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RESUMEN

Se presenta el anélisis de 94 pacientes deriva-
dos del PANH desde ¢l Servicio de Terapia Inten-
siva, por ser considerados con riesgo nutricional.

Se establece el protocolo de valoracidn,
clasificacién de deficiencias, viade administracion,
monitoreo y evolucién de 1a terapéutica aplicada.

El estudio destaca la importancia de la
implementacién precoz del apoyo nutricional con
el fin de evitar y corregir las deficiencias nutri-
cionales intrahospitalarias.

SUMMARY

The analysis of 94 patients coming from
intensive Care to PANH is presented here.

These patients were considered under
nutritional risk.

The evaluation aproach, classification of
problems, administration form, monitoring and
evolution of treatmentapplied are established here.

This study underlines the importance of an
early implementation of a nutritional support, to
avoid and correct nutritional problem that occur
at hospitals.
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Recientes investigaciones demuestran una
alarmante incidencia de malnutricién en los pa-
cientes hospitalizados (1, 2, 3, 4, 5, 6).

Teniendo en cuenta la correlacion positiva
que existe entre anormalidades del estado nutricio-
nal y aumento de las tasas de morbi-mortalidad, asi
como de la prolongacién del tiempo de internacion
(7, 8,9),no quedaduda sobre laimportanciade esta
patologia presentada como una entidad subclinica
en la mayorfa de los casos.

Cerra y col. resumen su estadistica nutricio-
nal de la siguiente manera:

- Del 25 al 50% de los pacientes que son
admitidos en el hospital sufren algin tipo de
deplecién nutricional;

- del 15 al 30% de los pacientes hospitali-
zados modifican su estado nutricional con
desmejorfa ain recibiendo apoyo nutricional;

- ¢l 69% de los pacientes internados mani-
fiestan una reduccién de su peso corporal.

Nuestra poblacién no escapa a esa realidad.

En el afio 1989, en el Hospital Privado de
Coérdoba, se realizé una valoracién nutricional a
todos los pacientes que ingresaron por distintas
patologias al 4rea de internacién, con la finalidad
de detectar riesgo nutricional. Se valoraron 357
pacientes adultos, de los cuales 134 (37,5%) ne-
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cesitaron intervenion especial debido ala presencia
de factores nutricionales adversos.

Con el convencimiento de que “todo paciente
con un actual o posible déficit nutricional debido a
su enfermedad de base o a la terapéutica aplicada,
es candidato a una nutricién agresiva”, en 1986 se
cred el Programa de Apoyo Nutricional Hospitalario
(P.A.N.H.) cuyo objetivo fué y es el de detectar,
prevenir y corregir las deficiencias nutricionales de
los pacientes hospitalizados.

El siguiente trabajo es el resiimen de un afio de

atencién, para evaluar la importancia de la
intervenciéndel equipo en el paciente adulto critico,

en los Servicios de Clinica Médica, Cirugia y |

Nefrologia.

MATERIAL Y METODOS

Fueron estudiados todos los pacientes inter-
nados en la Unidad de Terapia Intensiva que re-
quirieron interconsulta con el PANH durante el afio
1991.

Los criterios de inclusién fueron:

- Disponibilidad de datos para valoracién
nutricional en forma completa.

- Posibilidad de acceder a un aporte
nutricional.

Dentro de las 48 horas de la derivacion al
P.AN.H. fueron evaluados clinico-nutricional-
mente todos los pacientes, incluyendo las siguientes
variables:

1) Personales: edad, sexo, diagnéstico de
interacién

2) Antropométricas: peso actual, habitual y
tedrico, porcentaje y velocidad de cambio de peso
Teciente, Pliegue cuténeo tricipital, Circunferencia
Braquial, Circunferencia Misculo Braquial y talla.

3) Bioquimicas: Protefnas y albiiminas séricas

4) Inmunoldégicas: conteo total de linfocitos

5) Metabdlicas: indice de stress o grado de
catabolismo

6) Balance Nitrogenado.

Segun el estado nutricional y metabdlico, se
los dividio en las siguientes categorias:

* Normometabdlico sin deplecién

* Normometab6lico con deplecién calérica

0 proteica o mixta, en los grados: leve, moderado o
Severo.

* Hipermetabdlico sin deplecién

* Hipermetabdlico condeplecién calérica, o
proteica o mixta, en los grados: leve, moderado o
severo.

El cdlculo de los requerimientos cal6ricos y
proteicos se basé en la formula de Harris Benedict
para el gasto metab6lico de reposo, a la que se le
aplicaron los distintos fndices de correccién segin
la actividad, el grado de injuria y la necesidad de
replecion.

Para la alimentacién enteral por via
nasogastrica, se utilizaron sondas tipo Levine K9,
K10y K108. para las yeyunostom{as, sondas tipo
Levine K9, y en las gastrostom{as, sondas tipo
Foley N° 24,

En este tipo de alimentacién, se infundieron
dietas poliméricas, monoméricas y modulares, a
través de productos dietéticos vehiculizados con
distintas bases segun la funcién intestinal.

Enlaalimentacién parenteral se utilizaron los
catéteres correspondientes segiin 1a via.

Las soluciones infundidas por via periférica
fueron: dextrosas al 10%, lipidos al 10 y 20% y
Aminod4cidos al 5 6 7,5%.

Por via central fueron dextrosas al 10, 25 y
50%, Amino4cidos al 5, y 7,5%, y lipidos al 10 6
20%, con el complemento de vitaminas, minerales
y oligoelementos en ambos casos, y adecuando los
suplementos a las necesidades del paciente.

El criterio utilizado para la determinacién de
la via de alimentacién fue la funcionalidad del
aparato gastrointestinal y la posiblidad de cubrir
requerimientos.

En los pacientes con aparato gastrointestinal
funcionante, sin contraindicaci6én clinica a la in-
gesta oral, y que no cumplian con los requerimien-
tos caldricos 0 proteicos, se les realiz6 una
complementacién de la dieta a través de productos
dietéticos.

El aporte diario de fluidos, calorias y protei-
nas (via endovenosa, enteral u oral), se document6
en todos los casos.

RESULTADOS
94 pacientes derivados de los Servicios de
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Clinica Médica, Cirugia y Nefrologia reunieronlos
criterios de inclusién, y constituyeron la poblacién
en estudio.

El 57% fueron de sexo masculino y el 43% de
sexo femenino, con edad promedio de 52 afios y un
rango entre 11 y 85 afios.

La valoracién metabélica inicial demostré
que €1 93% de los pacientes quinirgicos, €1 82% de
losclinicos y el 100% de los nefrolégicos se encon-
traban en estado hipermetabélico, situacién que
mejora al egreso dando cifras de 80, 72 y 70%
respectivamente.

El anélisis de 1as reservas nutricionales de 1os
pacientes de Clinica Médica demostré que ini-
cialmente el estado de deplecion proteica leve y
agudo afectaba al 43% de los pacientes, porcentaje
que aument6 en la valoracion final al 50% de los
€casos.

El mismo fenémeno se presenta en los pa-
cientes derivados del Servicio de Cirugfa (33,3%
versus 36,6%).

Es de destacar que estos valores aumentan en
funcién de 1a caida de la albimina y proteinas en
los inicialmente no deplecionados.

Los pacientes derivados del Servicio de
Nefrologia presentaron tanto al inicio como al final
de la internacién, un estado de deplecién mixta en
grado moderado y de tipo crénico (60 vs. 70%).

Las vias de alimentacién fueron enteral,
parenteral y mixta (oral - parenteral, oral - enteral,
y enteral - parenteral), conuna frecuenciadel 32,24
y 46% respectivamente.

En los pacientes quinirgicos, el aporte cal6-
rico y el proteico se cubrieron con mayor eficiencia
con la alimentacién parenteral total, y el aporte
proteico con alimentacién enteral (96 y 105%
respectivamente).

En los pacientes de clinica médica, tanto el
aporte cal6rico como el proteico se cubrieron con
mayor eficiencia con alimentacién enteral (84 vs.
99%).

En los pacientes renales, los requerimientos
cal6ricos se cubrieron sin dificultad mientras que
los proteicos se adecuaron a la patologia o0 compli-
caciones de la misma.

La dindmica del estado nutricional segun la
terapéutica aplicada fue:

- Quienes recibieron alimentacién enteral
exclusiva mantuvieron su estado hipermetabdlico
con deplecion moderada.

- El aporte parenteral permiti6 una recupe-
racién en el estado de las reservas pero no revirtié
el estado metabdlico.

- Con el aporte mixto enteral - oral, los
pacientes no evidenciaron cambio en su estado
clinico - nutricional, mientras que los que recibieron
alimentacién parenteral - oral, mejoraron.

- El aporte mixto enteral - parenteral fue el
mds eficiente para la recuperacién tanto de las
reservas como del estado catabélico.

Lascomplicaciones alimentarias presentadas
en los casos de uso de la via digestiva, fueron
intolerancias digestivas (nduseas, vémitos, diarrea),
ninguna de las cuales obligé a la suspensién del
apoyo nutricional.

Para analizar la importancia del apoyo
nutricional, se dividi6 a los pacientes segtn el
procentaje de alimentacién cubierto, obteniéndose
los siguientes resultados:

- Cuando se aporté mis del 100% de los
requerimientos caldricos y proteicos, se logré una
recuperacion efectiva en el 9,5% de 1os casos.

- Cuando el aporte se realiz6 cubriendo
entre el 70 y 100% de los requerimientos., el 73%
de los pacientes mejoraron 0 mantuvieron su esta-
do de reservas.

- Cuando se cubri6 entre el 35 y el 70% de
los requerimientos, ain con valor calérico
adecuado, no se logré una mejorfa evidente del
estado clinico - nutricional.

- Con el aporte de menos del 35% del valor
cal6rico total y proteico, no debe llamarse apoyo
nutricional ya que no reporta beneficio alguno
sobre el estado de deplecién.

Es de destacar la importancia del tiempo en
que se realiza apoyo nutricional, ya que menos de
siete dias de alimentacion, cualquiera sea la via de
aporte, no variaron el estado de deplecion de los
cuadros clinicos y quinirgicos estudiados.J
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