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RESUMEN

Se presenta el andlisis de 135 pacientes,
incluidos en el P.A.N,H,

Se establece el protocolo de valoracion
nutricional, la clasificacién de las deficiencias
nutricionales, discriminacién por edades y pa-
tologfas.

Se discuten los hallazgos y se presenta bi-
bliograffa por patologfa.

Ei estudio resalta la utilidad y el impacto
del programa de nutricion en la evolucién de
los pacientes.

INTRODUCCION

En el afio 1986 se cre6 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 distintas dreas.

Tiene como objetivos secundarios, concien-
tizar al personal médico sobre la desnutricion
hospitalaria, la educacién nutricional, promo-
ver la investigacion sobre temas afines, y pro-
mocionar nuevas técnicas de laboratorio,

El equipo fue formado por:

Médico Jefe o Encargado
Médicos Consultores o Miembros
Médicos Residentes o Becarios
Nutricionistas.

Se efectian reuniones semanaies de revi-
sibn de casos bajo tratamiento, reuniones,
bibliograffas y se realiz6 un curso.

En este trabajo se presenta la experiencia
parcial de los afios 1986 y 1987,

MATERIAL Y METODOS

Se analizan 135 pacientes tratados por el
PANH en dos afios.
El protocolo de valoracion nutricional se
baso en: {1, 2, 3).
1) Datos anamnésicos: pérdida de peso re-
ciente, anorexia, alergias alimentarias, ti-
po de dieta habitual.
2) Examen fisico: inspeccién general, peso ac-
tual, peso ideal, pliegue ftricipital, circun-
ferencia braquial, circunferencia muscular del
brazo, estatura.
3) Datos de laboratorio: proteinas totales y
albiimina, 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 evolucion del paciente.
La desnutricion se catalogd como:
- Desnutricién Proteica Leve - Moderada -
" Severa (PL - PM - PS).
- Desnutricion Calérica lLeve - Moderada -
Severa (CL - CM - CS}).
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Desnutricién Mixta Leve - Moderada -

Severa (ML - MM - MS).

La clasificacion estd basada en el siguien-
te esquema:

CLASIFICACION

LEVE MODERADA SEVERA
Circunferencia HOMBRE 26,3 20,5 17,6
Braquial (cm) MUJER 25,7 20 17,1
Pliegue HOMBRE 14,9 11,6 9,9
Tricipital {(mm) MUJER 11,3 8,8 7,5
Circunferencia HOMBRE 20,2 17,5 15
Muscular del brazo MUJER 18,6 16,7 13,9
menor de
Albumina {(gr o/o) 36b-3 2,5 2,5
menor de
Linfocitos 1.800 - 1.500 1.500 - 1.900 900
o/o de pérdida de mayor del
peso reciente 100/0 150/0 200/0

Desnutricion Proteica

= Disminucion circunferencia muscular del brazo +
Disminucién albdmina -+
Disminucion linfocitos

Desnutriciéon Calérica

= Disminucioén pliegue tricipital
El Peso y la Circunferencia Braquial son indicadores proteicos y caléricos

N

W,

Se utilizaron catéteres colocados en las
venas subclavia o yugular interna para la ali-
mentacidn parenteral. Sondas tipo Levin
K9, K 30y K 108 para la alimentacién por
sonda nasogdstrica (SNG); para las yeyunos-
tomias se utilizd una sonda tipo Levin K 9
y en las gastrostom(as sondas tipo Foley Nro,
24,

Se dividieron los tipos de regimenes utiliza-
dos segin la via y la composicion de los mis-
mos en: Vfa Oral Especial (VOE), Enteral
(E), Apoyo Parenteral (AP) y Nutricion Pa-
renteral Total (NPT).

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

Las dietas enterales fueron administradas
por SNG, Gastrostomia o Yeyunostomia,

se utilizaron dietas con preparados de la casa
(licuados, jugos, etc.), preparados comerciales,
ya sean dietas poliméricas, ologoméricas o no-
dulares,

El régimen de apoyo parenteral, consisti®
en la utilizacién de calorfas en forma de Hi-
dratos de Carbono mediante la utilizacion de
dextrosas al 250/0, o al 500/0; el aporte de
nitrogeno en forma de aminoacidos. Con el
agregado de electrolitos, polivitaminicos y
oligoelementos.

El régimen de nutriciébn parenteral total,
se utilizé cuando la alimentacién parenteral
superd los 15 dias y consistié en el uso de
dextrosa, aminodcidos, electrolitos, polivita-
mfnicos, oligoelementos y la utilizacién de
ifpidos al 100/0 o al 200/0 por lo menos dos
veces por semana.

El costo de la alimentaci6én parenteral al
11/08/88 es de 600 a 2.000 australes por dfa.
Siendo el costo de una solucién de aminoé-
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cidos al 7,50/0 de 500 cc 186 australes, una
dextrosa al 250/0 de 500 cc 40 australes y los
Ifpidos al 100/0 de 500 cc 1.131 australes,

El cédlculo de calorias y nitrégeno se basé
en la fé6rmuia de Harris Benedict corregida
con los siguientes factores:

— De Actividad

Confinadoalacama.......... 1,20

Fueradelacama............. 1,30
— De Injuria

Operacibn mayor. ............ 1,20

Trauma esquelético........... 1,35

SEPSIS L e 1,60

Quemadura.........covvvn.. 2,10

Estos valores fueron corregidos de acuerdo
al grado de catabolismo.

Un régimen de AP tipo consistio en 2,000
calorfas no proteicas y 75 gr de proteinas
en forma de aminodcidos.

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

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

Ciento cuatro pacientes fueron dados de
alta y 31 fallecieron durante su internacion,
lo cual representa una mortalidad del 220/0,
para una mortalidad global del 3o/o de los
pacientes internados.

En la siguiente tabla mostramos las pato-
logfas de base:

Neurologicas

Accidente cerebrovascular (ACV) ........ 19
Traumatismo craneoencefalico (TCE). . .... 8
Demenciasenil ...............c.. ... 3
Parkinson . ..........ciiiiirinnnnnn. 1
Total...........vt .. 31
Tumorales Digestivas
Leucemia......... 9 Esofagitis,........ 1
Cacolon......... 9 Hemorragia
Linfoma ......... 3 digestivaalta...... 8
Cavejiga......... 3 Acalasia.......... 1
Capulmén ....... 2 Estenosis esofagica .1
Ca géastrico ....... 2 Sindrome
Ca esofédgico ...... 1 coledociano....... 2
Astrocitoma ...... 1 Pancreatitis

Glioblastoma. . . ... 2 necrohemorrégica . .2
Meningioma. ...... 1 Pseudoquiste de

Seminoma........ 1 péncreas ......... 1
Ca ovario......... 1 Vélwulo intestinal . .2
Colangiocar- Enteritis actfnica. . .1
cinoma .......... 1 Colitis ulcerosa . .. .2

Tumor maxilar ....1 Fistulaintestinal...b
Capéncreas....... 1 cecal .......... 1
colovesical...... 2
Total ..... 38 colocisto-
colonica........ 1
Respiratorias Colitis
Enfermedad pseudo-
pulmonar obstructiva membranosa...... 2
crénica (EPOC)....5 Hemorragia
Insuficiencia digestiva baja. ... .. 2
respiratoria ....... 3
Total ..... 34
Total...... 8
Infecciosa Renales
Mediastinitis . .. ... 4 Insuficiencia renal . .3
Sepsis . ..ieiiinn 3 Fistula
Absceso hepético. . .1 vesicovaginal . ..... 1
Absceso
intrabdominal . . ... 1 Total...... 4
Endocarditis ...... 1
Peritonitis . ....... 1
Misceldnea
Total ..... 11 Diabetes ......... 1

Politraumatismo . . .1
Porfiria Vargnata. . .1
Sarcoidosis ....... 1
Causa desconocida, .1

Peritoneales
Oclusién intestinal
por bridas . ....... 4

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

En el grupo de mayores o iguales a 65 afos

Neurolégicas Digestivas
ACV ........... 12 Hemorragia
Demencia Senil ....3 digestivaalta...... 2
Parkinson ........ 1 Sindrome
coledociano....... 1
Pancreatitis
Total ..... 16 necrohemorrégica . .1
Vélvulo intestinal . .1
Fistula colovesical. .1
infecciosas Colitis
Endocarditis ...... 1 pseudomembranosa.1
Mediastinitis ...... 1 Hemorragia
Absceso hepético. . .1 digestiva baja. .. ... 1
Sepsis ..., 1
Peritonitis .. ...... 1 Total...... 8
Peritoneales
Total...... 5 Oclusién intestinal
por bridas ........ 1
Total...... 1
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Tumorales
Cacolon......... 4
Ca gastrico........ 2
Capulmén........ 2
Cavejiga......... 2
Linfoma ......... 1
Leucemia......... 1
Astrocitoma ...... 1
Ca es6fago........ 1
Ca péncreas. ...... 1
Total ..... 15

Respiratorias

EPOC ........... 4
Insuficiencia
respiratoria ....... 1

Total...... )
Miscelanea

Causa desconocida. .1

En el grupo de menos de 65 afios

Tumorales
Leucemia......... 8
Céncer de colon. .. .5
Linfoma ......... 2
Cavejiga......... 1
Miningioma....... 1
Glioblastoma. . .... 2
Semioma......... 1
Colangiocarcinoma .1
Caovario......... 1
Tumor maxilar ... .1
Total ..... 23
Digestivas
Esofagitis. ........ 1
Estenosis
esofégica......... 1
Acalasia.......... 1
Hemorragia
digestiva alta. .....6
Sf{ndrome
coledociano. ...... 1
Pancreatitis
necrohemorragica . .1
Pseudoquiste de
pancreas ......... 1
Enteritis actfnica. . .1
Vélvulo intestinal . .1
Fistula intestinal . . .b
Fistula
colecistocolo6nica, . .1
Fistula colovesical. .1
Fistulacecal ...... 1
Colitis ulcerosa . . . .2
Colitis
pseudomembranosa.l
Hemorragia
digestiva baja...... 1
Total ..... 26

Neurolégicas
ACV............ 7
TCE............. 8
Total ..... 15
Respiratorias
EPOC ........... 1
Insuficiencia
respiratoria ....... 2
Total...... 3
Peritoneales
Oclusién intestinal
porbridas ........ 3
Total...... 3
Infecciosas
Mediastinitis . ..... 3
Absceso
intrabdominal .. ... 1
Sepsis ........... 2
Total...... 6
Renales

Insuficiencia renal . .3
Fistula

vesicovaginal . .. ... 1
Total... .4

Misceldnea

Diabetes ......... 1

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

Las patologias asociadas fueron las siguien-

tes:
Infecciosas
Sepsis ........... 6
Infeccién
respiratoria........ 6
Peritonitis .. ..... 10
Infeccidn de
cadera........... 1
Infeccién de
escaras. .......... 2
Flemdn
retrofaringeo...... 1
Total ..... 26
Cardracas
Hipertensién
arterial. .......... 5
Fibrilacion
auricular . ........ 1
Aneurisma de
aorta . .....oo0vnn 1
Insuficiencia
cardiaca......... 10
Total ..... 17
Tumorales y
Hematoldgicas
Hipoplasia
medular.......... 1

Céncer de colon. . . .1
Rabdomiosarcoma. .1
Céncer de mama . ..1

Se efectuaron:

41 alimentaciones

42

2

2
53 AP
50 NPT

RESULTADOS:

Toricicas
Broncoaspiracién. . .2

EPOC ........... 2

Quilotorax. ....... 3

Insuficiencia

respiratoria ....... 2

Distres

respiratorio....... 1
Total ..... 10

Renales

Insuficiencia

renal ............ 7

Total...... 7

Misceldnea

Diabetes ........ 10

Alcoholismo . .. ... 1

Artritis

reumatoidea ...... 1

ACV ............ 1
Total ..... 13

Digestivas

Hemorragia

digestivaalta...... 3

Insuficiencia

hepética. . ........ 1

Fistula

intestinal ......... 7

Colitis isquémica. . .1
Ulceras colénicas. . .1

VOE

SNG
Gastrostomias
Yeyunostomias

En la siguiente tabla se muestra una com-

paracibn entre el

diagnoéstico  nutricional

inicial, el alta o fallecimiento y una divi-

siébn por la edad.
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7 F

EDAD VALORACION NUTRICIONAL EVOLUCION

Eunutridos ................ 5 Alta................. 4
Fallecidos ............ 1

Desnutricién proteica Alta................. 1
Y 1

Alta 40 (790/0) Desnutricién Proteica

Fallecidos 11 (210/0) Moderada ................. 1 Fallecido............. 1

Total.... bl
Desnutricion Proteica Alta...........c..vv.. 1
Severa .......iiiiiinnan.. 2 Fallecido............. 1

Eunutridos 9,86 Desnutricion Calbrica Alta................. 1

Desnutridos 910/0  Leve ........ovvennunnnn. 1
Desnutricién Calorica Alta................. 3
Moderada ................. 3
Desnutricién Calbrica Alta................. 1
Severa......eoviiininnn.. 1
Desnutricion Mixta Alta................. 3
Leve ..v vt i iei i e 3
Desnutricién Mixta Alta................ 10
Moderada ................ 11 Fallecido ............ 1
Desnutricién Mixta Ata................ 16
Severa .......c.iiinan... 19 Fallecidos ............ 3
Desnutricion Calorica Severa Alta..........c.c... 1
y Proteicaleve............. 1
Desnutricién Cal6rica Severa Alta................. 3
y Proteica Moderada......... 3
Eunutridos ............... 27 Alta................ 20

Fallecidos ............ 7

Desnutricion Proteica Alta................. 1

Alta 64 (770/0) Moderada ................. 1

Fallecidos 20 (230/0)

Total 84 Desnutricién Proteica Alta................. 2
Severa.......cviverinnnnnn 4 Fallecidos ............ 2
Desnutricion Calérica Alta................. 2
Moderada ................. 4

Eunutridos 320/0

Desnutridos 68o/o0  Desnutricién Calbrica Alta..........ccvuun 3
Severa.......veivniinnnnan 4 Fallecidos . ........... 1

\_ _J
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EDAD VALORACION NUTRICIONAL EVOLUCION
Desnutriciéon Mixta Alta................. 5
Leve . .ovivee i, 5
Desnutricion Mixta Alta................ 12
Moderada ................ i56 Fallecidos ............ 3
Desnutricién Mixta Alta................ 16
SeVEIA . vt e 23 Fallecidos ............ 7
Desnutricidon Caldrica Leve
y Proteica Moderada ........ 1 Alta................. 1
_ y
COMENTARIO:

La organizacién de un equipo de apoyo
nutricional hospitalario brinda un asesora-
miento de la valoracién y terapéutica nutri-
cional, a pacientes internados cuyo estado
nutricional se ve agravado por la estadfa hos-
pitalaria, por las patologias de base y las aso-
ciadas. La terapia nutricional presenta dife-
rentes alternativas las cuales son diferentes
en la forma de aplicacion, en la constitucién
de las mismas y en los costos. Una adecua-
da terapéutica exige una correcta valoracién
y control {4, 5, 6, 7).

La elevada mortalidad en este grupo de
pacientes, (220/0 sobre un 3o/o global del
Hospital) se origina en la gravedad de las en-
fermedades, sean las de base, o las concomi-
tantes. Esto estd de acuerdo con oftras esta-
dfsticas como la del grupo de Chang, donde
tienen una mortalidad del 360/0 de pacien-
tes que requieren una terapéutica nutricional
especializada por presentar desnutricidn (8).

Los procesos que requirieron un tratamien-
to nutricional fueron aguéllos del aparato
digestivo, los enfermos neurolégicos, los pa-
cientes tumorales, los pacientes con proble-
mas respiratorios; no discutiremos otras pa-
tologias ya que la casufstica es menor,

Se menciona la existencia de doce fistulas
del intestino de las cuales se produjo un cie-
rre espontdneo en 4/12 {330/0), una curacién
del 6/12 (660/0); dos muertes 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 literatura muestran un 470/o de cierre
esponténeo luego de efectuarse un tratamien-
to consistente en la correccion del desequili-

brio hidroelectrolitico, drenaje adecuado,
control de la infeccién y alimentacién paren-
teral. El término durante el cual se puede
esperar un cierre espontdnec es de un mes.
La existencia de obstruccién, neoplasia, sep-
sis intrabdominal, o enteritis radiante son
factores que impiden una adecuada cicatriza-
cién en estos pacientes.

L.a mortalidad en esta patologfa es varia-
ble con cifras extremas de un 8o/o0 a un
650/0, lo cual creemos que se debe a mues-
tras no homogéneas de pacientes. Una cifra
aceptable es de! 250/0 (9, 10, 11, 12).

En los pacientes neurolbgicos destacamos
fos traumatismos craneoencefdlicos severos
conun Score de Glasgow menor a ocho, don-
de se produjo una sola muerte. Estos pacien-
tes son hipercatabdlicos por una liberacion de
catecolaminas, estdn inmovilizados y presen-
tan un serio trastorno en la deglucién por lo
cual su nutricién es un desafio. El adecuado
aporte de calorfa y nitrbgeno mejora su evo-
lucion ya que atenda el hipercatabolismo, dis-
minuye la incidencia de escaras y posibilita
una mejor locomocioén en la etapa de recupe-
racién (13, 14, 15).

En los pacientes oncolégicos, que requieren
aislamientos debido a la inmunosupresién, se
inicié un régimen especial, Dicha dieta consis-
te en la provisibn de alimentos cocidos, vaji-
lla estéril y aporte de antibidticos por via
oral para esterilizar el aparato digestivo. Se
efectia un apoyo parenteral cuando la inges-
ta es insuficiente o imposible a fin de evitar
la desnutricién,

La importancia de este tipo de dietas resi-
de en que los pacientes inmunosuprimidos
pueden presentar infecciones con puerta de
entrada en el aparato digestivo, debido a la
presencia de gérmenes en los alimentos. Los



22 * EXPERIENCIA MEDICA

Vol. V11 - Nro. 1 - Enero/Marzo 1989

gérmenes que han sido encontrados con ma-
yor frecuencia son pseudomona, klebsiella,
y entre los vegetales portadores se destaca
el tomate (16, 17, 18, 19, 20).

En los pacientes con insuficiencia respira-
toria se han aplicado regimenes con bajo
contenido en hidratos de carbono, ya que los
mismos debido a su mayor consumo de ox(-
geno y produccién de anhidrido carbénico
comparado con los lipidos, son un factor mas
a considerar en los pacientes con hipercap-
nea (21, 22, 23).

Hemos tenido tres quilotorax, los que pre-
sentaron diferente grado de severidad te-
niendo uno de ellos un derrame importante,
La utilizacién de la nutricién parenteral en es-
tos pacientes posibilité la curacion de dos vy el
equilibrio nutricional del tercero (24, 25).

Se efectu6é una diferenciacién por edades
ya que las personas de 65 o méas afios presen-
tan peculiaridades especiales dadas por un di-
ferente grado de metabolismo. Se notd una di-
ferencia en el tipo de patologfas, predominan-
do los ACV en los mayores y los TCE en los
mas jovenes. En éstos también fueron mas fre-
cuentes las leucemias, las fistulas intestinales
y las hemorragias digestivas.

Existe una disminucién de la masa proteica
luego de los 65 afios 1o cual serfa por un pre-
dominio del catabolismo sobre el anabolismo,
una mala alimentacion, depresién, Linn en su
trabajo dividié a los pacientes en dos grupos
segin la edad (de 65 o mas afios y menores
de 65) y muestra que en el grupo de mayor
edad hay mas desnytricién proteica, presentan
peor evolucion en las enfermedades y mayor
nimero de reinternaciones (26, 27, 28, 29),

CONCLUSIONES:

El equipo de apoyo nutricional hospitala-
rio brinda una colaboracién importante en la
deteccion de los pacientes susceptibles a com-
plicaciones referidas a la nutricion, en el trata-
miento y seguimiento de los mismos,

La provision 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 espec(ficas de las enfermeda-
des de base.

SUMMARY

135 patients were included in this
evaluation.

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

Findings are discussed and pathology-based
literature references are reviewed.
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