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ONJ RTIVO PRINCIPAL:

1.- Establecer una gufa de manejo piﬁoﬁco
del peoiente, con flixdun‘cntncidn tebri
oa de los proccdimientos de enferwerin

en dichos pecientice.

2.~ Lo integrintes del equipo de nutrde—
o168 deberan adquirir sdiestramiento -

necesario.



SUSTIRICACYCHs

1= Lo nutrieddn reguiere do wn conoci~
niento biefoo de mouexto da acusrdo
al estado de duequuﬁ:rio nutricis
nals ‘ '

2,= Identificar el equipo necesario p_a_l
Tra llevur.l aabo dicho prooedimien
to, )

3',’ Fornular un protocola Ma] o un - ‘
_oampo poce concoide por la enfeme
8.



Is= INTRODUCCION.

La enfermerias estf relacionada swy Intimamente con la nutricién, Tane
to la enfermerfa como ls oiencia de la nutrioidn huzana, convergen en un
idéntioo objetivo, que es el de la conservecidn humana por medi;) de los-
ouidados al paciente y 1a administracién de nutrientes,

Eata necesidad de recibir nutrientes es ddsica para mantener el equi=
librio entre aporte y consuzo de energfa, y es la prinoipal preooupncién
de 1a nutrioién, Sin emdargo, el hombre es més que wn simple organiomo -
bio14gico; loe nutrientes significan para 61, slgo oe que wn puntento -
fisic0, i

Lla enfermera debe de tener una gran dosie d¢ conocimiento, CoOMPreNw
sién y habilidades, que la capaciten para enfrentaree a las necesidaden~
buranas, El paciente, necesita ouidsdos para su ocuerpo y para su espfri-
tu, y la enforwera debs de encargarse de lss necesidsdes ffsicas y emo—

cionales del nismo.



Il.~ EVALUACION DEL ESTANO mn-»ucxom..l

Ea de prizordial importancia conocer de uns menera objetiva el esta~
do nutricional que presente el enfardo, el ocusl debe realisarse en fore
ma rutinaria, en todos 108 servicios quirfirgicos y de cuidados intensi~
vos, .

E} estudio de la desnutricifin, haeta hace unos afiow, habfa sido un ~
tona de investigacidn para los economistas y médicos especializados en~
éste problema. Durante dste tiempo, la mayorfs de los cirujanos e inter
nistas ee preocuparon poco por la nutrioifn del enfermo hospitalizado y
n8lo algunos autores como Elman y Moore llamaron la atenoidn sobre la -
pérdida protefcn pontoperatoria y los peligros de la oirugia en el pa—
ciente con pérdida de peso, los wétodos para el dimdluoo de 18 desny

trioidn, han tenido un lento deearrollo en p 16n & los al 3
en otros campos de la medicina, No fus sino hasta 1968, ouando @1 desa-
rrollo de la Nutricisn Parenteral por Dudrick, desperté el interés geng
ral hooia el estudio de 1s fisiopatologfa, diagnbetico y tratamiento de
1a desnutricién del enfermo hospitalirado, Blackburn, basado en la relg'
©ién peco-talla y en 1a albdmina séricas encontré, gue en un 18€ de los~
enfernos quirérgicos, ee aprecian datoms de desnutricién, al momento de-
su ingreso,

La historis olfnicn debe de svaluar el hébito slimentioio, sus varis
oionea recientss y los padecimientos que, por sf misros originsn una ms
1a nutricidn: aleholiemo, slteraciones del tubo digestivo (obstruccién-
pilérica, sfndrome de mala absorcidn, insufioiencia pancreliica, sta.,)
o enfermedades mptnboliou (diabetes mallitus, aldoateronismo prisario,-

ato, ). .

La evalunciln del estado nutritivo pusde hacerse con los siguientes~
datos: .
1.~ El peeo corporal es ¢l pardnetro clinico més utilizado y el porcen~
taje de pérdida; l1s desnutricidén es wodersda cuando hay un défioit dele
108, severs, ouando llsga & ser del 208 y muy severa cuando se Ecerca ~
al 1fvite compatidle oon 1a vids, 25 al 308. La determinsoién disria de



poso on de gran utilidad, excepto en aquellos enfermoc que reticnen opus.
2,~ Las nediciones aniropométiricas, como la determinacién de 1la circunfe-
roncia del brazo & nivel del tercio medio y la medicién del pinfeulo adie
poso pediante un calibrador (caliper), peraiten oonocer el volumen muccus
lar y adiposo. El primer m8todo, mide el espesor del mdsoculo y sutl camesw
bioa permiten estimar las rcservas de proteinas, Algunos estudios ban de-
mostrado, uns buena correlaoién entre #ste hecho y la presencia de desnu-
trioién.

3.~ Los oanmbios en la ooloracién y en la oonsistenoia del pelo, acomph-—

fian siompre a la desnutricisdn; el pelo estd formado pdr una protefna ee

{queratina), cuya aintesis se encuentra disminufda durante los estadon =

de oarencia nutricional. E) estudio microsofpioo del folfoulo, permite =

obpervar la desorganiracidn de au esiruotura y despigmentacién. Este prg

cedimiento em f4oil de realizar con un zinimo de entrenamiento.

4.~ En In piel y 1as mucosas, aparecen csmbios coasionados por hipoprotes
~nemia y por défloit vitaminicos especificom; amboe eon lparcnteé en los

1abion, ls lenpgus, las conjuntivas y la wucosa intestinal, en donde se -

obaervan ocaubios téxicos de las vellosidades, con aplanamjento del epite

140 y cambiom en la capacidad de absorcién,

5.~ Las protefnas sérioas en especial la albimina, son de gran utilidad;

sus sfntenis de presencia de una adecuada funocién hepitioa, estd en rela=

0i6n con el aporto exdgens de protefnas; durants el ayuno, su sintenin =

se manticne & expensas del aporte endSgeno de aminofcidos y se allera en

ol hipercatabolismo, La hiposlbuminemia que no es debvida a hemodilucidn,

"insuficienoia hepAtica o a nefromis renal, indica falla importants del =

siatema nuirioional,

6.« 1a depuracidn de oreatinina oldojvamente, en ausencis de insuficien-

cia renal, es una excelente gufa para oonoccer el grado de desnutricisn -

protéica muscular, ya que se sintetize en ol mfisculo y en el cernbro & -

partir de un precursor (oreatinina).

T+~ E1 balance nitrogenado, no es pr&p&uonio uns determinacifn que ayu-

da 8 oonooer el estado nutricionel, ain eadbargo, ha deunostrado oer 1a ~=

prueba més Gtil para cusntifioar 1a intensidad del oatabolisnmo endégono-



Yy en ocamiones, es un {ndice pronéstico de sobre vida, cuando, a pesar-
del ueo adecundo de nutricidn parenteral no se logra un balance posi ti-
vo.
8- iou balances de sodio y potasio, oarrelacionan de una manera indirﬁ;
«ta la sintesins y desnutricién de protefna celular, aunque estén sujo=
tos & errores a causa de cambios en la filtraoifn glomerular o en la =
reabsorcién tubular de ellos, En téroinos generales, el cataboliomo y-=
1la falta de aporte calérico adecuado me anocian a retenciéin de 90diQ e=
(extra e intracelular) con balance negativo de potasio (destrucoién ce-
luler, ;célvle enferma?). La convalescencia y 1a fase anablica preoupg
nen una eliminacién del exoeso de sodio y balance positivo de potasio,
9.= La doterminacién de potasio total interonmbiuble, es la prueba mfe~
4til para evidenciar la nucva formaoién protéica intuoelular.l Batwdios
recientes muestran una nngnlfiu,oorreluoldn‘ ontroAlu balances positi-
voo ¥ negativos de nitrdgeno y la entrada y salida de potasio a la oélu
la, ,

Con ¢l rcgintro de éstos eignos clinicos y de fstas pruebas de laboe’
ratorio, se pueden apreciar bien el estado nutrioional y seguir su evo=
- lueién durante el perfodo cr{tico del enferso quirdrgico.

Datos clfnicos y de laboratorio que permiten la evaluacién nutricio=
nal:

PARAMETROS CLINICOS
a).= % de pérdida de peeo.

b).= ¥ediciones antropoméiricas,

¢).= Protefna del pelo,

d).~ Canbios en 1a piel y mucosas,
ESTIDIOS DE_LABORATORIO

8)e= Albimina sérica.

b).~ Depuracién de oreatinina.

0)«= Balanoe nitrogenado.

'd).- Balance de sodio y potasio.

o).~ Potasio total intercambiable,



10.- Evaluaoién del sistema 1nmunol6¢ioo?

Linfooi tos,~ Dentro de los mecanismos de defensa del huéoped ee encucn-
tran la inmunidad celular, donde los linfocitos junto con las célulaa -
plasmdticas, son importantes mecanismos de defensa, Una forma sencilla-
de medir &ato es en forma cuantitativa, ouenta total de linfocitos, Es-
to se obtiene fécilmente en la biometr{a de rutina, en donde la ouenta~ ‘
total de linfoocitos en una persona normal es usualmente entre 5000 y =
10000 por ma’, Los linfooitos en un 308, por lo tanto, como ndmero absp
luto menor norrmal es de 1500 linfocitos por mmS.

CUFNTA TOTAL DE LINFOCITOS= ﬁ LINFOCITOS X GLOBULCS BLANCOS

100

Pruebas outéneas.— La inounidad celular, es un importante sistema de dg
fenna del hufaped en contra de las infecoiones. En la mala nutricién —
ordnica, los linfooitos derivados del timo estén alterados en ndmero y-
on su funcién, La inmmnidad celular deprimida oourre muy répidamente on
1a malnutrioién y retomma a lo normal con la replecién nutricional,

La mayorfa de las personas son sensibles & los ant{genos que a centi
nuacién se desoriben y, por lo tanto, deben dar una repuesta pooitiva.=-
Eata respuesta desapareco r&pidamente con la malnutrioién y retorna ——
ouando se realimenta,

Lae prusbas de inmunidad celular deben ser realiradas cada memana; —
las que se usan habitualmente por via intradérmica eon:

VARIDASA,= Aplicacién 0.1 ml de una solucién de 2000 U, de estreptokina
"sa y més de 500 U. de estreptodornasa, dilufdos en 100 m) de solucién-
salina normal, proporoionando as{ aproximadamente 10 U, . de estreptoki~
nasa y 25 U, de estreptodornasa,

CANDIDINA.~ Se administran 0.1 m1 de una solucién de extraoto alergisan
te.candidina (1110 en 50% de glicerina dilufdo en 11100 con solueidn oa
1ina).

PPD.- Se administra 5 TU o sea 0.1 al de PPD intracuténea; otros autoe
res prefieren agregar o sustituir el FFD por el antfgeno de la parotidf
tin; éata aduinistraciln es de 0.1 =l ein diluir,



Denpués de la splicacién de Q.1 ol de por lo menos dos de los antfge
noc, se hnce lan leotura de la induracién de cada wno de ellos a las 24-
& 48 boras; ésta se hace utilizando una pluma atdémica de punto medio, =
haciendo una marcs con la pluma del exterior hacia el sitio de la indu-
racién {se siente ¢l ocambio entre la piel norzal s indurada). Este pro-
cedimiento se repite en el extremo opuesto haciendo la medioién con una
regla,

n

Se considera positivo 1z pruebs do hay una ind i6n de Smm & -

mhs,

En general, la falla en responder principalmente & uno de los anifige
nos, debe considerarse cono una posible manifestaoién de alteracidn de-
1a inmunidad celular debida & malnutricién oalérica protéics (MNCP). la
conﬂr‘muntdn definitiva depende de la exisienocin de previs nu.:tlvldad-
o de le restauraeién de la positividad despuds de 1‘s nuiriciéng de ésto
se desprends 1a necemidad de que el paciente, desde el ingreso al hoapi
tal se le practiquen las pructas,
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II1,- RRQUERIKIFNTOS NUTRICIONALES FM SALUD Y PINPERNFI)AD.I

El organiomo obticnc la encrgfa indispensable para euw funcionomiento
de lon sustratos provenientes do las grasas, los hidratos de cnrt‘:ono y-
las protefnas; éstas Gltimae, a su veg, son parte de la estructura cely
lar y partioipan en procesos vitales como la conduccién nervioes, la -
oontracoién nmuscular, los procesos encimfticos intr.geelulareu, la defen
sa antiinfecoiosa, etc. E1 radical nitrégeno es indispensable para la =
sintesis celular y protéica,

En ocondicioncs normales el alimento ingerido, la digestidn y la wwe
absoroién intestinal, euninistran al hfgado los elementos necesarios pa
ra el gasto 0alérico y la sfntesis protéioa, El débito hephtico y el ~—
control neurohumoral a través del hipotflamo y el péncreas, mantiencn =
entables los niveles sangufneos de glucosa, cuerpos ceténicos y aminoe—
foidos; 1a muy limitada roserva de gluclgeno en el hfgado y en el miscy
lo; ¥y el tejido magro con balance nitrogenado cercano a cero,

El tejido mngro varis en relaoién direota a la ingesta de calorias =
exdgenae,

Con exoopoién del cerebro y determinadas células {eritrocitos), que-

obtienen su oncrgfa prefercntemente a travéa del ciclo glicolftico, el-

_resto del organiemo utilira a los &cidos gromos y a los ouernon oriéni=

oos ocomo fuente energbtica; el exceso de hidratos de carbone se trange—
forna en graea mediante la liponeogénesis, Sin embargo, ei no se dispo-
ne de suficiontes cantidndes de doidoe grasos, el consumo de glucoon cg

lular aumenta. La elecoién del material energétioo que va a consumirse~

"depende en parte de la oferta, pero tembién de la adaptacién intracelu~

lar, de los procesos enzimiticos que participan en la oxidacién de loe-
Sc3dos grasos y la gluooea.

En ausencia de aporte caldrioo exégeno, los niveles sanguincos de ~=
los sustratos mctab8licos dspenderan del aporte enddgeno que los to.ﬂ'-—
dos de 1a periferia proporcionan al hfgado., Durante el ayuno prolonga~e
do, el suministro ocalérico serd a expensas de las grasas y de las proig
fnae; sin embargo, la utilissoién de proteinas resulta muy costosa para

el organiemo, debido a que su pérdida implica dissinucién de las funcig



nes y probablenenta es letal cuando 1.:: nérdide de brao corporil Ilagn i
ser del 25 al 303, que equivale & dop guilos de tejido wagro.

D& lo snterior ee deduce que un baloncs nitrogenads negativo prolonga
do va a producir tanto defio como le cerenoia de otros elementor viialew,
oon la Uniom difercncia de que la pérdids protéica puede ser tolerada ~-
por un lapeo de diap o EomenAs ¥ ouanco 1lega & un' uite oxftico su re-
poeicibn es ohe lents y diffoil que 1n de otros elcmenton como el oxfge

no, el agua y lon elsotrolitos,



IV, ~ RFESPUFSTA METABOLICA AL AYU‘ND?

Cuando ne suprime totalmente el aporte ocalérico y nitrogenado exépe~
no, el orgonicmo dicpone aproximudamente de unaas 2000 calorfas para uti
liznrlac en forma rfpida, Estas provienen de 150 & 200 gra. de glucdpc~
no que puede degraderse en 24 horas y que equivile a la reserva total -
del glucégeno; la siguients reserva utilizable, laa proporcionan lap —=
granas que metabolizan 150 grs., equivalentes a unas 1200 cnlorfas en -~
las primeras 24 horas. Con éste aporte enddgeno se satisfacen las nece~
sidades netabdlicas de la primers fase del ayuno concomitantomente, el
prooceso de destruocién del tejido corporal, mediante Ala degradacidn de=~.
las proteinas que es hidrolizan para oonvertirse en aminofcidos, prevee
una pérdida de 75 gro. de proteina celular. Todo &sto soarrea al medio-
interno cuerpos ceténicos, glucosa, piruvato, lsotato y aminodoidom pa-
ra formar un conjunto de susiratos, que van a seguir ahora una nuevs y=
obligada direcoién metabSlica para remolverse en energfa, sgua y dibxi-
do do oarbono; sflo ee recuperard uns pequciia parte del JScido lfictico,-
que el higado reconstituye en glucSgeno para contunuar el ciclo de su =
utilizacién, En el primer dfa de ayuno, ne usan 75 gre, de protefna mup
oular, 160 gre, de glucora y 160 gres, de tejido adiposo.

La gluoosa es enviada fundamentalmente al aistema nerviono y a lon «
elementon eanguineos, nédula évea y glébulos rojom y 86l0o una parte dee
lon 180 gra, de glucosa va & otros tojidos para convertirse en energia,
lactato y piruvato. El oerebro utilisa casi exolusivamente glucosa como
fuenie de energia metabSlica; otros tejidos oomo el rififn, el corazén y
" el ndroulo eaqueldtico, en breve lapso, pueden utilizar ocuerpos oeténi-
coe y Soldos grasos, Estas alteracioncs metabblicas me aoonmpaiian de los
sovimientos de agua y elecirclitos, La insulina ew el mecaninmo que re-
gula tanto la repomicibén como la movilizacién de grasas y aminodcidon.~-
Ambon _son movilirados s medidm que baja el nivel de la inesulina, y los~
niveles de dats son, & su ves, extraordinarisrente mensibles s pequciion
cambios en los niveles de glucosa sanguincs; ésto proporoiona un meaae=

niszo de retroalimentacién, propuesto por Cahill, para controlar la mo=
vilizacidn de 1as protefnas de las grasas y mantener la ooncentraoién =



-de la glucosa sanguinea dentro de mérgenes de variacién muy pequefiam,

1a administracién de glucosa en el ayuno diaminlx.)"e la pérdids uringee
ria de nitrégeno y previene la cetonie,

Gamble, recomendé el uso de glucosa para éetos propéeitos en su ¥8 -

sy conooida monograf{a sobre flufdos orghnicos; &ste autor mostraba, -

que 100 gra. de gl al dfa red el de proteinas durante -
el ayuno, do 70 a 40 grs, en voluntarios jdvenes,

Si se administra mds glucosa, ya no ee obeerva un mayor efecto de aho
rro en 1a pérdida protefca. Cahill ha postulado que ésta pequeiia cantiem
dad de glucoca es detccteda por el mecaniemo productor de insulina; la -
qlevnoién de ingulina inhibe la proteélieis muecular aproximadamente en-
unas 2/3 partes, )

En condioiones hipermetabdlicas pueden perderse hasta unas 2400 calo=
rfas en 24 horan, En éstas condiciones la béjn de peso es hasta de 1 Kg.
diario y el déficit caldrioo me hace mds notable, puds no existen calo~
rfas utilizables para las domondas aumentadas, y desde luego, No S8 Poe=
dr8 ofectuar la sintesio de tejidos de reparaoién, adn cuando oxistiera-

nitrbégeno dinponible, .

Consecuencia de un dfa de ayuno:

a).~ Baja de peso (500 grs.).
b}.,= Se consumen 1800 calorfas en reeerva,
c)e=la roseivn de glucbgeno es limitada y edlo parcislmente utiligada, -
d).= Se oxidan 160 grs. de triglicéridos (1500 calorias).
e).~ Se pierden 715 gre, de proteinas (300 oalorfas).

(funocibn contréotil, contenido oelular, enciza).
£).= Exorecién de n.urGgeno en orina: 12 grs,
&)e= Se producen 180 gre, de glucosa (aminodoidos y glicerol),

144 grs, van al cercbro.

36 al eritrooito, leucooito, médula renal y 8sea.

HOTA.= 100 a 150 grs. de glucosa dierinuyen a 40 gra. 1a pérdida pro-
tefoa y al 504 1a excrecién de nitrdgeno{Gamble), (Mecanismo insulfnico)’



V.= RESPUFSTA WETABOLICA AL TRAUFA Y ':':E.'PSIS.3

Los enfermos que no pueden tener una ingesta oral adecvada, van & de—
pender exclusivamente de sus recursos endégenos y de la administracién -
de soluciones parenterales; la deenutrioidn estard ademis en relacidn
con 1a edad, sexo y la magnitud del proceso patoldgico, La pérdida de ps
so & partir de la iniciaocién del prodlema, suele ser un valioso fndice -
clfnico para jusgar la alteracién de Estos pacientes desde el punto de =
vieta nutritivo, sicmpre y ouando me relaoione con el balance de agua, =
¥ya que 1a asooiacidn de retencidn, frecuente de émtos proocesos, puede —
dar una falea sensacién de un mejor emtado nutritivo. Por otro lado, los ‘
estados oatabblicos amcentuadom, contrarrestan una buena parte de loo me-
oanismos de sdaptacién antes menclonados y se obeerva una menor u'tnizA-
0i6n de los mooaninsmos productores de energfa grasa_(Aoidon graros y (438
oerol), lon procesos agudos, 1os peritonealos suolen producir mayor pér—
dida de maea celular, con menor utilizacidn de los recursos caléricon =
provenientes de grasss; debido al aumento de agua extrscelular en éstos~
paoientes, suele obeervarse una pérdida de peso menor de la que corres—
ponde a su déficit nutricionals Pn canbio, en la desnutriocién orénica, =
la graca se pierde proporcionalmente y se mantienen wée normales los com
psrtimentos extra e intracelulares, con una menor dieminucién de la macs
oelular,

La diferencia de pérdida de nitrSgeno en los enfermos en aywno sin oi
rugia, lom ouales suelen perder 10 grs. de nitrégeno en los primeros ~—

- dfas, en la ¢irugfa ghsirica experimentan uns pérdida de nitrégeno de 15
¢re, diarios; en un postoperatorio complioado, 1a pérdida de nitrdgeno -
puede 1legar a ser hasta de 30 gre. por dfam.

Indudablemente, el efecto mis eonocido de um balance nitrogenado en -
oondioiones precarias durante tiempo prolongado, estd representado por -
1-; fistulas gastrointestinales y los procesos sépticoms peritoneales. La
combinaoifn de infecoién e fleo paralftico, la necesidad de mantener una
sucoién gdstrios y la imposibilidad de dar un aporte nitrogenado y calé=

rico sufioients, mantienen un deficiente eitado general que a su veg ip=



pide, la mejorfa del proceso local. Una nueva operacisn habitualments es

ceguida de fracaso por evisceracifn o nueva ffetula y el enfermo secumw

bee Otro ejemplo muy demostrativo es la mayor morbilidad postoparatoria=

en pacientes oon cénceres avanrados; éstos enfermos suelen ser especiale

rente susceptidles & sufrir infecoiones de la herida, a debiseenciss, —

shock e inclusive, muertes pooo expliocables por una siwple laparatonfs =

‘exploradora. Estos panoramas se han modificado sotualmente con la dispo-

nibilidad de nuevos métodos de alimentaoién parenteral,

Efecton d;l trauns y de la sepsis {oirugte)s

8).~ Dependencia de recursos endégenos y soluciones parenterales,

b).= Estado nutricional previo (peso y balance de agua), eded, Eexo y ==
magnitud del procesa patolégioo.

0).~ Catabolismo que contrarresta los meoanismos de adaptaoién,

d)e= Menor utilizaoién de los mecaniswos productores de energfs grasa —
(&oidos, grasas y glicercl). ‘



" ¥I.= NUTRICION PARENTERAL TOTAL, .



6.1 DEFINICION,

.

Es la administracién endovenosa de todos loa elementos nutrientes new
cesarios para man tener el aquinbx-_io entre demanda y asporte; tanto de —
snergétioos (Mdriéoa de carbono y lfpidos), como de protefns, eales, mi
nerales y vitaminae,

3!)1 principle, las soluoiones pnmtcmlea deben reproducir uns izegen
de la alirentacién oral, es decir, inoluir proteinas, grasas, hidratos -
de enbono‘, agus, eales pinerales, vitaminas y haeta bacterias sapréfie
taa del inteatino; ein endbarge, éato no o;'ncunbh. Las soluciones ps
renterales de que disponemos sn la sctuslidad cumplen tres funciones fun
dacentales: '

&).~ Suninistrar suficientes oalorias,

b).~ Proporcionar aminofeidos esenciales, 10s cuales no pueden mer sinte
tigadoa,

o).~ Complementar lao sales esenciales, como son eodio, potaeio, hierro,
magnesio, caleio y féeforo, aef como, las vitaminos necesarias para el =
balance de cada enfermo.

Para lograr un sprovechamicnto adecuado de aminofoidos, administrados
por via paronteral, ee negesario proporcioner més de 150 a 200 calerfas~
pOT gramo xia nitrégeno; s8lo cuando so aloantza $sia proporcisn, se logra

" tener calorias sufioientes para que écan sprovechndes en la reparacién -
tinulur; con aportes caléricos inferiorcs, lap calorfan se utiliyen bl
cagente en los mecaniamoe de aporte cnergzftico menoionados anteriormente.. ®

B algunos paclentos con infecciones severas, la nutrioién parenteral
puede modificar favorablemente la evoluoibn.

‘Pam poder renu:ar una nutrioldn parenteral, neoesitanos conter con=-
proteinag, culorics, elestrolitos, oligoelenmentos, #cidoc grasos esencia
les y vitaminae; elementos de la cual disponemos en ls sotuslided en -.-/
nuestro pafs, aungue en ocasionos, en forma incondtante y con dificulta-
der variables segfin el medio dende tradajanos, Son €stos elementon o "
sible realirar con sus veniajas y limitscionoz rempectivas, tres métodos

diferentes de nutricidn parenteral que son: &) nutrioidn parenteral oon=



glucora como fuents calérioa; b) nutricién parenteral oon gluesss y 1= )
pldos como fuentos caléricas; o) terapis mhorradors de protefnas (tfoda-

via en discusién).



6.2 HISTORIA Y DESARROU.D?

Antccedentes hist8ricos de la alimentacién parenterals

Ao AuToR (Fs) VATERIA

1876  Wittaker Alimentacién hipodérmica,

1896 Bield Uso parenteral de glucosa.

1899 Lilienfeld Uao.parentonl de gluoosa,

1904 Friedrich Alimentacifn subouténea,

1915 Kurlin y Riche Uso de emuleién de grasa.

1920  Yamakawa Exnulsién de graea.

1930 Cutbbortapn Catabolismo post=fraoturas.

1939 Elman Ridrolirado de protefnas,

1952  Moore Respuosta metabblica & la oirugfa,
1968  Dudrick ) Realizacién préctica de la nutrioién parenteral.

Los primoros intmton datan del siglo XVII cuando Sotus, de Suecia, en
1664 infundié vino a animnles de exporimentaoién. Courton, de Inglaterrs,,
en 1669 inyectS aceite de oliva parenteralmente, Las epidemias de 08lera~
del »iglo pasado dieron lugar a diferentes observaciones oomo lam de lLa—
tta en 1832, quien revivié a un paciente oon solucién salina endovenosaj-
mwés tarde, en 1873, Hadder mostrd los efoctos favorables del uso de leche
por la vena, Bn 1920, Yamakawa utiliz8 emulsioncs de grasa y en 1938, —me
Ross utilizé por primera ver aminodcidos intravenosos, observando que era
poeidble mantener a un individuo con buena nutrioién oon sélo éstos medios
parentcrales,

En el postoperatorio: se observé que el uso de soluciories gluocosadas,—
ofrecfa un aporte en;rgético que ayudaba a lon enfermoe mientras reanuda-
ban su alimentacidn oral; ein embargo, con ésto s8lo, no se obtenfa una -
rogresién del estado catabSlico., En 1959, Moore refiere que ol uso de ami
ncéecidos en el postoperatorio produce un aumento en ‘la exorecién urinaria
de éstos productos nitrogenados, pero si se asocia a su administracién, su
fioiente cantidad de carbohidratos para ofrecer un buen aporte calérioo,~

sf se detiene el catabolismo postquirdrgico. Estos estudios fueron eonfiy

wados por Janes y por Peatson en 1966, En 1968 Dudrick, en su ya oldsios~



oonunicacién sobre “Nutricién Parenteral”, & largo plaeo, con orecimien-
to, desarrollo y balance nitrogonado positivo, hoce ver que es posible,=
medinnte una sorie de requioitos técnicons, lograr ¢on cierta facilidnd -
un balance nitrogenado positivo, exclusivamente por via parenteral, n -
1971,8ste mismo autor publioa los principiocs y la préctios de la nutri—e
o0ién parenteral, seilalando las mfiltiples indicaciones de éste método, <=
sus riesgoe y las f6roulas usadas, Muchos heohos eran oonocidos desde =
afios atrés y habian sido comunicados por Elman, Abott y Bes) entre otros
sutores, MNoore estableois en 1959, las bases de los cambios metabdlicos~
del enfermo quirfirgico y habfa esborado la posibilidad de lograr los mo~
demos métodos de alimentaoién parenteral, La realitsoifén, aprovechando~
éstos estudios y nuevas téonioas de oateterismo, fué lograda por Dudrie~
ok,



6.3 INDICACIONES?

lae manifestacionen olfnicas de 1a inouficiencis cardfmoa o rennl com
bien coneoidas; el desarrollo de la deplesidn nutricionsl em lentof y —
sus manifestaciones olfnicas de diffoil diagnémtico, ya que éstas son =
obvias al clfnico después de perder el 40X de nuestra ressrva nutyicioe=
nal, '

La primera regla de la nutrioién perentersl intravencsa, ss que sies~

pre que cca posible la alimentacidn por tracto digestivo, ésta es 1s ruta
de eleccidn.. '

Se han sefialado indicaoiones generales como la baja del 10% a0l POBO=
habitual, si llevaba dos semanas de alimentacién defioiente, ouando hay-
remnecciones masivas de intestino, cuando hay un trauma severo como en ==
las quemsduras o bien en las fistulas intestinales, por otra parts, hay-
autorea que indican la nutricién en base de entidades nosolégicas. Noso-
troa no satamos de acuerdo con el tipo de valoraciones, sfi tomamom en ==
quents que la prevalenois de la demutrioién moderada y severa en pacien
tes hospitalizados, tanto médicos oomo quirdrgicos, es cercana al 50%, =
Por 3o tanto, es necesaric tener una valorasién dinfdmios del estado nu-
trioional y metabSlico desds que el paciente ingress al hospitsal, ein in
portar la causs del ingreso, la repercueién que sobre ésta tengs 1a oiru
gf{a o alguna complicacién, conocer la respuesta a la nuiriciln parente—
ral si ol paciente la requiere, las condioiones nutricionales en que s~

le del hoepital y el tiempo en que vuslve a r ee. Bn una~
valoracién mée dindmica, Todom §stos hechos nos llevaron a una mejor sva
luacibn y planeacidn de nueatys terapia nutrioionsl. '

Fl soporte nutricional esth indicado cuvando la ingeste oral est ~ = ~
8) inzuficiente; b) impedida; o) contraindicada,

Fn situncionea oon sumento de requerimientos y/o estados catab8liocos.
Ejemplo: ) . '
1l).- Cirug{s en enfermos debilitados.
b)o~ Cozplicaciones que impidan wns ingests sdecusds por ms d¢ 8 a 10 =
dfan,

=~ Prooesos intestinslies inflanstorios,



- PMotulas,

= Peritonitis,

-~ Evisceraoiones,

« Estenosie pilérica.

= Céncer digestivo,

= Panoreatitin,.

= Infecoién ordnica.

=~ Quemaduras extensas,

= Politraunatisados. .
= Algunos casos des hepatopatias, cardiopatfas y nefropatfas,




6,4 COMPOSICION Y PREPARACION DF SOHJGIOHFS’

Nutricién parcnteral con glucosa como fuente onlérica.
TECNICAs

Las soluciones deberan prepararse idealmento bajo une cenpena de flu-
Jo laminado, que ‘proporoiona un asbiente 1ibre de bacteriae y con todoo-
los cuidados pertinentes para evitar oontuminecién {como la quo produce=
8] tocar la aguja con la ruperficie externs de los fravcon)e El conteni-
do de loe ‘frascos correeponderd habituslmente a wne férmula buue, con mg

dificaciones de los corp teo de rdo ‘con los rcquorimientos tebri-

cos en 24 horas des 1{quidos, calorfan, protefnas, pérdidas de electroli
tos y eus niveles en sangre. Es mencster sefinlur, que lan coluclones se=
preparan oada 24 horas y doberan contencr tedos y coda uno de los compo-
ncntes neoasarios para lograr un balenon pocitive de nitrégenc y permane
cer en refrigerncién (4°C) hasta eu utilizacién,

La perfunién de las soluciones se hard por ¢ravedad, & gotco contfnuo
durante las 24 horas, iniciando habitualmento con un litro de la merola-
y aurentando progrecivarento la velocidad de goteo de acuerdo con 1a to-
lerancia dell pacionte, hasta cubrir sus requerimientos, Serd indicpensa=
ble vigilar cada 4 & 6 horas la preeenoia de gluoosa en orina y de apare
cer éata, apliocar insuluna de eocién répida por via subouténea o en las-
solucionen, o dieminuir la volocidad de perfusién,

Con las eolucionec de aminofcidos al 8,5% de gluooea 2l 50%, de lap -
ue disponemos én nusstro pafs y con wna eorerada vigilancia del metabo-
lismo de la plucosa, es porible en lom pacicnice que la requieran, pro—

poreionar un aporte de 20 a 26 grumon de nitrépeno en 24 horas, con 2600-
erlorfas no protcieau'o nés (al agregar 1{pidos). Pinalmente, al compa=
rar precios de loe diferentos métodos de nutricidn parenteral, es la téc
nica que ofrece un monor costo por oalorfa administrada.

La necesidad de emplear grandes cantidades de glucosa, oomo fuente oa
16rica, obliga a extremar los cuidados en la preparacién de las solucio=
nes, en su aplioacién y en la vigilancia del oatéter y evitar complica—

oiones sépticas, anf como, altersciones del metabolismo de los oarbohi-——



droton. )

Para la préctica del método es necesario contar con un equipe de midi
co8 y enfermeras gue tengan todos los elementos neccoarios: la prepari--
oién de las megolan, y para su aplicacibn y vigilancia del enfermo, y —
anf evitar complicaciones y obtener todos los beneficios. ¥o es concebi-
bYle que 1a preparacién de las solucicnes se deje a cargo de la-enfermara .

de piso,

SUTRICION PARFNTERAL CON GLUCOSA COMO FURNTE CALORICA.

Péraula base:

Aminofoidon el B.%8 500 =1,
Glucosa al 50% 500 ml.
Sodio {cloruro, bicarbonato, scctato) 3540 mEq. -
Potasio {cloruro, fosfato, acetato) 40~50 nEq.
Cloro (sodio, potasic, eminofcidos)  22-52 B,

Féotoro (forfato de potasio) 20 nRq.

Calcio (gluconato) b (x;.

Wagnesio (eulfato) 10 ze.

¥ultivitaminioo endovenoso 10 mX. (una vee al dfn),
Oligoelementos endovenoros " 10 ml. {wma ves al dfa),

Plaena (en carencia de oligoslementos) 600 ml. (468 veces por moemana).

Exulsién de noeite de saya 500 m1, {(doa veoces por semana).

Vitanine X ' 30~50 ng, (I & IV por semana).

A0ido f6lico (e1 no,lo contiene el = 6 mg, (IN por semann),
nultivitaninico), '

FUTRICION PARENTERAL CON LIPIDOS ¥ GLUCOSA COVO FUFNTE CAIORICA,

E1 método nacid en la décads de loe sesentas en Suevis, gracias sl
descubriniento de una emulsidn de soeita de soys con fosfolinidos, de al
to poder calérico, conatitufdas de particulas equivalentes & loem quilomi
arones,

TEGNICA:

Las soluciones ded

£,

prep de do oon .1a i‘oyhula bate y we




con las variables sefinladas para el método anterior. Habitualmente loo =
requerimientos de féoforo disminuyen, debldo al contonido tdel mimro on =
1a cruloidn y al menor aporte caldrico.

Los clectrolitos y vilaninas se agregan a los aminofcidos o a 1a glu-
coea y 1a mercla de las soluciones se reslics en un punto cercanc sl oca=
téter, '

En los priperos dfas de 1la nutrioién, serd necesario vigilar que lose
1fpidos -adminietredos desaparcroan o forve edecuada del torrento cirou-
latorio y de mo ser anf (1o que ss comprucba por el aspecto lechoso del-
plasma) administrar pequefiae oantidades de heparina (3000-6000 y, por =
24 horas), o de insulina, aumentar la proporcién de oarbohidratos, o dis
minuir la velocidad de infusién de 1a emulmién dr grasas, con el fin de-
activar los mecanismos encargados de la depuracién sanguinea de los 11pi

doe (1ipoproteinlipasa).

Ventajaot

Los 1ipidos son una excelente fuente de calorfas, lo que rermite dime
nlnuir en forma importente el aporte de gluccsu y por ende facilita el -~
manejo metabélico. La diominueifn de la osmoleridud de las mirclas on rg
lacién con ol método anterior, hace posible su transfusifn por venan pe=

riféricas o por catéteres ocentrales colovados por vias periférioas,

Lird tacionens

Una de las principales limilaciones del método, o8 el copto actual de
1a emulsién de 1fpidos, que es de 3 a 4 vooes mayor por osloria que com
glucosa; las venas periféricas toleran el peso de las m;tolau por un lap
wo de 40 & 72 horas y es necesario cambisr cont{nuamente de vens, para =
evitar trombosis en infececifn,

El metaboliemo de loa lfpidom no es totalmente independiente del mets
bolismo de los carbohidratos y ei bicv; parcoen disx;ainuir loa requerimien
tos de insulina eon el uso dc prusns, eerd tarbién ncoesario vigilar le-
apariciin de hiperglucemias y glucosuriams sobre todo en lom pacientes o
oon sepeis. Con ambos nétodow, existe la posidilidad de desencadenar une

septicenia por contaminacién de las solucicnes o de los ocatéteres, por -



1o quo oe debarfn aplioar los mismos cuidados (eampana de fluj‘o lagi»w,
euracién de-los tipos de puncién), En nucatro pafs, e6lo contamos con 1a
presentacién de lfpidos el 108, por lo que, en voluzrn de 3000 ml. on 24
horas, el aporte calérico y protéico se ven limitados a un mExino de e
2000 oslorfas con 13 grawas de nitrégeno, siendo necesario recurrir s ma
yores oonoentraciones de glucasa y por lo tanto, el método snterior cuan

do deseamos eobrepasar, en &l mismo volumen, los aportes seiinlados.

BUTRICION PARFNTFRAL CON LIPIDOS Y GLUCOSA.

Aninofoidos a} 8,56 1000 al,

Glucoss al 108 1000 &l. més eleatrolitos y vitaninas.
Emuloién de aceite de saya 1000 ml.

Nitrégeno 13 gr»

Calorfas ) 1500

ROT4:

Cada frasco debe ser etiguetado y numerado progresivamente 3, 2, 3, =
#to.; debard llevar olaramente el nombre y nfumero de oams del paciente,~
asf cawo, la welooidsd {goteo & volumen) a que debe ser administrado,



6,5 VIAS DE ADKINISTRACION.

Centralt

La administracién de soluciones se realira por medio de un catéter —
colocado en vena cavas suparior, a la cual se fuvo acoeso por puncién de~
vena yugular profunda, eubclavis o por venodisecoién de alguna vena peri
férica.

Esta ruta e» indispensable en el caso de usarse oomo fucnte oslérica~

1a glucosa al 258,

Periféricas ;
La sdminiatracién de las moluciones se realita & través de un oatéter
corto en oualquiep vena periférica.
Por ésta ruta se puede adainistrar ssinofoidos solos (terapia sborre=
dora de protefnas), lipidos y soluciones oon glucoss oon ooncentraciones

no mayor del 15%.



6.6 COMPLICACIONES,

Derivada de la colocacién del catéter centralt

a).= Neumotérax.

b).~ NeumotSrax e infusién de soluoiones & osvidad pleural.
©0)s= Punoiones arteriales,

d),- Enbolia aérea,

®).~ Enbolia de catéter.

£).~ Temponade por infusién a perioardio.

Derivada de la preparaoién de soluoioness
a),- DHE (cantidaden inadecuadas de sleotrolites),
b).= Infecoiones (contaminacién).

Dorivada de la adoinistracidn de soluoionewm:

a)e= Flebitis (venas perifériocss).

b)e~ DHE (deshidrataoién-sobrehidrataoién).

0).~ Hiperglicemia. .
d),= Hipoglicemia (en oaso de usar insulina sdioional),
o).~ Entados hipercsmolares (ooma).

£)s= Sepeis (contaminacién).



VIl.~ NUTRICION ENTERAL.



7.1 DEFINICION?

La nutricién enteral es uno de los métodos antiguos de nutricién que~
puede realivarse por medio de sondas naso-duodenales, nasoyeyunales, gag
trostonfas o yeyunostonfas, con el uso de dietas lfquidas de diferentos-
ocomposiciones,

Este método de nutrioién concce \n nuevo auge, debido al desoubrimicn
to de varios hechoss
8)o= La llegada oontinua de nutrientes & 1a lus anqnttnnl. favorece su~
absorcién,
b)e= El estizulo sobre las hormonas anabélicas que ee obtienn por via di
gestiva es payor quo el obtenido por via endovenosa, .
o)~ La motilidad y capacidad de absoroiém del intestino delgado se recu
peran inmediatamento después de uns oirugfa abdominal, no asf la motili-
dad ghetrica o colénica,
d4).~ La abeoroién de aminodcidos o de dipéptidos y de monosacAridos o a1
saciridoe por la muoosa intestinal, requiere de la accién de las enziman
de los jugos panoredticos o biliares.
0)e= los fcidos grasos de cadona intermedia pasan directamente de la lug
intestinal a la vasoular,

La via enteral debe considerarse de elccoidn en todo puciente que tcn
g8 ol tube digestivo utilizable. la nutriocién enteral es mis segura al -
no requerir sisteza de mescla en la preparacién de las soluciones, no tg
ner el riengo de la colocaoidn de un catéter venoso central y resultar -

menos 00stono.



T.2 INDICACIOUES,

a)s- Incdecunda ingesta orel,

b).- Dependencia de respiradores,

o).~ Preparaocién preoperatoria de intestino.

d).~ Inpoeibilidad de acceso vassular. )
e).~ Fistulas entérican de gasto bajo (menos de 500 ml.),
£).~ Panorcatitis,

&)= Enfernedad inflamatoria del intestino,

b).= Complemonto de nutrioién parenteral.

Te2.1 CONTRAINDICACIONES,

a).= Obstrucoién,
b).= Ileo paralftico. )
0o Sangrado de tubo digestivo,



7+3 FORMAS EN’I'ERALFS.‘

En funocifn de &sta valoracidn ea pomible para el médico escoger una =

dieta liousda hesha en el hoespital como por ejemplo:

T.- 1000 calorfas en 1000 a},
Puré de sanshoria 45 gra.
Puré de ternera 105 grs.
Aoeste de mals 30 gre,
Nied 90 grs. )
Huevo cooido 68 grs.
Harina oosida 114 grs.
Leohe descrsmads 20 grs.
Jugo de naranja 180 »l,
1 1,5 gras

. Crema de cacahuate 30 grs. )
Polivitaminas con hierro 1 tablets sl afa,
Agua 450 =1,

Il.~ Dieta licusda comeroial.
Féruula 11 o Meritene.

I1IX.~ Dieta alementals Vivonex que proporciona 1800 calorfas en bass a =
glucoea, y aminofoidem ooto fuente de proteinas, az{ como, sleoctrolitos,
" mineralems, vitaminas y oligoelementos,

Diets 1fquida de 1500 galorfas fraccionada en § tomas:

Esta dieta se usa por perfodos cortos, segin evolucilén satisfactoria~
del paciente, Proporcionande los grawmos de nutrientos en la forma sleaem
guientes hidratos de carbono 189,84, protefnas totales 62,48 y 1fpidos ~
55.70. Lo# 1fquidos totales de la alimentacién, oconocida como volumen, -
tanbién e de 1873.70 ml, }

Cuando sea neossario prolongar por més tiempo Ig dieta, e necenita -~

oompletar con polivitanminas, oomo sido nicotfnivo, oarotenc ¥ hierro, ~




En algunas ocasiones, es necesario el aumento protefnico en forsa dvlf jpia
tefnas orales,
Alimenios permitidoss:
Leohet
« Completa.
= Descrepada,
= Polvo.
= Evaporada,
= Condensada,
= Jocoque {yoghurt),
" Huevoy
=~ Tidios.
= )ezolados con leche.
= Forma de licuados,
« Pollas,
ugony
- Como la papsys y naranja dilufdos,
= Embotellados de uva o manzana dilufdos,
= Vogetales coro la ganahoria y el jitomate pasados por colador,
Sopast
« Crema de vegetales preparados en forsa senoilla,
= Purém de vegetalem preparados en forsa senoilla.
~ Coneoné de polloe,
= Jugo de oame,
Grasast
= Crema.
« Mantequilla,
- hrgarina.‘
Cerealos y harinasy
~ Hojuelas de mafs.
= Arros inflado,
= Crena de trigo

« Avens colada,



= Harina de mairena o arros,

Bictn 1fquidn de 1500 oalorfas fraceionada en § tomas:

Horario Alizmento Gra, & n).

7 a.m, desayuno
Jugo de naranja dilufde
huevo tiblo
stole con leche arucsrado
10 a.n, oolaoién smstutina
leche
cereal
azdoar
13 p.ne Somida
sopa de orema de vegetales
leche
flan
16 p.m, golacién vespertina
leohe
Jugo de vegetales
19 po®,  gens
hueve tibio
Jugo emdotellado dilufdo
café oon leohn ssucarado

C8loulo de s alimentaoiéni
Bidratos de oarbono 189,84 grs.
Lipidos 55.70

Calorfas totales 1502,59

" Pioteinas totales 62,48

Liquidos totales de la alizentaocidn 1873.70 sl.

200
50
200

200
20
10

200
200

100

200

100

Medidas oaseras

1 vaso
1 piezs
1 tora

1 vaso

4 ouch, soperas

2 ochditas,

1 plato
1 vaso

1 racién

1 vaso
1/2 vaso

1 piega
1 vaso

1 tega



7.4 VIAS DE ADHIHIS'I‘RAUXON’
8)e- Orale

" b)e= Tubo namoghstrico.
6)e= Oastrostosfa,
d)s= Yoyunostonfa,.



T.5 COFPLICACIONFS,

8).= Diarrea.

b).~ Deshidrataoién,

0)e= Desequilibrio hidroeleotrolitico.
d).~ Dolor abdominal tipo océlico.

Préoticanente todas ellas producidas por tratarse de soluciones hiper
osmolares, que al ser administradas a velocidad o en altos vollmenes, no
pernite mecaniemos de adaptacidén intestinal. '

Cualquier dieta 1lfquida e hiperosmolar debe ser adminjstrada, a mu —v
inicio, dilufds y en bajos volimenes; e ir inorementando progresivamcnto
ol volumen o la ooncentracién, siendo mejor tolerado ouando se adminifie—

tra gota a gota, Ejemplo: VIVONEX.

El volumen es repartido en las horas que va & adninistrorses 12, 18,-
24, eto, T caeo de adoinistracidn por oatéter nasogdstrico, debe sor cn
1ibre 5 P 8 2 om de difmetro.

DIA No. DE PAQ. PILUCION YALOR TOTAL CALORIAS OSYOLARIDAD

T 2 1500 1600 600 300
2 3 1500 1650 900 600
3 4 1500 1700 1200 800
4 5 1500 1750 1500 1000
5 6

1500 16800 1600 1150



VIII,= NUTRICION PARFNTFRAL FN PACIINTFES NEFROPATAS Y HY¥PATICOS,
' (Generalidaden)

Tanto el paciente nefrépata como el hepAtico, presentan gran toleran=
cias 8 la ingesta de protefnas; son clésicas las dietas de restricoién de
protefna y scdio en fete tivo de pacientes.

En la sotualidad existen preparaciones comerciales de aminofcidos, ou
ya composicién es diferente a los esténdares, y su diferencia radioca en-
que contienen cantidades restringidas de- aminofoidos de cadena ramifioca-
da, lo que permite su administracién al paciente hepAtico o renal. Sin =
embargo, &in en nucstro medio no estén disponibles, por lo que la nutris«
0ién de éste tipo de pacientes es extremadamente diffoil, ya que fAoilw=
mente pueden caer en estado de coma por encefalopatfa.

El paciente con insuficiencia renal, puede ser manejado con el método
de alimentacién convenoional, pero oombinudo con hewodidlisis més free—

ouentes de las que requeriris si no se alimentara.



IX,~- SELFCCION DE TIPO DE SOPORTF NUTRICIONAL.

Para obtener el tipo de soporto nutricional adecuado, es indiepensa—
ble hacer wna evaluacidn nutricional. Esto se puede obtener ocon la reco-

lecoién de datoss

8).. Indioe nutricional som&tice.

b)s= Indice nutricionsal visceral,

0)e= Indice de funciones inmunolégicas,
d).~ Indice de intonnidad de cataboliemo,

Con el puntaje obtenido en diohos Indices, se puede obtener la valora
oién para un diagnéstico el oual puede ser:

= Buen emtado nutrioional.
« Desnutrioién moderada.

« Desnutricién severa,

En el hospital Espafiol de Néxioco es utilisada la hoja ancxa, en donde
se explioa oomo se puede obtener el estado nutrioional en el que ee en--
ouentra el paciente y asf poder elsgir el tipo de soporte nutricionnl —
adeousdo, (Towado de Blackleurn).




UNIDAD D viRAds - . dNSIVA

HOSATALEC.. (0L

VALORACION NUTRICIONA. & INMUNOLOGICA

NOMBRE:

EDAD:

SEXO:

TIEMPO DE AYUNO:

PESO HABITUAL:

INDICES DE NUTRICION SOVATICA..

1. % pérdida de peso

2. pliegue de! triceps

3. didmetro del brazo

4.« Indice de creatinina

INDICES DE NUTRICION VISCERAL.-

§,» alblmina serica I I l

INDICES DZ FUNCION INVIUNOLOGICA.-

6. pruebas cutineas

7.- linfocitos periféricos

INDICE DE INTENSIDAD DEL CATAGOLISMO.

8.+ N, de urea en orina [

|

DIAGNOSTICOS: 1.

2.

3.

4,

FECHA! e,

No, EXP.:

TALLA:
§. CORPORAL:

1.- pérdida de peso:
a) —-10%
b} 10al5%2
c) 15% 3

2. pliegue de! triceps
[2))
3.. didmetro del brazo
1)
4.« indice de creatinina
()
§.- alblmina serica -3 g
(4]
6.+ pruebas cuténeas
negativas
@
7.» linfocitos periféricos
=1000 x mm
[3))

VALORACION
Buen estado nutricional

Desnutricidn moderada
4.7

. Desnutricidn severa
. 7.1




PREDRSSSNESS e
.

ESTA TESIS - M9
SR DE LA mu%,

-
»a

- camazousvo | - n /

, - /0

+15 '
. 0.3 &7 1t 71l

NUTRICION: "
AREA I:  No requiera soporie nutrigional, nueva valoracién’ 'én 8 dias.
ARZA I Soporte de mantenimianto. {1 g. de prot. X kg. de peso).
' ' 7.0 . Patenteral -
Fbrrula M Vivonex St g3, Aminosol ¢.Intralipid
ARGA Vi Soport.e de raposicion, (2 g. de prot, x #g. de peso)'.'
7. 0. Parenteral 3.
Férmula R Vivonex Hn <——-,->Flea:nln|» w

AREA Iliz Transicion, empezar con cualquier método para las
dreas 1o IV'y camblar segln resultados.

Ingreso de N

Egresodo N

BalancedaN  °
Calorlas'

Balance dg liquides




K.~ SERVICIO DE SOFORTE WUTRICIONAL,



10,1 ORGANIZACTON?

Una vez que se ha reconocido la necesidad de orear el servioio de apg
yo nutricional, se debaré fundamentar en base & una organisacién para su
funoionamiento, '

El servicio estard compuesto por personal médico y parasédico y oonta
ré con un minino de ellos obligadamente, pudiendo ser opoional el dispo—
ner de especialictas en otras disoiplinas,

Personal del gorvicio de apoyo nutrioional:s
A)e= INDISPENSABLE;

1.~ Médlco direotor del servioio.

2.~ ¥édico adsorito.

3.~ Nédiocoe residentes.

4,~ Enfermeras,

B),~ OPCIONAL:

1.- Dietistae.
2,- Farmaocbutioos.
3.~ Secretarias,

4.~ Pisioterapeuta,

SERVICIO DE APOYO NUTRICIONAL

Kédico jefe
’ ¥édico sdsorito

¥édloo residente Enfermera Dietista H-iotgnpouh




‘ 10,2 DESCRIPCIONES DE PUESTO Y FUNCIONTS DE LA HWFERMFRAé

Llas enfermoras del equipo de apoyo nutricional, deberdn ser perconul-
espacializado en la preparacién y administraoién de soluciones de nuiri-
oién por vena, as{ como expertas en el cuidado de los catéteres o BoN~——
das, por los que me administran los nutrientes, En muchos hospitalen de-
nuestro pafe, la enfermera sustituye al farmacéutico en la preparacién -
de las soluoiones de nutrioién parenteral y deverd por tanto, conocer -
los peligros que originan los errores durante ésta face, Estaran entreng
das .en el ueo de ofmaras de !.‘lujo laminar y colaborarin con el médico en
las visitas a sus paciontes, an{ coro, en la elaboracién de la estadfoti
oca y funcionarén también, oomo enlace entrc las enfermerap de otron cor-
wvioios del hospital y el equipo de Xutricién Artifioial,

La preparaocién de las soluciones, dadn 1a falta loﬁul de la cfmara =
de flujo laminar, las efeotfan lam enfermeras de turno matutino usando =
una téenioa de oirugfa menor, oon el uso de bata, guantes, gorro y oubre

booas estériles, auxiliadas por otra enfermera.
10.,2,1 CUIDADOS DE ENFERMFRIA A PACIENTES CON ALINEITACION PARFNTFRAL.

1,= Tener 10s frascos numerados {1, 2, 3, oto,) ¥ poncrlon en 8se oxden,
¥a que oada frasco pueds variar en su céntonido electrolitico.

2.~ Tener preparado el frasco de la hiperalimentaoién que serf utilizndo
oon venoset purgado, teniendo cuidado de no contaminarlo.

3.~ Ayudar al mAdico & la colocaoién del catéter, ya mea por via ceniral
(freamine) o via poriférica (aminosol e intralipid).

4.~ E1 catéter sélo debe ser utiliredo para la administraoién de solucig
nes de hiperalimentacién parenteral,

5= No administrar medioamentos ni tomar sangre por ésta via,

6.« E1 goteo debe ser contfnuo y el indicado por el médico.

T«= En 0aso de que se tape el oatéter no intentar destaparlo, y avisr al
nédico de inmediato,

8.- Efectuar curacién disris, con téonica estéril, oi aitio de 1a pune~—




0ién del ocatétar, aplicando pomada antiefptioca y oubriéndolo con gasa ==
ont(ril. ’

9.= Los frascos de hioralimentacién se preparan en un cuarto aséptico, =
oon técnioca estéril y por los médicos y enfermers especialiradas, y los=
cuales deben prepararse siexpre antes de que se tersine la dotaoién. No-
preparar soluciones para mis de 24 horas,

10.- Mantener los fraseos refrigerados y eacarlos media hora antes de su
adninietracién.

11,~ Debido a su alto contenido de gluodsa, debemos efeotuar glucocetonu
rias cnda 6 horan y glicemias sérioas, megdin -orden médica,

12,=.8i por algln motivo se suspende la hiperalimentacién, debemos oolo-
oar en eu lugar solucién glucosada al 10%.

13.~ Cuando se retire el catéter, me debo de onviar al laboratorio la —
punta del mismo para hacer oultivo.

14.~ Cuando el frasco do hiporalimentacién contenga insulina, se debe de
agitar el fraosco cada hora, ya que ésta 56 aeienta en el fondo y puede =
producir una hipoglicemia al paciente, 7

19.= Recolectar la orina de 24 horas y no desecharla para enviarla en ~-
frasco, perfeotamente bien etiquotado, al laboratorio y que efeotfien de-
terminacién de nitrSseno de urea,

16.~ Vigilar le aparicién de signoc y efntomas de hipoglicemia e hiper—
glicemia: fiebre, escalofrfo,edoma y enrrojecoimiento del lugar de la pun
0ién, escurrimiento del 1fquido por el catéter y aviear de inmediato, ==
oualquiera de éstas anomalfae, al médioo de guardia.

17.- Revisar perfectamente el frasco de hiperalimentacién antes de admi=
nistrarlo, si est§ turbio o con partfculas flotantes, no utilisarlo,
18.~ Kantener cémodo al paciente.

19,= Efeotuar control de lfyuidon estrioto,

20,- Cambiar el equipo de vacoset ocada .24 horas, .

21,~ Pesar al paciente periédicamante.

22.,~ Anotar las observaciones en el registro de enfermerfa,

23.= Preparacién psicolégioa al paciente.



XI,= CONCLUSIONES,

En éste trabajo, hioiros una revisisn de las patologfss que requieren
alimentaoién por vias diferentes a la oral, al misro tiezpo que sus ries
gos, compliosoiones y métodos empleados en su realizeciédn,

Se puede ver 1a necesidsd de éste tipo de vias de alimentacién asf co
®0 valorar su costo, falta de personal especializado .y nedidas apropia—
das para realisarlo,

Debenow de tomar en cuenta, la gren importancia de 1a alimentacién —
por vias diferentes s la oral, ya que, proporoiona las medidas necesn—
rias para la rehadilitacién completa del paciente.

En el cazpo de enferverfa, es ruy poco el personal que puede desArro=
llar éste tipo de alimentacién, pués se necesita cspacitacién espaciali-
sada para un correcto suministro, esperamos que, en poco tiempo, el inte
rés y nocesidad de éste mftodo, motive a nuserosas enfermeras y se prepa

Ten para su aplioaoién,
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