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Se presenta la experiencia local en el empleo de las
técnicas de alimentacion artificial en 35 pacientes por-
tadores de afecciones graves, la mayoria en situacio-
nes de hipercatabolismo.

Se hace una revisién de los conceptos de autores na-
cionales y de las distintas escuelas internacionales,
sobre la importancia del soporte nutricional.

Se plantea la necesidad de utilizar un protocolo pros-
pectivo adecuado al medio con el objetivo de poder ra-
cionalizar las indicaciones y mejorar el seguimiento
clinico, antropométrico y biolégico de los pacientes.
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SUMMARY: The importance of nutritional
support.

Authors present local experience in the use of artifi-
cial nutritlon techniques in 35 patients suffering from
serious illness; most of them in situations of hyperca-
taboiism. They make a revision of national and interna-
tional schools’ concepts on the importance of nutri-
tional support and point out the need to use an ade-
quate prospective protocol according to the different
environments in order to rationalize Indications and
make patients’ clinical, antrometrical and biological
follow up better.

Presentado en la reunién conjunta de la Sociedad de Cirugla
del Uruguay y la Sociedad Médico-Quirurgica de Treintay Tres,
el 23 y 24 de agosto de 1986. Treinta y Tres.

Cirujano del Dpto. de Treinta y Tres.

Direccion: Santiago Gadea 341, Treinta y Tres (Dr. R. Ctineo
de los Rlos).

Importancia del
soporte nutricional
Nuestra experiencia

Dr. Roberto Cuneo

Hospital de Treinta y Tres. M.S.P.

RESUME: Importance du support nutritionel.

Présentation de I’expérience locale dans I’emploi de
techniques d’alimentation artificielle chez 35 patients
porteurs de graves affections, la plupart avec une situa-
tion d’hypercatabolisme.

lis font une révision sur I'importance du support nu-
tritionnel, basés sur les concepts des auteurs natio-
naux ainsi que sur ceux de différentes écoles interna-
tionales.

lls soulignent I'importance d’utiliser un protocole
prospectif adapté au milieu, dans le but de pouvoir ra-
tionaliser les indications et améliorer le suivi clinique,
antropométrique et biologique des malades.

INTRODUCCION

El aporte de los elementos esenciales para el
organismo por via oral, enteral o parenteral, tiene
el objeto de permitir el desarrollo y conservacion
del ser vivo.

A. Ramén Guerra® afirma que el manteni-
miento del equilibrio necesario para un buen de-
sarrollo de las estructuras y funciones organicas,
implica una ajustada y continua reparacion de las
pérdidas y el aporte adecuado de los requerimien-
tos organicos, lo cual se logra por aporte desde el
exterior.

La aplicacién amplia del Soporte Nutriciorral
(8.N.) es un hecho reciente que incluye los ulti-
mos 15 afios. Aunque la primera tesis doctoral de-
dicada a la nutricion fue escrita en 1903 por
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Young®¥, es desde hace 50 afios que los ciruja-
nos han creado nuevos conceptos y actuado co-
mo impulsores de la investigacion nutricional,
buscando en forma empirica o légica la disminu-
cién de la morbimortalidad quirdrgica. Asi fue
que se descubrieron la funcién de las calorias,
aminoacidos y micronutrientes como las vitami-
mas y los oligoelementos y se conoce el influjo
que tienen en los procesos metabdlicos. Las fun-
ciones especificas del metabolismo son:

1) Obtencién de la energia quimica de las
moléculas combustibles o de la luz solar ab-
sorbida.

2) Conversion de los principios nutritivos exége-
nos en los sillares de construccién o precurso-
res de los componentes macromoleculares de
la célula.

3) Ensamblaje e estos materiales para formar
proteinas, acidos nucleicos, lipidos y otros
componentes celulares.

4) Formacioén y degradacién de las biomoléculas
necesarias para las funciones especializadas
de las células.

El analisis de los conceptos sefialados llevo a
algunos autores a reconocer que un nUmero con-
siderable de pacientes quirirgicos no morian por
el tratamiento quirargico, sino por la desnutri-
cién que dependia de la enfermedad o de causas
iatrogénicas. Se pensd entonces qué métodos al-
ternativos de alimentacién podrian resolver algu-
nos de estos problemas, hasta llegar a los traba-
jos de hiperalimentacion intravenosa de Dudrik('4,
Este procedimiento y su aplicacién han sido con-
siderados del mismo orden de importancia que el
descubrimiento de los antibiéticos, la creacion
de la maquina de circulacién extracorpérea cora-
z6n-pulmoén o la dialisis renal.”

Se hadefinido la Terapéutica Nutricional como
el conjunto de medidas que comprende la admi-
nistraciéon de liquidos y electrélitos, el tratamien-
to de la hipovolemia y del equilibrio acido-basico
y el aporte de minerales y vitaminas junto con las
proteinas y las calorias™.

Como vemos el S.N. ha ido adquiriendo tal im-
portancia que ha llevado a autores como Schoe-
maker®? a afirmar que hecho en forma adecuada
en los pacientes deplecionados y cronicamente
enfermos puede ser crucial para la supervivencia.

Sabemos que el rol de la Nutricién Artificial es
restablecer y asegurar el equilibrio metabdlico y
nutricional a través de dos modalidades®:

1) Enteral: que suplementa o reemplaza a la ali-
mentacién y digestiéon insuficientes o impo-
sibles.

2) Parenteral: que suplementa oremplazaa la ali-

R.CUNEO

mentacion, digestién y absorciéon insuficien-

tes o ausentes.

Tanto una como otra modalidad son de tremen-
da importancia en un adecuado S.N., pero a su
vez no es menos importante lo sefialado por Ba-
gattini® quien afirma que indicar goteos de ami-
noacidos, glucidos y lipidos no es igual a nutrir
bien y que cuando se hace indiscriminadamente
es riesgoso, caro y puede ser mortal.

Por tanto son pasibles de Nutricién Artificial
todas las grandes desnutriciones médicas y
quirurgicas, por carencia, insuficiencia de aporte
o pérdida excesiva, con o sin supuraciéon aso-
ciada, instalada en forma crénica y mantenida o
de comienzo agudo®®. Esta definicion compren-
de pues las alteraciones de la ingestion, diges-
tiéon, absorcion, asimilaciéon y regulacion, ya sea
de causa digestiva, extradigestiva o quirurgica.
Asi tenemos que las indicaciones de las dos mo-
dalidades sefaladas son 338 (cuadro 1).

CUADRO 1
INDICACIONES DE LA NUTRICION ARTIFICIAL

1. Enteral : Pacientes neuropsiquiatricos: AVE, TEC, Meningoence-

falitis, Enfermedades desmielinizantes, Depresién seve-
ra, Anorexia nerviosa.

Pacientes con patologia orofaringea y esofagica: neo-
plasmas, inflamaciones, traumatismos.

Pacientes con patologia gastrointestinal: Pancreatitis
aguda, Enfermedades inflamatorias intestinales, Resec-
cién masiva de delgado, Fistulas, Preparcién intestinal
preoperatoria.
Otros: quemados, quimioterapia, radioterapia.

2. Parenteral : Mal estado nutriclonal: Trastornos orificiales del tubo
digestivo alto: sindrome pildrico y estenosis esofagica.

Postoperatorio inmediato: la mayor indicacién de la
nutriciéon parenteral.

Complicaciones postoperatorlas: falla de sutura, Fistu-
las, ileo, Peritonitis.

Estados hipercatabdlicos: quemaduras graves, Po-
litraumatismos, Insuficiencia renal aguda, Insuficiencia
hepatica reversible.

Sabemos que la cirugia es la disciplina que
enfrenta con mayor asiduidad los graves proble-
mas provocados por la desnutricién, la cual ha si-
do definida® como el estado patolégico que re-
sulta de la deficiencia o exceso, relativa o absolu-
ta de uno o mas nutrientes esenciales y que se
manifiesta o descubre clinicamente por pruebas
bioguimicas, antropométricas, topograficas o fi-
siolégicas.

Se ha demostrado que la desnutricién provoca
fracaso de los procedimientos quiruargicos y
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aumenta la morbimortalidad postoperatoria, de-
bido a insuficiencia de la sintesis proteinica,
pérdida de la capacidad inmunocompetente, re-
traso de la cicatrizacion de las heridas, dehiscen-
ciade las anastomosis digestivas y de las heridas
abdominales, deterioro de la formacién del
colageno maduro y disminucién de la resistencia
a las infecciones. A su vez, los problemas nutri-
cionales originados por la cirugial'” pueden resu-
mirse en dos grandes grupos:

1) Respuesta normal: luego de la mayor parte de
los procedimientos quirdrgicos, se pierde pe-
so; dicha pérdida comprende un 35% de grasa,
un 15% de proteinas y un50% de agua, depen-
diendo la misma del catabolismo de los depé-
sitos de energia organica. En la cirugia abdo-
minal usual esta pérdida rara vez tiene impor-
tancia clinica.

Desnutricion proteinico-calérica postoperato-
ria: el estudio del estado nutricional de los en-
fermos quirurgicos hospitalizados ha demos-
trado desnutricidon proteinico-calérica en el
50% de los casos®. Las causas de la misma
se ven en el cuadro 2:

n

CUADRO 2

CAUSAS DE DESNUTRICION
PROTEINICOCALORICA POSTOPERATORIA

a,

Deplecion proteica previa: por ingesta disminuida; por aumento del
consumo energético como en la sepsis y neoplasmas.

Resultante del procedimiento quirdrgico: por imposibilidad de la via
oral como en el caso de las anastomosis digestivas; por demora en la
adaptacion intestinal compensadora como en el caso de las resec-
ciones intestinales masivas.

b

c) Por plicaciones p P ias: absceso intraabdominal, pan-
creatitis, dehiscencia abdominal, {leo, fistula enterocutanea.

MATERIAL Y CASUISTICA

Desde 1984 hasta mayo de 1986, hemos efec-
tuado en Treinta 'y Tres 41 S.N. en 35 pacientes.
Actualmente se han sumado 9 S.N. mas en 8 pa-
cientes.

EDAD: Se han dividido en forma arbitraria a los
pacientes en 3 grupos etarios:

a.de 0a40 afos: 2 (5.7%)

b. de 41 a 60 aftos: 11 (31.4%)

c. mayor de 61 afos: 22 (62.8%)
SEXO: Hay un ligero predominio del sexo mascu-
linocon 20 casos (57.1%) frente a 15 casos del se-
xo femenino (42.9%).
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CUADRO 3
CAUSAS PATOLOGICAS AL INGRESO
Neoplasmas: 17 (49%):es6fago 6; estébmago 6; colon 2; pancreas 1;

rectroanal 1y sindrome pilérico por recidiva de
neoplasma del conducto hepatico comuin 1.

Enfermedades gastroduodenales benignas: 4 (11.4%)
Enfermedades intestinales benignas 1 4(11.4%)
Sepsis : 3(8.5%)
Colangitis 1 3(8.5%)
Pancreatitis 1 2(5.7%)
Celulitis graves 1 2(5.7%)

Debemos resaltar que la patologia neoplasica
constituyd casi el 50% del total de los pacientes
y que junto con la patologia gastrointestinal be-
nigna constituyen mas del 70% de los casos.
Sefialamos ademas que en la serie no tuvimos po-
litraumatizados ni grandes quemados.

Las causas que motivaron la indicacién del S.N.
las dividimos en dos grandes grupos (cuadro 4):

CUADRO 4

INDICACIONES DEL SOPORTE NUTRICIONAL
Médicas: 3 (7.3%) : Celulitis grave: 1
Sepsis indeterminada: 1
Enteropatia: 1
preoperatorio: 4 (11%)
pre y postoperatorio: 6 (16%)
postoperatorio: 28 (73%)

Quirdrgicas: 38 (92.7%) :

METODO

El primer paso para el tratamiento de la desnu-
tricién es la realizacién de un diagnéstico nutri-
cional® basado en la historia y examen clinico,
asi como en métodos antropométricos y biolégi-
cos.

La apreciacion del estado nutricional puede
realizarse® por métodos:

1) GLOBALES: Peso ideal. Peso usual. Peso ac-
tual.

2) COMPARTIMENTALES: A nivel energético:
pliegue cutaneo del triceps. Sector proteico:
Masa Magra; Proteinas circulantes; Estado in-
munitario; Balance nitrogenado.

La combinacién de algunos parametros como
peso, albuminemiay linfocitos nos permitié diag-
nosticar el grado de depleciéon en 19 casos (40%)
siendo leve en 10 (52%), moderada en 6 (31%) y
severa en 3 (16%).
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La determinacién de la nitrogenuria en 24 ca-
sos (59%) nos permitié agrupar a los pacientes
en los distintos niveles de Cerrade respuesta me-
tabdlicaal stress: en Nivel 1: 4 casos (13%); en Ni-
vel 2: 6 casos (25%) y en Nivel 3: 14 casos (58 %) lo
que indica que practicamente el 83% de las de-
terminaciones presentaban una nitrogenuria ma-
yor de 10 gramos por dia, siendo consideradas
por Kinney estados hipercatabdlicos.

Luego de efectuado el diagndstico nutricional,
se evaluaron los requerimientos. Segun Bagatti-
ni® los mismos en los pacientes enfermos no di-
fieren cualitativamente del de los sujetos sanos,
debiendo los 40 o mas nutrientes esenciales ser
aportados en forma regular y diaria.

Segun Lehninger?" la dieta adecuada en nutri-
ciéon humana consta de Macronutrientes (pro-
teinas, hidratos de carbono y grasas) y de Micro-
nutrientes (vitaminas, minerales y elementos tra-
za). Considera ademas que el primer requisito de
una dieta es ser fuente de energia, para realizar el
trabajo quimico (implicito en la biosintesis de los
componentes celulares), el trabajo osmético (ne-
cesario para el transporte de materiales al inte-
rior celular) y el trabajo mecanico (para la contrac-
cién y locomocion).

Por tanto tuvimos que definir en cada caso la
cantidad de nutrientes y energia apropiados, para
lo cual fue necesario hacer una estimacién del:
1) Gasto Metabdlico basal: por medio de la for-

mula de Harris-Benedict que relaciona peso,

talla, edad y sexo.

2) Gasto Metabdlico de reposo: que surge de la
modificacién del gasto metabdlico basal dada
por la Accién Dindmica Especifica provocada
por los alimentos, calculada aproximadamen-
te en un 10% del gasto metabdlico basal.

3) Gasto Metabdlico Real Estimado: que surge
de la modificacién del gasto metabédlico de re-
poso dada por el Factor de Acciéon Metabdlica,
que fue determinado por el abaco de Elwyn-
Kinney o por los valores de nitrogenuria a los
que se sumo 4 gramos por las pérdidas extra-
urinarias, dividiéndose esa suma por 10.

Entre ios nutrientes usados destacamos que
pudimos utilizar macronutrientes entre un 85 a
98% de los casos, en forma de soluciones de
aminoacidos cristalinos como aporte nitrogena-
doy soluciones de glucosa al 10% y 30% e Intra-
lipid al 20% como aporte calérico. Entro los
micronutrientes, las soluciones hidroelectroliti-
cas fueron utilizadas en el 100% de los casos,
mientras que los oligoelementos y vitaminas en
preparados especiales como tales fueron admi-
nistrados en un 49 y 34% respectivamente, pero
si consideramos que junto con los elementos tra-
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za formaron parte de perfusiones de sangrey plas-

ma, el porcentaje de aporte de los micronutrientes

sefalados aumenta considerablemente.

Las féormulas artesanales complejas y semiele-
mentales fueron complementadas por féormulas
semielementales industrializadas (Gevral, Ca-
seinato, Ensure) y con proteinas de los derivados
de la soja (Isomil). Las férmulas enterales fueron
preparadas en Sala de Operaciones, con cuida-
dos de asepsia quirurgica, en forma diaria, guar-
dadas en heladera y retiradas en el momento de
ser administradas, siendo suministradas en go-
teo continuo y en progresion calérico-osmética
adecuada.

Las modalidades de S.N. utilizadas fueron:

1) Parenteral: 66 veces: via periférica: 29; descu-
bierta venosa: 11; V.V.C.: yugular interna: 16;
subclavia: 10.

Las vias de abordaje de los gruesos troncos ve-
nosos se hicieron segun las técnicas descritas!™ 3",
2) Enteral: 37 veces: por via oral: 29; por Sonda

naso-gastrica: 5; por yeyunostomia de alimen-

tacion con catéter de Seldinger, a la Witzel: 3.

La duracion del S.N. fue de un total de 1.408
dias. La modalidad de nutricién parenteral se
efectud en los 41 S.N. de la serie, en forma exclu-
siva en 2 (4.8%) y aditiva en 39 (95.1%). En este
ultimo grupo se efectud nutriciéon parenteral y via
oral en 30 casos (77 %) y nutricién parenteral y en-
teral en 9 casos (23%). No tuvimos en la serie
ningun caso de S.N. a corto plazo, 38 casos
(92.7%) fueron a mediano plazoy 3 casos (7.3%) a
largo plazo.

Considerando un peso promedio de los pacien-
tes de la serie de 60 Kg, el promedio de los dife-
rentes elementos primordiales suministrados
fue:

1) Promedio de calorias totales: 28 Kcal./Kg/dia,
con lo que traté de prevenirse la destruccién
de proteinas y grasas, evitando la cetosis y la
pérdida de peso (segun laregla de Butlery Tal-
bot)@,

2) Promedio de proteinas administradas: 1,13
g/Kg/dia.

3) Promedio de glucidos administrados: 2,7
g/Kg/dia.

4) Promedio de grasas administradas: 1,2
g/Kgl/dia.

5) Promedio de nitrégeno administrado: 180
mg/Kg/dia.

6) Relacion calorias no nitrogenadas por gramo
de nitrégeno: 130/1.

Las complicaciones que tuvimos, de acuerdo a
las modalidades de S.N. utilizadas fueron:

1) Parenteral: 17 (41%): Mecanicas: 5 (12%); In-
fecciosas: 11 (26.8%); Metabdlicas: 1 (2.4%).
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2) Enteral: 1 (33%).
La mortalidad de la serie fue de acuerdo a la pa-
tologia que presentaron al ingreso:

1) Neoplasmas: eséfago: 3 (50%); estémago: 6
(100%); colon: 0 (0%); pancreas: 1 (100%); rec-
toanal: 1 (100%); recidiva neo conducto hepati-
co comun: 1 (100%).

2) Enfermedades gastroduodenales benignas: 2
(50%).

3) Enfermedades intestinales benignas: 2 (50%).

4) Sepsis: 1(33%).

5) Colangitis: 1(33%).

6) Pancreatitis: 2 (100%).

7) Celulitis graves: 1 (50%).

Dentro de los 21 decesos observados en los 41
S.N. efectuados, sefialamos que 10 de los mis-
mos, 6 por sepsis, 3 por falla de suturadigestivay
1 por bronconeumonia, pueden ser atribuibles en
parte a la patologia que presentaba el paciente,
pero también pueden deberse a efectos de unare-
posiciéninadecuada de los requerimientos nutri-
cionales de dichos pacientes. Debemos resaltar
ademas que dentro de las 21 muertes, 2 pueden
ser atribuibles a los métodos de S.N. efectuados:
una provocada por embolia gaseosa, la cual pre-
sentd el cuadro clinico descrito en™® y otra por
sepsis por catéter venoso®®,

RESULTADOS

La respuestaa los métodos de S.N. efectuados
en la serie fue satisfactoria ya que, de acuerdo a
los parametros clinicos y biolégicos que se pu-
dieron determinar, debemos resaltar:

1. Del punto de vista clinico: un mejoramiento
de la impresién clinica y de la resistencia del pa-
ciente frente a diferentes situaciones de stress,
como reintervenciones, infecciones graves, etc.

Un ejemplo de la situacién antedicha lo encontramos en el
siguiente caso:

N.M. Sexo masculino. Edad: 38 afios. P.A.: 67 Kg. Altura: 1.83 m.

M.l.: ictericia obstructiva. Antecedentes personales: operado
de Q.H. hepatico y Q.H. pulmén derecho.

28/2/84. Intervencién: Litiasis vesicular. Q.H. abierto en
V.B.P. Colecistectomla. Coledocotomia.

7/3/84. Albuminemia: 2,28 g. Creatininemia: 2 g. Cuadro clini-
co de sepsis de origen biliar.

9/3/84. Reintervencion: falla de sutura cotedociana, retirando-
se 2 vesiculas hijas de V.B.P.

11/3/84. Primer S.N. por N.P.T. EI S.N. es a mediano plazo con
promedio calérico de 2.400 calorias por dia; con promedio de
administracion de nitrégeno de 9,77 @ por dia y una relaciéon
calérico/nitrogenada de 247/1.

20/3/84. Peso: 64 Kg. Albuminemia: 3 g. Reintervencion: fistu-
la biliar externa. Hepatico-yeyunostomia en asa de Praderi con
intubacién en sedal de |a anastomosis.
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22/3/84: Segundo S.N. por N.P. y via oral. Albuminemia: 3 g.
Creatininemia: 1,30 g. Linfocitosis 1.300. EI S.N. fue hecho a
mediano plazo con promedio calérico de 2.500 calorias por dia,
con promedio de administracién de N de 12,5 g por dia y una re-
lacién calérico/nitrogenada de 250/1.

27/3/84. Peso 60 Kg. Creatininemia 1,30 g. Albuminemia 3,1 g.
Linfocitosis 2728.

8/4/84. Peso 62 Kg.

27/4/84. Alta.

4/9/84. Reingreso por cuadro séptico. Peso 58 Kg. Tercer S.N.
por N.P.T. EI S.N. es hecho a mediano piazo con promedio caléri-
co de 2.900 calorfas por dfa; con promedio de administracion de
N. de 25 g por dia y una relacién calérico/nitrogenada de 116/1.

10/9/84. Reintervencion por transito hepatobrénquico de
Q.H. Hepatico.

13/9/84. Cuarto S.N. por N.P. y via oral. EI S.N. fue hecho a
mediano plazo con promedio calérico de 2.400 calorias por dlia,
con un promedio de administracién de N. de 12,5 g pordlay
una relacion caldrico/nitrogenada de 192/1. Por via oral recibe
régimen hiperproteico de 2.500 calorias.

17/9/84. Alta.

17/10/86. Eventracion de transversa de H.D. Rx de térax nor-
mal. Examen clinico normal. Desempena sus funciones habi-
tuales.

El analisis de la historia anterior nos permite
concluir que la administraciéon de S.N. en forma
racional y adecuada permite al cirujano enfrentar
una serie de situaciones y complicaciones posto-
peratorias graves y servir asi como un apoyo
nutricional a las otras medidas terapéuticas indi-
cadas para el caso.

Del punto de vista del grado de desnutricién
habiamos sefialado la existencia de 19 deple-
ciones, de las cuales 10 eran leves y sobrevi-
vieron 6; 6 eran moderadas y sobrevivieron 3y 3
eran graves y sobrevivié 1.

Delpuntodevistadelritmode desnutriciénen-
contramos que en 24 determinaciones, un 83%
eran portadores de una nitrogenuria superior a
los 10 gramos por dia, de los cuales sobrevivieron
un 45% (9 pacientes).

Los parametros que pudimos determinar en el
medio y que nos permitieron evaluar un pronésti-
co de control del S.N. fueron:

1) Peso: cuando aumentd o se estabilizé de 9 pa-
cientes; 8 sobrevivieron. Cuando disminuyé o
no se controlé de 8 pacientes: 7 fallecieron.

2) Albuminemia: cuando mejoré de 10 pacientes:

8 sobrevivieron cuando empeoré de 10 pacien-

tes: los 10 fallecieron.

Creatininemia: cuando mejoré de 10 pacien-

tes: 7 sobrevivieron. Cuando empeord o se

mantuvo de 20 pacientes: 16 fallecieron.

Nitrogenuria: cuando mejord o se mantuvo, de

12 pacientes 9 sobrevivieron. Cuando empeoré

o no se controld, de 8 pacientes, los 8 falle-

cieron.

)

2
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Aunque efectuamos una serie de determina-
ciones bioquimicas y antropométricas, sefala-
das por todos los autores como fundamentales
para la apreciacion del estudio nutricional, cree-
mos que en la experiencia local, los sefalados
fueron bastante significativas.

COMENTARIO

La serie que se presenta fue realizada total-
mente en la ciudad de Treinta y Tres, en el am-
biente mutual en que nos desempeframos como
cirujanos generales y en el Serviciode Cirugia del
Centro Departamental de Salud Publica de Trein-
tay Tres, a cargo del Dr. José Soto Cordano.

Solamente en 4 de los 41 S.N. pudimos utilizar
una bomba de nutricién parenteral (x). El resto de
los casos fueron administrados aportando a los
macronutrientes en forma conjunta a una especie
de suero madre que contenia apenas 100 cc de
suero glucosado al 10%, de donde partia la tubu-
ladura de suero que perfundia al paciente ya sea
por V.V.C. o por descubierta venosa.

Debido a la dificultad en realizar un balance
nitrogenado correcto, no se pudieron determinar
realmente los cambios metabdlicos del catabo-
lismo al anabolismo, luego de efectuados los pro-
cedimientos de S.N.

La serie analizada comprende un grupo de pa-
cientes con carateristicas destacables:

1) Un62.8% se encuentra en un grupo etario ma-
yor de 61 ailos. Se sefala este hecho por la di-
ferente capacidad de reacciéon que tiene el or-
ganismo al S.N. de acuerdo a la edad.

2) Casi un50% de los pacientes eran portadores
de patologia neoplésica, todos ellos en estado
avanzado.

3) Si bien en todos no se alcanzaron las rela-
ciones calorias-nitrogeno O6ptimas para el
maximo estimulo anabdlico, igualmente fue-
ron superiores a las indicadas como apro-
piadas enlas reglas de Elman, Butlery Talbaty
Lund@,
Soélo fueron estudiados 15 de los 26 catéteres
de V.V.C. (58%), de los cuales 6 (40%) fueron
estériles y el resto mostro flora variada: estafi-
lococo coagulasa positivo, enterobacter aglo-
merans, piocianico, estafilococo coagulasa
negativo, pseudomona.

4
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CONCLUSIONES

1) ElI S.N. ha sido un método muy uatil como te-
rapéutica de apoyo.

R.CUNEO

2) Puede efectuarse en el medio, a pesar de las
carencias logicas de infraestructura, personal
adiestrado, equipo e instrumental adecuado.
Surge del estudio de la serie la necesidad de
standarizar un protocolo prospectivo de S.N.
para el medio, que permite ajustar las indica-
ciones yracionalizar las técnicas. Dicho proto-
colo incluira: Historia y examen clinico. Peso
actual. Peso habitual, Talla. Edad. Sexo; Albu-
minemia. Competencia inmune. Balance nitro-
genado, Nitrogenuria. Creatininemia. Creatini-
nuria. Glicemia. Azoemia. Otros: ionograma.
Estudio Rx contrastado de catéteres de S.N.
Estudios bacteriolégicos seriados.

Creemos que deben ser incluidos en el proto-
colo prospectivo sistemas de scorificacion ya
elaborados y de eficiencia comprobada tales
como A.P.A.C.H.E. Il; Escala de gravedad le-
sional; Escala abreviada de lesiones; Puntaje
traumatico, etc. Consideramos que la aplica-
cion sistematica de dichos sistemas configu-
rara una mejor historia clinica y permitira apli-
car los procedimientos terapéuticos ade-
cuados a cada caso.

Debemos mejorar los controles de los distin-
tos parametros que nos permitan evaluar los
resultados.
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