CIR. URUG. V. 58, N° 1: 48-50 enero/febrero 1988

Se planifico una experiencia prospectiva con la fina-
lidad de demostrar si existia correlacion entre la des-
nutricion aguda y los fallos viscerales que se observan
en los pacientes multiagredidos. Siendo comparables
los grupos al inicio, el grupo ‘“A” con mayor agresion,
demuestra una sostenida pérdida de nitrogeno que su-
pera los ingresos, pudiéndose positivizar el balance
nitrogenado sélo en el 43% de los casos. Las repercu-
siones viscerales de este grupo son estadisticamente
mayores, correlacionandose con igual significacion de
las pérdidas nitrogenadas, lo que permite concluiren la
existencia de la relacion planteada.
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NUTRITION DISORDERS.

SUMMARY: Accute malnutrition and visce-
ral failure.

A prospective study was carried out in order to deter-
mine the existence or not of a connection between acu-
te malnutrition and visceral failure in multi-aggressed
patients, Starting out with two comparable groups,
group A, suffering from more aggressions, showed a
consistent loss of nitrogen which was greater than the
intake, (nitrogen balance becoming positive only in
43% of the cases. Visceral failure was statistically
greater in this group; it was also directly related to
nitrogen loss, and this showed, as a conclusion, that
the aforementioned connection exists.
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RESUME: Dénutrition aigué et défaillances
viscérales.

Un expérience prospective a été planifiée, dans le
but de démontrer ’existence d’une corrélation entre la
dénutrition aigué et les défaillances viscérales, ob-
servées chez des patients soumis a des agressions
multiples. Au début, les deux groupes étaient compa-
rables, postérieurement le groupe “A” avec une plus
grande agression, montrait une perte soutenue d’azote
supérieure aux apports. Dans ce groupe, on a obtenu
un bilan azote positif, seulement dans le 43% des cas.
Les répercussions viscérales de ce groupe sont statis-
tiquement plus, graves ce qui est étroitement lié aux
pertes azotiés. On peut donc conclure, que le corréla-
tion existe.

INTRODUCCION

Con lafinalidad de demostrar la presencia o no
de correlacién entre desnutricion y fallas viscera-
les, se planificd una experiencia prospectiva con
dos grupos de pacientes hipermetabdlicos, o sea
con pérdidas nitrogenadas superiores a11 g/diao
100 mg/kg/dia.

MATERIAL Y METODOS

Los 26 enfermos que componen la muestra, se
dividieron en dos grupos, de acuerdo a su pérdida
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de nitrégeno (N): grupo “A’, que superd los 20
g/diay grupo “B’’ que se mantuvo entre 12 g/dia 'y
esa cifra. 16 pacientes pertenecieron al primer
grupo y 10 al segundo. La edad fue de X 46 afos
para el “A” y de X 48, para el “B”; 10 hombres y
6 mujeres formaban el primer grupo y 5 de cada
sexo el “B”. Los diagndsticos que presentaron
los pacientes del primer grupo fueron: peritonitis
en 6, con 3 sepsis; neumopatia 4, todas con sep-
sis; politraumatismo 2, ambos sépticos; 2 pancre-
atitis; un empiema posoperatorio y una meningo-
encefalitis; el “B’’ tenia 3 pacientes con carcino-
matosis peritoneal, uno con sepsis, un Hodgkin,
un neo de pancreas y otro gastrico, una peritoni-
tis con sepsis, un politraumatizado, una oclusiéon
intestinal y un posoperatorio de gastrectomia, to-
dos complicados con infeccién pulmonar.

Los pacientes fueron evaluados desde el punto
de vista nutricional, al ingreso y luego semanal-
mente hasta el alta o muerte, por el mismo proto-
colo. EI mismo es el propuesto por Blackburn®?,
que incluyd medidas antropométricas (peso ac-
tual, usual y sus variaciones, pliegue tricipital,
circunferencia del brazo e idem media, e indice
creatinina-altura) y viscerales (albumina, trans-
ferrina, linfocitosis absoluta y reacciones cuta-
neas)" 3. Las variables permitieron diagnosticar
cuatro tipos de desnutricion creciente segun el
grado de la misma, en cuatro grupos: (N) norma-
les, (L) deplecidn leve, (M) deplecion media, (G)
idem grave.

Para la reposicion de N, se empled el criterio
de positivizar el balance nitrogenado, con una
oferta maxima de 25 g/dia. El aporte caldérico se
hizo mediante glucosay lipidos, a los que se adi-
cionaron iones, agua y vitaminas en cantidades
necesarias. El volumen caldrico total fue el.calcu-
lado segun la férmula de Harris Benedict, corregi-
da segun el criterio de Kinney" que deduce el
Factor de Hipermetabolismo (FAM) de la nitroge-
nuria™ 7,

La relacion caloria/N se mantuvo en 100/110.
La via de infusion fue parenteral central exclusi-
va.

Los estudios estadisticos se realizaron me-
diante test de “t” y analisis de chi cuadrado (x?).

RESULTADOS

El diagndstico nutricional inicial. demostro
que en el grupo “A’" habia 7 pacientes (N), 4 (L), 3
(M) y0(G)en lo somatico, mientras que el “B" pre-
sentaba 2 (N), 6 (L), 2 (M) y O (G). En lo visceral, el
“A” tenia 0 (N), 4 (L), 8 (M) y 4 (G) mientras que el
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“B’ demostraba 2 (N), 3 (L), 2(M)y 3 (G). El estudio
estadistico mediante test de chi cuadrado, no de-
mostro diferencias significativas x,: 0, 76 NS (no
significativo).

Los factores de hipermetabolismo no se distri-
buyeron uniformemente, ni en el clinico ni en lo
paraclinico; el “A” presentéinfeccién osepsisen
12 casos pancreatitis en 2, politrauma en 3, ope-
racion en 8 y reoperacion en 4, siendo el FAM del
grupo de 3,5. Parael “B”, lainfeccidn o sepsis se
constatd en 4, 1 politraumatismo, 8 operados sin
reoperaciones; el FAM fue de 2,2.

El estudio del balance nitrogenado demostrd
que el 43% de los casos del “A” yel 70% del “B”,
pudieron ser positivizados. Los ingresos de N.
fueron de X:225, 2's: 31,9 mg/kg/dia para el “B”y
X: 332,0 s,: 137,4 parael “A”, lo que no difirio es-
tadisticamente t: 2,48 NS. Los egresos de N, sin
embargo, fueron estadisticamente diferentes,
“A”X:423,1 s,: 193,5; “B” X: 204,9 s,: 50,0 t: 3,46
0,01 & p £ 0,001. Realizando la comparacion
entre los ingresos y los egresos de cada grupo,
no hubo diferencias para el “B”, t: 0,55 NS, pero
fue altamente significativa la diferencia para el
“A” t:4,38 p £ 0,0010%,

El proceso causal determind insuficiencias vis-
cerales que estuvieron en la mayoriade los casos
vinculadas a la sepsis® o a la pancreatitis o al po-
litraumatismo®. En nuestra serie predominaron
las fallas respiratorias o renales®. De los 16 pa-
cientes del grupo “A”, 15 presentaron alguna re-
percusion sistematica en su evolucién, en tanto
que solo 4 del grupo “B” lo hicieron. El estudio
mediante analisis de chi cuadrado demostrd que
tal diferencia eraaltamente significativa x?: 17,85
p < 0,005.

La evolucion nutricional, medida a través de la
variacion solamente de los parametros viscera-
les, que demostramos en un estudio anterior eran
mas fieles que los somaticos®, demostré mante-
nimiento o mejoria de las variables en 13 pacien-
tes del “A” y en 6 del ““‘B”, mientras hubo peoria
en 3y 4 pacientes respectivamente. El andlisis de
chi cuadrado demostré que esa diferencia era
significativa x*>: 6,750,014 < p < 0,008.

DISCUSION

La uniformizacién de los grupos estudiados se
demuestra por una valoraciéon nutricional no dife-
rente estadisticamente y por promedios de eda-
des comparables.

La agresion sufrida porambos grupos. si difiere,
tanto en lo clinico como en lo paraclinico ® . Ya



50

han sido mencionadas las afecciones que cursan
con hipermetabolismo o que el mismo es deter-
minado por sus complicaciones, de las que la in-
feccion y la sepsis son las mas importantes. Es-
tas diversas situaciones clinicas estan corrobo-
radas por ladiferenciaen el FAM, que es un acep-
tado valor de estimacion metabolical 12

El balance nitrogenado permite determinar las
variaciones en el capital proteico del organismo,
cuando es controlado en forma seriada, de-
mostrandose que frente a la erosién causada por
la agresién en el mismo, sélo una adecuada repo-
sicidon de calorias y N. logra equilibrarlo o reducir
la negatividad a cifras no peligrosas para el orga-
nismo(ﬂ), 14, 17)_

Ambos grupos de pacientes recibieron ingre-
sos adecuados; sin embargo, los egresos de-
muestran una diferencia estadisticamente signi-
ficativa de las pérdidas sufridas por el grupo “A”
lo que se superpone a los elementos de hiperme-
tabolismo sefalados, que estan en causa de esa
negatividad del balance. Ello implica una marca-
da predominancia del catabolismo, provocado
por predominio de hormonas catabdlicas* 9 re-
sistencia a la accién de las anabélicas® 9 y pro-
ductos provenientes de la degradacion tisular de
igual efecto que las primeras® ', El examen de la
diferencia existente entre ingresos y egresos,
muestra la alta significacion de la misma para el
grupo “A”, lo que confirma lo previamente es-
tablecido, yaque mientras se obtiene dichoresul-
tado en este grupo, no existe tal diferencia en el
“B” Border y Hasset plantean la hipétesis que el
fallo metabdlico progresivo tiene como sustrato
el desarrollo de una desnutricion progresiva.
Nuestros resultados parecen confirmarla, ya que
el grupo “A”, de mayores pérdidas nitrogenadas
es el que presenta significativamente mayor inci-
dencia de repercusiones viscerales.

Se puede argumentar que la significativa me-
joria de los parametros nutricionales en la evolu-
cion del grupo “A” contradicen los hallazgos pre-
vios.

Dicho resultado no demuestra la realidad,
puesto que los tres pacientes con carcinomato-
sis del grupo “B”’, debieron ser dados de alta sin
cumplirse los objetivos nutricionales al hacerse
el diagndstico de generalizacién de laneoplasiay
no existir indicacién de nutriciéon en esa circuns-
tancia.

No existe acuerdo tampoco entre los autores,
en que los diversos parametros de evaluacion
nutricional empleados en la clinica, sean de-
mostrativos realmente del estado nutricional y se
ha demostrado la falta de especificidad y sensibi-
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lidad de éstos!: ** 18 Ambos argumentos pare-
cen dejar al balance nitrogenado un lugar primor-
dial en la evaluacion del paciente agudo? '8,

CONCLUSIONES

Nuestros hallazgos confirman la hipotesis
planteada, de que la desnutricion progresiva
causada por el hipercatabolismo, puede ser el
factor determinante del fallo sistémico progresi-
vo o de la aparicion de las mismas en los pacien-
tes agredidos.
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