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ARTICULOS ORIGINALES

Cuarenta pacientes quirurgicos portadores de pato-
logia digestiva fueron nutridos parenteralmente en el
pre y post operatorio.

La evaluacion nutricional se hizo por un protocolo
comun. Se empleé el mismo criterio de reposicion, en-
carado siempre profilacticamente.

El estudio de las complicaciones metabdlicas, infec-
ciosas, mecanicas y los errores en el criterio de reposi-
cion, son comentados.

Los resultados globales, con un 85% de manteni-
miento o mejoria nutricional, a pesar de la agresion,
pueden ser considerados buenos.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Parenteral Feeding.

SUMMARY: Perioperative parenteral nutri-
tion.

Forty surgical patients with digestive illness, were
nutritionally supported by parenteral route in the pre
and post operatory.

The same protocole were used for the nutritional as-
sessment and all the patlents were supported with the
same profilactic criteria.

The metabolic, septic, mechanical complication, were
revue.

The results, with 85% of the patients with main-
talned or better nutritlonal status in spite of the injury,
could be considered good.
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RESUME: Alimentation parenterale pre et
postoperatoire.

Quarante malades chirurgicaux avec pathologie di-
gestive, ont état nutrie para voie parenterale pendant le
pre et posoperatoire.

Nous avons utilisé un protocole unique pour faire
I'evaluation nutritionel et I'alimentation, qui doit étre
profllactique.

Des complications metaboliques, infeccieusses,
mecanlques et de jugement dans la nutrition ont était
examinés.

Les resultats, qui montrent un 85% des malades
avec le méme @&tat nutritionel ou ameillorés, maigré
I’agresion, peuvent étre considerés bons.

INTRODUCCION

Los ultimos anos han sefalado un enorme
incremento de la nutricidon racionalmente en-
carada y han permitido reconocer su verda-
dero lugar dentro de la cada vez mas ade-
cuada reanimacion de los pacientes.

En el trabajo previo examinamos como se
adquirid el concepto de interrelacion entre
nutricién y cirugia®), habiéndose desarrolla-
do en los ultimos afos un indice nutricional
que permite prever las complicaciones de-
terminadas por la desnutricidon?),

En nuestro pais mas tardiamente se hare-
conocido la necesidad de brindar ese apoyo
a un numero mayor de enfermos quirurgi-
cos, asistiéndose a la creacion de Unidades
con finalidad de brindar dicho recurso a
través de equipos especializados, de una
manera controlada y con el mejor empleo
posible de los recursos disponibles.
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Basada en estas premisas fundamentales
se creo, a partir del Departamento de Medi-
cina Intensiva del CASMU, una Unidad de
Nutricion Especial (U.N.E.) que cumpliera
con las premisas anteriores y desarrollara la
nutricién enteral y parenteral en la Institucion.
Los métodos empleados, su adecuacion,
complicaciones y resultados se exponen pa-
ra un nucleo de pacientes quirurgicos que
fueron tratados por la U.N.E. en el pre y post-
operatorio de intervenciones de cirugia
gastrointestinal. Las mismas fueron mayores
O complejas y presentaron, en algunos ca-
sos, complicaciones con diferente lapso de
evolucion.

MATERIAL Y METODO

De un total de 115 pacientes ingresados
en la U.N.E. del Departamento de Medicina
Intensiva del CASMU, se seleccionaron 40
enfermos quirdrgicos que cumplieron un pla-
20 minimo nutricional de 7 dias y tuvieron
evaluaciones suficientes como para extraer
conclusiones.

Sus edades y sexo se esquematizaron en
elCuadro 1, la patologia principal que motivd
elingreso, en el Cuadro 2.

Los enfermos fueron uniformizados segun
dos criterios:

1) una valoracion nutricional comparable
mediante la utilizacidon del mismo proto-
colo, que se realizd al inicio y luego se-
manalmente durante el lapso de alimen-
tacion;

2) por el calculo de reposicion caldrica y
de nitrégeno, basado en estimaciones

por carecer de calorimetria indirectac.
12.19),

Cuadro 1

Edades

<21

21/30

31/40

41/50

51/60

61/70 1
)71

Masculino 27
Femenino 13

O~NONDN B =

El protocolo nutricional se basd en el pro-
puesto por Blackburn(z. 13. 18. 21) y otros que
incluyen medidas somaticas’ (peso, talla,
pliegue tricipital, circunferencia del brazo,
circunferencia media del brazo, indice crea-
tinina) y viscerales (albuminemia, transferri-
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nemia, linfocitosis real, y reacciones cuta-
neas)(. 16), Para lograr la estandarizacion de
estas ultimas se usd el Multitest (Merieux)
que consta de 7 antigenos y un testigo y defi-
ne como positivo la induraciéon mayor de
2 mm a las 48 horas. Los rangos de normali-
dad de este protocolo se detallan en el
Cuadro 3.

Cuadro 2
Patologia predominante al ingreso
Pancreatitis 5
Peritonitis 5
Sepsis peritoneal 6
Sepsis biliar 2
Neoplasma 11
Pancreas 2
Gastrico 5
Colon 2

Ulcus gastroduodenal
Politraumatismo

Empiema postoperatorio

lleo funcional

Megaesofago

Fistula coloileal, ulcus gastrico
Oclusioén colon

- a aaaaMm

El aporte caldrico se baso enla formula de
Harris-Benedict(14) (Gasto metabdlico basal-
GMB) el cual fue incrementado en un 10%
como gastometabdlico de reposo (GMR)(14).
Como el mismo es variable segun el gasto
de hipermetabolismo del'enfermo, se cal-
culé un factor de actividad metabdlica
(FAM).

El FAM se calculd a partir de la nitrogenu-
ria,

azouria X diuresis de 24 hs
2,2

deduciéndose delnomograma de Kinney(19),
La féormula ya sefalada para nitrogenuria,
senald la pérdida de nitrédgeno variable del
paciente. Las pérdidas fijas se consideraron
de 4 g7 18, usando como formula para el
calculo del balance nitrogenado (N ingesta-
do-N excretado = nitrogenuria + 4)(17 18),
Las indicaciones de nutricion, otro elemen-
to de uniformizacion fueron por tres criterios:
ahorro, mantenimiento y recuperacion. To-
dos los pacientes con desnutriciones me-
dianas o graves sin importar su metabolis-
mo, necesitan recuperacion nutricional; el
mantenimiento se puede plantear en des-
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Cuadro 3
Rangos diagnésticos
N L M G

PU/PI 100-90% 70-89 50-69 <{ 49
PT " " b
CB & " 2
CMB i
creal/AH ke g & >
Albumina > 35 3-3,5 2,9-25 < 25G/DL
Transferrina 250 200-250 199-150 < 150 MG/DL
Linfocitos ) 1500 1500-1200 1199-1000 < 1000
Test cutaneos 6 MM 4 MM 2MM anergia

Cuadro 4

Diagnéstico nutricional inicial

Muertos Vivos
SomaticoVisceral Somatico Visceral
N 6 0 17 4
L 4 0 12 15
M 0 4 1 ]
G 0 6 0 2
Somaticos Muertos Vs,

Vivos Viscerales Muertos vs.
Vivos

nutriciones leves o pacientes normales, hi-
permetabolicos. El ahorro es planteable en
normometabolicos sin desnutricion.

La nutricion se realizo por via parenteral,
central en todos los casos, ya que los pa-
cientes tuvieron variables disfunciones de
su aparato digestivo, que impidieron usarlo
pa-ra cubrir los requerimientos
nutricionales. La via se controlo
radiologicamente antes del inicio del plan,
se manejo segun un protocoio de curacién
y se controlod bacteriologica-mente,
cuando fue retirada por el equipo.

Los resultados fueron evaluados estadisti-
camente mediante analisis de chi cuadrado
y de varianza.

RESULTADOS

En el cuadro 4. se consigna el diagrinstico
nutricional inicial de los pacientes, discrimi-
nado en vivos y muertos. El cuadre 5.
mues-tra los resuitados evolutivos. divididos
en las mismas categorias.

Como dato complementario, y ante la au-
sencia de tablas antropomeétricas naciona-

X2=517\sGL=3 X%(0.05) = 7,82 X2
=17,23** GL=3 X20.01) = 11,34

les para adultos, se realizo un estudio es-
tadistico comparando los pesos usuales e
ideales de los 40 pacientes. El mismo permi-
tid concluir que existian diferencias importan-
tes entre ambos para los hombres, {os que
en promedio exceden el peso ideal en
16 kg. la misma no resultd estadisticamente
significativa.

En el cuadro 6 se sefRala la adecuanion
de la nutricion recibida por los
pacientes al calculo previo. £n et cuadro 7.
se reserianlas nitrogenurias de dos grupos
diferentes de pacientes divididos seguin su
situacion ciini-ca en hiper \
normometabadlicos. indicando-se los rangos
normales segun Long.

En e cuadro 8, se indican las
complica-ciones provocadas por la técnica.
Se dividen entres grupos y s& senala las que
precisaran un fratamiento especifico.

La topografia, duracion y bacteriologia de
20 vias centrales, se exponen ern el cuadro 9
Solo en 3 casos de gsa serie se realizo
estu-dio segun técnica de Makive  Los
gérmenes son denominados por  su
nombre habitual v
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Cuadro 5
Diagnéstico nutricional evolutivo
Muertos Vivos
SomaticoVisceral Somatico Visceral
Mejor 4 6 4 17
Igual 3 2 14 9
Peor 3 2 12 4
X2 = 0,5333 GL =2 X2(0.05) = 5,99
los numeros en _los circulos equivalen al DISCUSION
2‘;?::8 gerg%omas. N expresa totales en El rapido examen de la poblacion de
pog ) pa-cientes permite reconocer la

Cuadro 6
Adecuacion de la nutricion

29

11 bajas calorias
bajo N ambos
Relacion callN

Adecuadas

inadecuadas (IR an 4)

= N 2N

Cuadro 7 Nitrogenurias
maximas

Hipercatabdlicos Normometabdlicos

predominancia de enfermos anosos y con
agresiones seve-ras, 0 que se prevé que
van a sufrirlast'5). Si consideramos que la
nitrogenuria es un indi-ce de
hipercatabolismo(e. 22. 23) y este expre-sa la
agresion sufrida, el cuadro 7 demuestra que
inclusive los enfermos considerados
clinicamente normometabdlicos presentan
grados variables de pérdida nitrogenada o
sea de masa proteica funcionante. Como el
mismo cuadro lo demuestra el incremento
metabdlico, ligado casi en el 100% a la
infec-cion difiere muy significativamente
entre am-bos grupos y supera 3 veces y
medio los ni-veles considerados basales.
Debemos des-tacar por otra parte, que
todos los enfermos hipercatabodlicos de
nuestra serie murieron por complicaciones

x 197,89 mglkg 351,9 mg/kg Septicas@ 5. . N
75 127.34 s 40.60 nun anaI|S|s_ realizado, y no I'nC|UIdO en el
! ! presente trabajo, la comparaciéon efectuada
F 10,14** GL 1/14 F(0,01) 8,86 entre la evolucion final de los enfermos
Normal 80 - 100 mg/kg (muertos vs. vivos) y los parametros
viscera-les aislados o) apareados
(albumina-transfe-
Cuadro 8
Complicaciones de la nutricién
Mecéanicas  Neumotorax — drenaje
Hemoneumotérax — puncion +
Metabdlicas Hiperglicemia espbf&ta 1
inicial 2
diabetes 1
+ tratamiento 3

Hipoglicemia
Hipercapnia

Infecciosas

No sepsis

Catéteres contaminados Global 9/20 (45%)
depurado? 5/20 (25%)
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Cuadro 9
Topografia, duracion y bacteriologia de vias
7 dias 714 15-20 21 No Estéril N
Yugular estéril 3 estéril
estafilo blanco antracoide estafilo dorado estéril 5/4 9
enerococo
Subclavia estafilo blanco estéril 2 estéril estéril 4/3 7
estafilo
blanco 2
Drum estéril estéril 2/2 4
bacilo Gram— bacilo Gram—
Estéril 4 2 3 2
No Estéril 3 0
TOTAL 7 4 7 2 20

rrina; albumina-test cutaneo; test cutaneo-
linfocitos), como ha sido mencionado en la li-
teratura(. 13, no demostro utilidad prondstica
en esta muestra. Sin embargo, cuando di-
mos rangos como los senalados en el cua-
dro 3y llegamos a un diagndstico somaticoy
uno visceral, el mismo fue mas adecuado(3),
Las diferencias no fueron significativas,
segun analisis de chi cuadrado, entre morta-
lidad y diagndstico somatico, o sea que el
mismo no tuvo valor prondstico. Dicho resul-
tado no es llamativo por varios factores. En
primer lugar, las tablas usadas no se ade-
cuan por lo expuesto mas arriba; segundo
por las variaciones existentes en las medi-
das, segun el observador y que se han consi-
derado importantes(13).

Nuestros resultados sefalan variaciones
evolutivas en mas de 50% de los casos, pe-
ro muchas veces las mismas son imputables
a factores extra nutricionales como sobre-
carga hidrica, edemas braquiales inflamato-
rios, etc. Sin embargo, encontramos que la
desnutricion visceral mediana o grave se
asociaba con una mayor mortalidad en for-
ma altamente significativa.

Este es uno de los hechos que nosotros
consideramos mas importantes de la actual
comunicacion, puesto que permite introducir
elementos de prondstico en la evaluacion y
enfatiza dos hechos sobre los cuales desea-
mos insistir: la nutricidon debe tener un criterio
profilactico y el ayuno acompanado de agre-
sién severa (0 ayuno mas stress) provoca
una desnutricidon visceral rapida y grave, sin
cambio demostrable en el sector somaticoy
por ello no apreciable clinicamente(24. 26), Es
necesario recurrir a los examenes comple-

mentarios sefalados, como unico medio de
evaluar integramente al enfermo, como ya
ha sido sefalado para enfermos quirurgicos
por Buzby y Mullen?, El cuadro 5, que de-
muestra la evolucion de los parametros nutri-
cionales, considerandolos como mejoria o
mantenimiento, no pudo demostrar unarela-
ciéon entre dicha evoluciéon y la mortalidad. Un
paciente que mejora nutricionalimente sdélo
esta bien alimentado, pero no esta necesa-
riamente curado, como tampoco se cumple
lo opuesto.

La adecuacién de la nutricidon a las metas
previamente senaladas, no siempre pudo
ser cumplida. En el cuadro 6, se demuestra
que en 37% de los pacientes existid algun
error. Esto es imputable a varias causas, de
la que la falta de una necesaria infraestructu-
ra y la carencia de controles adecuados es-
tuvieron en causa, ya que esta muestra inclu-
ye los primeros enfermos tratados por la
U.N.E. Elexamende los 7 pacientes con bajo
aporte caldérico demostrd que 4 de ellos eran
insuficientes renales graves, hipercatabdli-
cos.

Los mismos, en plan de didlisis y con sep-
sis peritoneales en todos los casos reci-
bieron calorias por encima de su G.M.R., pe-
ro inadecuadas para alcanzar la relacion de
300 a 1 entre calorias y nitrégeno(20. 29), De-
bemos aclarar que no consideramos inade-
cuada la reposicion de nitrégeno inferior a la
pérdida, cuando esta ultima superd los 25 g
en 24 horas(22),

Tal situacién, si bien no fue excepcional,
segun se desprende del ya citado cuadro 7,
NnoO se mantuvo en ningun caso por lapsos
mayores de 72 horas para el mismo pacien-
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te. Con respecto a la inadecuacion de la rela-
cion calorias/nitrogeno, empleamos 100/1
en hipercatabdlicos, 150-200/1 en
normo-metabolicos y 300 (0 mas)/1 en
insuficientes renales graves en plan de
didlisis. Solo la consideramos erronea
cuando dicha cifra fue notoriamente
inadecuada, 169/1 en lugar de 300/1 en el
caso consignado, pues en la practica oscild
en un 20% en los pacientes criticos.

El cuadro 8 demuestra la incidencia de
complicaciones; si consideramos las meta-
bolicas, vemos la frecuencia de
hiperglice-mias. L.as mismas fueron
consideradas co-mo patoldégicas cuando
superaron los 2,5 g5,

El total de 7 pacientes parece escaso, pe-
ro los problemas de manejo, sobre todo en
internacion habitual. fueron importantes ya
que se presentd en un solo caso en un
diabeé-tico tratado con infusion por bomba de
insuli-na, COmMo la deshidratacion
hiperglicémica no acidoticat 17y descrita en
este tipo de pa-ciente. Si el empleo de una
técnica de incre-mento progresivo de la
carga de glucosa 10, nos permitid reducir
las hiperglicemias ini-ciales y con ellas el
empleo de insulina, las que se
desarrollaron en las sepsis plantearon
problemas mucho mas dificiles, tanto por las
cifras altas a que ilegaron (8-7 g), como a su
poco previsible evoiucion2 24, En estos
pacientes los controles debieron ser muy
cercanos, observando variaciones de va-
rios gramos en pocas horas.

En un caso, como ya ha sido publicado,
tuvimos una hipercapnia en una paciente
portadora de un pulmon himedo lesional
séptico, en etapa de retencion de CO,: ante
una disminucion de la carga de glucidos en
un 50% y sin cambios en el aparato ventilato-
rio, obtuvieron una disminucion de la PCO,
de 25%%.

La aparicion de dos complicaciones
me-canicas., un neumotorax que requirtd
drenaje y un hemoneumastorax gue debid ser
puNcio nado erimero y drenado despues, son
indice claro de ia necesidad de controles
radiologi-cos de las vias y 12 repeticion de los
estudics ante la menor sospecha clinicano
t1 N computamos ias maiposiciones de
vias. por-que nunca infuntdimos soluciones
hipertoni-cas sin el correspondiente
documento radio-ldgico, ya fuera via inicial o
recambpionc 11,

Aungue en la serie NoO existen sepsis por
catater diagnesticados con  1os  criterios
hab+tuales de Correa y Bagnulo®i la
contamina-cion de 10s mismas es de jias mas
elevadas que s han comunicado 10 =8 Nos
ha resulta-do dificil el lograr que nuestro
protocolo de manejo v curacion de las vias
s cumpliera con el rigor necesano cuando
I0os pianes sa
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manejaban en horarios no cubiertos por el

quuipoH_O)_
| universalmente aceptado postulado
de via exclusiva para alimentacion
parenteral, resultd de mas dificil aplicacion
cuanto mas grave era el pacientet1o 11,
Metodolégicamente, es criticable el
hecho que la técnica de Maki no fue usada
en todos los casos, |0 que resta validez a
los resultados aumentando los falsos
positivos. A pesar de ello, aunque se
consideren los 4 casos de estafilococo

blanco como defecto técnico de
extraccion de la muestra, las cifras
elevadas son inaceptables. Lo antes

expuesto nos permite concluir que es
nece-sario protocolizar los pacientes para
obtener resultados comparables Y%
validos. Es pri-mordial adecuar el
diagnostico, haciéndolo o mas preciso
posible y basado en mediciones
reproducibles, pero que al mismo tiempo
posean implicaciones pronosticas.

L.a nutricion debe ser encarada con criterio
profilactico. previendo aquellas situaciones
que implican aumento de requerimientos o
disminucion de aportes. Una vez iniciado el
plan de nutricion, solo la cuidadosa vy
contro-lada puesta en marcha de la técnica
evitara las complicaciones que pueden
ser causa de muerte: su cuantificacion
debera ser ajus-tada diariamente para
obtener los resulta-dos deseados.

Extremar lariqurosidad de los controles de
asepsia en la realizacion v manejo de la via,
parece ser la necesidad mas importante a
considerar. en vista de los resultados ya
co-mentados.

Cuadro 10

1°) ProtocolizacR@NGiusianeses para obtencr re-
sultados vahidos.

Adecuacion del diagndstico, con significacion
demostrable por los resultados, y valor pronds
tico.

Nutrician profilactica, previendo riecesidades y
nivel de agresion.

Técnica cuantificada y controlada cercanamen-
te para evitar complicaciones y mejor evolucion.
Augencia de complicaciones graves, pero con
imperiosa necesidad de disminuir fas excesivas,
conlaminaciones de las vias,

Buen resultado global, con 85% de manteni-
miento 0 mejoria nutricional, a pesar
agresiones madianas o severas.

2Y)

5°)

6¢)
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Globalmente debemos concluir en los
buenos resultados de la serie, por haber
logrado ‘el mantenimiento o la mejoria nutri-
cional de 34 de los 40 pacientes (85%), con
agresiones medianas’'o graves, provocadas
por el acto quirdrgico o sus
complicaciones.
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