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[. INTRODUCCION

Durante la dltima década, la malnutricién en pacientes hospitalizados ha lla-
mado la atencién de numerosos profesionales de la salud (1,2,3.4).

Esta inquietud ha llevado al diseno de técnicas y parametros de evaluacién
nutricional cada vez mejores para detectar, no so6lo la malnutricién obvia, sino

también la subclinica (5,6).

Estos pardmetros servirdn, ademas para constatar, la eficacia de la terapia
nutricional en forma mas especifica que la utilizada previamente, referida sélo a
las condiciones clinicas, peso, cierre de fistulas, etc (7).

En los dltimos 20 afos, numerosos autores han disefado modalidades de nu-
tricion parenteral, para corregir el déficit nutricional, habiendo logrado su objetivo
en forma muy adecuada (8,9,10). Sin embargo, todos los que trabajamos con ali-
mentacion parenteral sabemos de sus riesgos y complicaciones (11,12). Era de
esperarse, por lo tanto, que se diseflara un método, mas fisioldgico y sencillo de
nutrir a los enfermos, habiéndose desarrollado actualmente diversas técnicas de
nutricién enteral (13,14).

Esto ultimo, aunado al perfeccionamiento de los parametros de evaluacion
nutricional, nos ha motivado a la realizacién de este trabajo.

Il. MATERIAL Y METODOS

El trabajo se llevd a cabo en tres etapas: la primera fue la evaluacion nutri-
cional de los sujetos seleccionados de acuerdo a sus condiciones clinicas y/o
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Fig. No. 1 - Medicion de pliegue tricipital con calipero.

= iy Y =

s Vi Kl r":_"“""-

Fig. No. 2 - Sonda de DOBBHOFF con guiador,
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Fig. No. 5 - BEx simple de abdomen mostrando cépsula de mercurio en yeyuno.

indicaciones; la segunda consistié en la instalacion de un sistema Dobbhotf para
nutricion enteral continua, y la Gltima etapa fue la reevaluacidon nutricional post
terapéutica.

De los 20 pacientes que constituyen la muestra, 15 (el 75%) fueron incluidos
en el estudio a través de interconsultas, ya que a juicio de sus médicos tratantes,
presentaban desnutricion clinica. El 20% provenian del Servicio de Cirugia Gene-
ral, 10% de Cirugia Tordcica, 1% de Cirugia Maxilo-Facial y 4% de Oncologia,
constituyendo asi el 55% de pacientes quirdrgicos; el 45% restante procedian
de los Servicios de Medicina Interna.

Sus edades variaron entre los 14 y 80 afos, con un promedio de 46,4 aios
y S de 19.7.

Una vez ingresados los pacientes al protocolo, uno de nosotros (APH) rea-
lizé a los pacientes que podian aportarla, una historia nutricional que abarcaba
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desde 6 meses antes del ingreso hasta la enfermedad actual; ademads, se dester-
mind peso actual, talla, peso ideal (de acuerdo a las tablas de Metropolitan Life
Insurance (15) y porcentaje de desnutricion, calculado de acuerdo a la formula

(peso ideal-peso actual) x 100 : (peso ideal) (186).

Con el objeto de precisar el estado del tejido adiposo y de la masa muscular,
se determin®, respectivamente, el pliegue tricipital (PT) y la circunferencia medio
braquial (CMB). Para la medicion del PT se utilizé el calipero de Holtain, con 3
determinaciones hechas en el punto medio de la linea que va desde el procsso
acromial de la escapula hasta el olécranon del brazo no dominante, y tomando el
promedio de las 3 determinaciones. La CMB fue determinada por el promedio d2
3 mediciones de la circunferencia braquial (CB) realizadas al mismo nivel donde
fue medido el PT, se calculé seglin la siguiente férmup: CMB = CB — (PT x 3,14)
(17,18,19). Fig. 1.

Las pruebas bioquimicas practicadas para la valoracion de las proteinas plas-
maticas y viscerales fueron: albimina sérica vy transferrina. La albi-
mina se determind colorimétricamente, la transferrina por método de inmunodifu-
sion radial (valor normal mayor de 200 MG%) (20,21,22).

Otro parametro utilizado para la apreciacion del estado nutricional es la in-
munocompetencia, que se determind valorando la inmunidad celular, midiendo el
contaje total de linfécitos (valor normal mayor de 1.500). Se determind la inmuni-
dad tardia inyectando por via intradérmica los antigenos de candida, parotida y PPD,
y midiendo el didametro de las papulas resultantes a las 48 horas [positiva mayor

de 5 mm) (23,24).

El catabolismo protéico, v en especial el dependiente del estado de la masa
muscular esquelética, fue determinado con el indice creatinina-altura (ICA), el
cual se define como la relacién de la excrecion de creatinina en 24 horas, dividida
enire la excrecion de un adulto normal de la misma altura y sexo (25,26). Estas
determinaciones fueron realizadas en el laboratorio de investigaciones clinicas
de nuestro hospital.

La seqgunda etapa de nuestro trabajo consistio en utilizar el sistema Dobbhoff
(Biosearch) para la nutricion enteral continua de los pacientes.

Este sistema esta constituido por:

1] Una sonda de poliuretano recubierta por dentro y por fuera por un poli-
mero que se autolubrica en contacto con el agua, de longitud 109 cm. y calibre
8F (24 mm.). En su extremo de insercidn tiene una oliva de mercurio v 2 orifi-
cios laterales; en el otro extremo tiene una conexién de plastico (tipo Luer)
adaptable a inyectadoras. Tiene ademas en su superficie 2 marcas para orientar

su posicion (27,28). Fig. 2.

2) Un guiador de metal, que se coloca dentro de la sonda para aumentar su
rigidez y asi facilitar la insercion. Tiene en el extremo proximal un adaptador de
plastico que encaja en la conexion Luer de la sonda.

3) Una bolsa de vinilo de capacidad 1.000 cc., para contener la férmula nu-
tricional. Fig. 3.
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4) Un equipo de infusién intravenosa con su camara de goteo, el cual se
conecta a la bolsa de vinilo por su extremo perforante, y por su otro extremo
a la conexién Luer de la sonda.

5) ldealmente, se debe utilizar también una bomba de infusion peristaltica
(Biosearch), lo cual facilita la labor de enfermeria y garantiza un goteo verdade-
ramente continuo y uniforme; hemos utilizado la bomba en 6 de los pacientes.
Con la bomba se debe utilizar un equipo de infusién especial, de tubo calibrado.

La técnica de insercion de la sonda comprende los siguientes pasos: (30,31)

1) Se activa el polimero que recubre la sonda, tanto interior como exterior.
mente, sumergiendo la sonda en agua y purgando su limen con 5 cc. de agua,
de una inyectadora.

2) Se coloca el guiador dentro de la sonda, asegurandose de que esté firme-
mente encajado.

3) Con el paciente en decubito lateral derecho y en posicién de Fowler de
15-30°, se introduce la sonda a través de una narina hasta la cavidad gastrica; en
caso de aparecer tos o apreciarse resistencia al paso del tubo, se retira proce-
diéndose nuevamente a su introduccidn.

4) Se comprueba la posicién correcta de la sonda dentro de la cavidad gés-
trica, inyectando 5 cc. de aire mientras se ausculta el epigastrio.

5) Se retira el guiador, inyectando simultaneamente 5 cc. de agua.
6) Se fija el tubo a la entrada de la narina y detrds de la oreja. Fig. 4.

Con el objeto de que el peristaltismo del propio paciente llevara la sonda al
yeyuno, se esperaron como minimo 2 horas antes de comenzar la infusion de la
férmula nutricional. No se tomaron Rx del abdomen sino en 2 pacientes. Fig. 5.

La formula nutricional utilizada se basdé en un producto comercial derivado
de la soya, facilmente obtenible en Venezuela, donde todavia no se comercializan
férmulas especiales; ademas de su disponibilidad, se escogié por las siguientes
razones:

A) Libre de lactosa

B) Iso osmolar

C) Facilmente homogeneizable

D) Cada lata de 400 gr. suministra 1,750 calorias.

El esquema de administracion utilizado fue el siguiente:

Durante los 2 primeros dias, la férmula se prepar6é a una concentracion de
0,13 gr./cc. (1 lata por 3.000 cc. de agua), y se administré a una rata de 50cc./ho-
ra. El tercer dia se doblé la concentracion de la formula, v se aumentd la admi-
nistracién a 75 cc/hora; una vez comprobada la tolerancia, se administrd durante
el resto del periodo de terapia nutricional a una rata de 100 cc.-/hora (32,33,34).

El tiempo de duracién de la terapia nutricional fue, en promedio, de 9,5 dias.

La tercera etapa del trabajo consistid en la reevaluacion de los pacientes
después de la nutricidn.
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lHl. RESULTADOS

De los 20 pacientes que constituyeron la muesira, sélo 17 (85%) pudieron
ser pesados y medidos previo a la terapia, determinando asi su grado de desnu-
triciobn de acuerdo a la clasificacién mexicana; al grupo restante (15%) no se les
pudo determinar porque sus condiciones fisicas no lo permitian.

De los pacientes asi evaluados, 5 (29%) se encontraban dentro de su peso
ideal, 5 (29%) presentaban un grado de desnutricion leve, 4 (24%) moderada y en
3 (18%) era severa, en los pacientes que presentaban desnutricion, el promedio

del porcentaje de desnutricion fue de 23,5%, con un rango de 5 a 49% vy 5 13.
(Los pacientes que de acuerdo a esta clasificacion no presentaban desnutricion,
fueron nutridos por indicacion profilactical.

Por decesc, sélo 15 pacientes pudieron ser evaluados post nutricion en cuan-
to a su peso. De éstos, 12 pacientes (60% de la muestra original y 80% del
grupo evaluado pre y post nutricién) aumentd de peso en un promedio de 2,7 kg.

con un rango de 05 a 95 kg., S de 25. Este aumento de peso es significativo
(P=0,01); 2 pacientes (13%) no variaron su peso, ¥ 1 (7%) disminuyd. El porcen-
taje de desnutricion de los 15 pacientes mejoré en promedio 4,8%.

El pliegue tricipital (PT) y la circunferencia medio braquial (CMB) fueron me-
didos Pre y post nutricion en 18 pacientes (90% de la muestra). El promedio de
PT pre nutricion fue de 6 mm. (rango 2 a 144 mm.); post nutricién, el PT aumen-
té en 15 de éllos(83%), en un promedio de 0,8 mm. (13% rango 0,2 a 2,6 mm.).
El promedio de CMB pre nutricion fue de 204 cm. (rango 14 a 289 cm.); post
nutricion, la CMB aumento en 12 de éllos (67%), en un promedio de 0,7 cm. (3%,
rango 0,1 a 26 cm.).

La albimina sérica fue determinada en los 20 pacientes previo a la nuiri-
cion, encontrdndose un promedio de 2,75 mg.% (rango 16 a 5 mg.%). Post nu-
tricion, se determind la albdmina sérica en 15 de éllos (75%); de éstos, en 12
(80%) aumentéd en un promedio de 0,75 mg.% ([27%, rango 0,1 a 1,2 mg.%).

lgualmente, la transferrina sérica fue determinada en los 20 pacientes previo
a la nutricién, encontrandose un promedio de 158 mg.% (rango 80 a 290 mg.%).
Post nutricion, se determind en 15 de éllos (75%); de éstos, en 13 (87%) au-
mentdé en un promedio de 62 mg.% (39%, rango 6 a 255 mg.%).

La inmunocompetencia expresada en el contaje total de linfocitos arrojé los
siguientes resultados: en etapa pre nutricidn, 5 pacientes [25%) tenian valores
inferiores a 1.500, v los otros 15 (75%) presentaban valores normales, posibla-
mente atribuibles al stress y/o enfermedad de base; después de la nutricion, en
3 de los 5 pacientes con valores subnormales, los linfocitos aumentaron hasta la
normalidad.

La inmunocompetencia expresada a través de la inmunidad tardia fue eva-
luada en 19 de los 20 pacientes. Previa a la nutricion, 17 (89%) tenian negativas
2 6 3 de las pruebas, y en 2 (11%) eran positivas; después de la nutricién, en 7
(41%) pacientes se positivizaron las pruebas, y 10 (59%) no presentaron cambios.

El indice creatinina-altura [(ICA) es maés sensible que otros para la determi-
nacién del estado nutricional, siempre y cuando la funcién renal esté intacta; sin
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embargo, requiere la recoleccion de orina durante 24 horas con 2 mediciones
consecutivas, y esto, aun cuando parece sencillo, puede ser dificil por multiples
factores, aun en pacientes hospitalizados, pero el esfuerzo se justifica plenamen-
te para obtener una evaluacién nutricional integral.

El ICA se determind previa a la nutricion en 14 (70%) de los pacientes, con
los siguientes resultados: los 3 (21%) pacientes que se nutrieron profilactica-
mente presentaron un ICA de 100% de los otros 11 (79%) pacientes, 3 (21%
presentaban pérdida leve de masa muscular en 5 (36%) era moderada y en 2
(21%]) severa (la pérdida de masa muscular se considera leve cuando el ICA es

de 60-80%, moderada de 40-60°% y severa menor de 40%).

Se logrd determinar el ICA post nutricion en solamente 8 (40%) de los pa-
cientes, observandose un aumento en todos éllos, con un promedio de 25% vy un
rango de 7 a 43%,

V. COMPLICACIONES

Como unica complicacién, se presentéd diarrea en 15% de los pacientes, pero
cedid con la administracién de Lomotil ®, sin necesidad de interrumpir la ali-
mentacion.

En 4 (20%) de los pacientes fue necesario remover y reinsertar de inmedia-
to la sonda, ya que presentaron intolerancia psiquica, la cual fue cediendo a me-
dida que mejoraban sus condiciones.

V. GCONCLUSIONES

1) La malnutricion en nuestro medio hospitalario ocurre en un alto procentaje
y en grado importante, y es incompletamente evaluada.

2) El método Dobbhoff de nutricion enteral resulté sencillo, practico y virtual-
mente exento de complicaciones.

3) La medicion de la inmunidad tardia no fue en nuestro trabajo un buen
parametro de evaluacién nutricional, comparado con las determinaciones de al-
biimina, transferrina e indice creatinina-altura.

4) La nutricion enteral, adecuadamente indicada en pacientes con tracto gas-
trointestinal indemne, y calculando los requerimientos caldricos-protéicos de cada
paciente, nos permitié, a través de una segunda evaluaciéon nutricional medir su
eficacia terapéutica.

5) El costo de esta modalidad de nutricion es sensiblemente menor que el
de la nutricion parenteral.

V. RECOMENDACIONES

1) Todo paciente que tenga indicacion de hiperalimentacién en cualquiera de
sus formas, deberd ser evaluado desde el punto de vista nutricional con los
parametros senalados en este trabajo, los cuales se determinaran en forma se-

riada.

2) La evaluacién nutricional integral debera ser realizada por una unidad de
nutricion clinica, o en su defecto, por profesionales de las distintas disciplinas
que la componen.
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3) En pacientes cuya absorcién intestinal no esté comprometida, y que re-

quieran hiperalimentacion, debera preferirse la nutricion enteral a la parenteral.
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