrición se caulogó como:
- Desnutrición Proteica Leve - Moderada -
' Severa (PL - PM - PS).
- Desnutric!ón Calórica Leve - Moderada -

Severa {CL - CM - CS).
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Desnutrición Mixta Leve
Severa (ML - MM - MS).

La clasificación
te esquema:

Moderada - 
|

está basada en el siguien-

cLAStFTCACtON

LEVE MODERADA SEVERA

Circunferencia
Braquial (cm)

HOMBRE
MUJER

26,3
25,7

20,5
20

17,6
17,1

Pliegue
Tricipital (mm)

HOMBRE
MUJE R

14,9
11,3

1 1,6
8,8

9,9
7,5

Circunferencia
Muscular del brazo

HOMBRE
MUJER

20,2
18,6

17,5
16,7

15
13,9

Albúmina (gr oio) 3,5-3 2,5
menor de

2,5

Linfocitos
menor de

1.800 - 1.500 1.500 - 1.900 900

o/o de pérdida de
peso reciente 10o/o 1 5o/o

mayor del
2Oolo

Desnutrición Proteica : Disminución circunferencia muscular del brazo *
Disminución albúmina *
Disminución linfocítos

Desnutrición Calórica
El Peso y la Circunferencia

: Disminución pliegue tricipital
Braquial son indicadores proteicos y calóricos

Se utilizaron catéteres colocados en las
venas subclavia o yugular interna para la ali-
mentación parenteral. Sondas tipo Levin
K 9, K 30 y K 108 para la alimentación por
sonda nasogástrica (SNG); para las yeyunos-
tomías se utilizó una sonda tipo Levin K 9
y en las gastrostomfas sondas tipo Foley Nro.
24.

Se dividieron los tipos de regímenes utiliza-
dos según la vía y la composición de los mis-
mos en: Vfa Oral Especial (VOEI, Enteral
(E), Apoyo Parenteral (AP) y Nutrición Pa-
renteral Total (NPT).

La dieta por Vfa Oral Especial, consistió
en la ingesta por boca de suplementos alimen-
tarios, alimentos preparados en forma especial
ya sea por estar libre de gérmenes, por la com-
posición de los mismos o por la frecuencia de
su administración.

Las dietas enterales fueron administradas
por SNG, Gastrostomía o Yeyunostomía,

se util¡zaron dietas con preparados de la casa
(licu ados, ju gos, etc.), p reparados come rcia les,
ya sean dietas poliméricas, ologoméricas o ne
dulares.

El régimen de apoyo parenteral, consistió
en la utilización de calorfas en forma de Hi-
dratos de Carbono mediante la utílización de
dextrosas al 25o/o, o al 50o/o; el aporte de
nitrógeno en forma de aminoácidos. Con el
agregado de electrolitos, polivitamlnicos y
oligoetementos.

El égimen de nutrición parenteral total,
se utilizó cuando la alimentación parenteral
superó los 15 días y consistió en el uso de
dextrosa, aminoácidos, electrolitos, polivita-
mfnicos, oligoelementos y la utilización de
lfpidos al 10o/o o al 2Oolo por lo menos dos
veces por sefTEna.

El costo de la alimentación parenteral al
11/08/88 es de 600 a2.OOO australes por dfa.
Siendo el costo de una solución de aminoá-
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cidos al 7,5o/o de 500 cc 186 australes, una
dextrosa al 25olo de 500 cc 40 australes y los
lfpfdos al 10o/o de 500 cc 1 .1 31 australes.

El cálculo de calorías y nitrógeno se basó
en la fórmula de Harris Benedict corregida
con los s¡gu¡entes factores:

- De Actividad
Confinado a la cama tr,20
Fuera de la cama 1,30

- De lnjuria
Operación mayor. 1,2A
Trauma esquelético 1,35
Sepsis 1,60
Ouemadura 2,1O
Estos valores fueron corregidos de acuerdo

al grado de catabolismo.
Un régimen de AP tipo consistió en 2.000

calorfas no proteicas y 75 gr de proteínas
en forma de aminoácidos.

Todos los pacientes fueron asistídos por
interconsultas, y el manejo nutricional se efec-
tuó de acuerdo con los médicos de cabecera.

De los 135 pacientes tratados 66 fueron
mujeres y 69 hombres, 84 fueron menores de
65 años y 51 de edad igual o mayor de 65.
Siendo todos adultos.

Ciento cuatro pacientes fueron dados de
alta y 31 fallecieron durante su internación,
lo cual representa una moftalidad del 22olo,
para una mortalidad global del 3o/o de los
pac¡entes internados.

En la siquiente tabla mostramos las pato-
logías de base:

Neu rológicas
Accidente cerebrovascular (ACV) . . .19
Traumatismo craneoencefálico (TCE) . . . . . .8
Demenciasenil . ......3
Parkinson ......1

Tumorales
Leucemia.........9
Cacolon ....9
Linfoma.........3
Cavejiga ....3
Capulmón.......2
Cagástrico.......2
Caesofágico......1
Astrocitoma......1
Glioblastoma. . . . . .2
Meningioma.......1
Seminoma........1
Caovario.........1
Colangiocar-
cinoma .... ... . ..1

Digestivas
Esofagitis.........1
Hemorragia
digestivaalta......8
Acalasia..........1
Estenosis esofágica .1

Síndrome
coledociano.......2
Pancreatitis
necrohemorrágica . .2
Pseudoquiste de
páncreas .. ... . ...1
Vólvulo intestinal . .2
Enteritis actfnica. . .1
Colitisulcerosa....2

Tumormaxila¡'....1
Ca páncreas.......1

Total ...."38

Respiratorias
Enfermedad
pulmonar obstructiva
crónica(EPOC)....5
lnsuficiencia
respiratoria.......3

Tou|......8

lnfecciosa
Mediastinitis......4
Sepsis ......3
Absceso hepático. . .1
Absceso
intrabdominal .....1
Endocarditis......l
Peritonitis......,.1

Tot¡l .....11

Peritoneales
Oclusión intestinal
porbridas...,....4

Total ......4

Ffstula intestinal . . .5
cecal .. . .. ... . .1
colovesical ......2
colocisto-
colónica........'l

Colitis
pseudo-
membranosa......2
Hemorragia
digestivabaja......2

Total .....34

Renales
lnsuficiencia renal . .3
F ístu la
vesicovaginal .."...1

Total ......4

Miscelánea
Diabetes . . .. .. . ..1
Politraumatismo . . .1
Porfiria Vargnata. . .1
Sarcoidosis.......1
Causa desconocida. .1

Toal ... .. .5

De acuerdo a la edad las patologfas de base
fueron las siguientes:

En el grupo de mayores o iguales a 65 años

Neurológicas
ACV . .... .12
DemenciaSenil ....3
Parkinson........1

Total .....1b

lnfecciosas

Digestivas
Hemorragia
digestivaalta......2
Síndrome
coledociano.......1
Pancreatitis
necrohemorrágica . .1
Vólvulo intestinal . .1
F ístula colovesical. .1

Colitis
Endocarditis .. . . . .1 pseudomembranosa.l
Mediastinitis . . . . . .1 Hemorragia
Absceso hepático. ..1 digestiva baja... .. .1

Sepsis .....1
Peritonitis . . . . . . . .1 Toul . . . . . .8

Peritoneales
Toul. ., . . .5 Oclusión intestinal

porbridas........1

Total 1
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Tumorales
Cacolon ....4
Cagástrico........2
Capulmón........2
Cavejiga.........2
Linfoma.........1
Leucemia.........1
Astrocitoma......1
Caesófago........1
Ca páncreas.......1

Total .....15

pseudomembranosa.l
Hemorragia
digestivabaja......1

Total .....26

En el grupo de menos de 65 años

Tumorales
Leucemia.........8
Cáncer de colon. . . .5
Linfoma .. . "2
Cavejiga.........1
Miningioma.......1
Glioblastoma. . . . . .2
Semloma.........1
Colangiocarcinoma .1
Caovario.........1
Tumormaxilar "...1

Total ...".23

Digestivas
Esofagitis.... ... ..1
Estenosis
esofágica. . . . . . . . .1
Acalasia..........1
Hemorragia
digestivaalta.,....6
Sfndrome
coledociano......,1
Pancreatitis
necrohemorrágica . .1
Pseudoquiste de
páncrcas.........1
Enteritis actfnica" . .1
Vólvulo intestinal . .1
Fístula intestinal . . .5
F ístu la

Respiratorias
EPOC ..-...4
lnsuficiencia
respiratoria.......1

Total......5

Miscelánea
Gausa desconocida. .1

Total......1

Neurológicas
ACV . .....7
TCE.. . .. ".8

Total .....15

Respiratorias
EPOC .... ...... .1
lnsuficiencia
respiratoria.......2

Total......3

Peritoneales
Oclusión intestinal
porbridas........3

To41......3

I nfecciosas
Mediastinitis......3
Absceso
intrabdominal .....1
Sepsis ......2

Tou|......6

Renales
lnsuficiencia renal . .3
F ístula

Diabetes.........1
Politraumatismo . . .1
Porfiria Vargnata. . .1
Sarcoidosis.......1

Total......4

colecistocolónica. ..1 vesicovaginal... .. .1
Ffstula colovesical . .1

Ffstulacecal......1 Total..,.4
Colitisulcerosa..,.2
Colitis Miscelánea

Lás patologías asociadas fueron las siguien-
tes:

lnfecciosas
Sepsis ......6
lnfección
respiratoria.......6
Peritonitis.......10
lnfección de
cadera . .. ..1
lnfección de
escaras. .....2
Flemón
rctrofarfngeo......1

Total .....26

Ca rd íacas
Hipertensión
arter¡al. ....5
Fibrilación
auricular.........1
Aneurisrna de
aorta. ......1
lnsuf iciencia
cardíaca. .. .10

Total ,....17

Tumorales y
Hematológicas
Hipoplasia
medu|ar..........1
Cáncer de colon. . . .1
Rabdomiosarcoma..l
Cáncer de mama . . .1

Total......4

Se efectuaron:

41 alimentaciones
42

2
2

53 AP
50 NPT

Torácicas
Broncoaspiraci6n. . .2
EPOC ......2
Ouilotorax........3
lnsuficiencia
respiratoria,......2
Distres
respiratorio.......l

Total .. . ..10

Renales
lnsuficiencia
renal . .....7

Total......7

Miscelánea
Diabetes . . .10
Alcoholísmo......1
Artritis
reumatoidea..."..1
ACV . ......1

Total . .. ..13

Digestivas
Hemorragia
digestivaalta......3
Insuficiencia
hepática..........1
F lstu la
intestinal .........7
Colitis isquémica. . .1
Ulceras colónicas. . .1

Toul .....13

VOE
SNG
Gastrostom ías
Yeyunostomías

RESULTADOS:

En la siguiente tabla se muestra una com-
paración entre el diagnóstico nutricional
inicial, el alta o fallecimiento y una divi-
sión por la edad.
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EDAD VALORACION NUTRI CI ONAL EVOLUCION

Alta 40 (79olo)
Fallecidos 11 (21olol
Toul.. . . 51

Eunutridos 9,86
Desnutridos 91o/o

Alta 64 Q7olol
Fallecidos fr(23olol
Total 84

Eunutridos 32o/o
Desnutridos 68o/o

Eunutridos ......5

Desnutrición proteica
Leve . . .. .... ..1

Desnutrición Proteica
Moderada .......1

Desnutrición Proteica
Severa .......2
Desnutrición Calórica
Leve . . .. .. ....1

Desnutrición Calórica
Moderada ..,..3
Desnutrición Calórica
Severa .........1
Desnutrición Mixta
Leve. ....3

Desnutrición Mixt¿
Moderada ......11

Desnutrición Mixta
Severa .......19
Desnutrición Calórica Severa
y Proteica Leve. .. .. ..1

Desnutrición Calórica Severa
y Proteica Moderada ....3
Eunutridos ....27

Desnutrición Proteica
Moderada ......1
Desnutrición Proteica
Severa ........4
Desnutrición Calórica
Moderada . .. .. . .4

Desnutrición Calórica
Severa ....4
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EDAD VALO RAE¡Of{ N UTR¡ CIONAL EVOLUCION

Desn¡¡trición Mixta
Leve. ....5
Desnutrición [Vlíxta
Moderada .....15

Desnutrición Mixta
Severa , . .23

Desnutnicién Galórica l-eve
y PnoteicaN¡loderada .. " "....1

EOMENTARIS:

La organízación de un equipo de apoyo
nutricional hospitalario brinda un aseso¡,a-
miento de la valoración y terapéutica nutri-
cional, a paeientes inte¡.nados cuvo estaclo
nutnícional $e ve agravado por la estadla hos-
pítalaria, por las patofogías de base y las aso-
ciadas. La terapia nutricional presenta d¡fe-
rentes alternativas las cr.¡ales son diferentes
en la fornna de aplicación, en la const¡tución
de ias mismas y en los costos. Una adecua-
da terapéutica exige una correeta valoracién
y control .4,5,6,V\.

La elevada mortalidad en este grupo de
pacíentes, (22o/o sobre un 3olo global del
Fiospital) se origina en la gravedad de fas en-
fermedades, sean las de base, o las concomi-
tantes. Esto está de acuerdo con otras esta-
dfsticas como la del grupo de Chang, donde
tienen una mortalidad del 36o/o de pacien-
tes que requleren una terapéutica nutricional
especializada por presentar desnr-¡tricién {8).

[-os procesos que requirieron un tratam¡en-
to nutricional fueron aquéllos del aparato
digestivo, los enfermos neurológicos, los pa-
cientes turnorales, los pacientes con proble-
rnas respiratorios; no discutiremos otras pa-
tologías ya que la casuística es menor,

Se menciona la existencia de doce f ístulas
del intestino de las cuales se produjo un cie-
rre espontáneo en 4112 {33olo), una curación
del 6/12 (66o/o); dos mueftes intrahospita-
larias, una por sepsis y otra por hemorragia
masiva. Los casos que no pudieron ser solu-
cionados presentaban un compromiso tumo-
ral del intestino. Los resultados relatados en
la literatt¡ra muestran un 47o/o de cierre
espontáneo luego de efectuarse un tratamien-
to consistente en la corrección del desequili-

brio hidroelectrolítico, drenaje adecuado,
control de la infección y alimentación paren-
teral" El termino durante el cual se puede
esperar un clerre espontáneo es de un rnes.
L¿ existencia de obstrucción, neoplasia, sep-
sis íntrabdominal, o enter¡t¡s radiante son
factores qure impiden una adecuada cicatriza-
ción en estos pacientes.

La mortalidad en esta patología es varia-
ble con cifras extremas de un 8o/o a r¡n
65o/o, lo cuai creemos que se debe a rnues-
tras no homogéneas de pacientes. Una cifra
acepkble es del 25olo {9, '10, "11,121.

En los pacientes neurológicos destacannos
los traL!matismos craneoencefálicos severos
con un Score de Glasgow menor a ocho, don-
de se produjo una sola muerte. Estos pacien-
tes son hipercatabólicos por una liberación de
catecolam¡nas, están inmovilizados y presen-
tan un ser¡o trastorno en la deglución por lo
cual su nutrieión es un desafío. El adecuado
apo¡1e de calorfa y nitrógeno mejora su evo-
lueión ya que atenúa el hipercatabolismo, dis-
minuye la incidencia de escaras y posibillta
una mejor locomoción en la etapa de recupe-
nación (13, 14, 15).

En los pacientes oncológicos, que requieren
aislamientos debido a la inmunosupresión, se
inició un régimen especial. Dicha dieta consis-
te en la provisión de alimentos cocidos, vaji-
lla estéril y aporte de antibióticos por vla
oral para esterilizar el aparato digestivo. Se
efectúa un apoyo parenteral cuando la inges-
ta es insuficiente o imposibfe a fin de evitar
la desnutrición.

La importancia de este t¡po de dietas resi-
de en que los pacientes inmunozuprimidos
pueden presentar ir¡fecciones con puerta de
entrada en el aparato diEestivo, debido a la
presencia de gérmenes en los alimentos. Los
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g¡érmenes que han sido encontrados con ma-
yor frecuenc¡a son pseudomona, klebsiella,
y entre los vegetales portadores se destaca
el tomate 116,17 ,18, 19, 20).

En los pac¡entes con insuficiencia respira-
toria se han aplicado regímenes con bajo
contenido en hidratos de carbono, ya que los
mismos debido a su mayor consJmo de oxf-
geno y producción de anhldrido carbónico
comparado con los lípidos, son un factor más
a considerar en los pacientes con hipercap-
nea (21,22,231.

Hemos tenido tres quilotorax, los que pre-
sentaron d iferente grado de severidad te-
niendo uno de ellos un derrame importante.
l*a utilización de la nutrición parenteralen es-

tos pacientes posibilitó la curación de dos y el
equilibrio nutricional del tercero (24,251.

Se efectuó una diferenciación por edades
ya que las personas de 65 o más años presen-
tan peculiaridades especiales dadas por un di-
ferente grado de metabolismo. Se notó una di-
ferencia en el tipo de patologías, predominan-
do los ACV en los mayores y los TCE en los
más jóvenes. En éstos también fueron más fre-
cuentes las leucemias, las f ístulas intestinales
y las hemorragias digestivas.

Existe una disminución de la masa prote¡ca
luego de los 65 años lo cual serfa por un pre-
dominio del catabolismo sobre el anabolismo,
una mala alimentación, depresión. Linn en su

trabajo dividió a los pacientes en dos grupos
según la edad (de 65 o más años y menores
de 65) y muestra que en el grupo de mayor
edad hay más desnutrición proteica, presentan
peor evolución en las enfermedades y mayor
nú mero de reinternaciones (26, 27, 28, 291.

CONCLUSIONES:

El equipo de apoyo nutricional hospitala-
rio brinda una colaboración importante en la
detección de los pacientes suscept¡bles a coñr-
plicaciones referidas a la nutrición, en el trata-
miento y seguimiento de los mismos.

La provisión de un adecuado apoyo nutri-
cional es costosa, tiene riesgos, e indicacio-
nes; el adecuado manejo brinda la posibilidad
de poner en condiciones a los pacientes para
las terapéuticas especfficas de las enfermeda-
des de base.

SUMMARY

135 patients vr¡ere included in this
evaluation.

Nutritional evaluation protocol,
deficiencies classes, age and pathology
distribution of patients are established.

Findings are discussed and pathology-based
I iteratu rc references are revier¡ed.
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