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-Los padecimien’os severos como las quemaduras, los
traumatig~os graves asi como la cirugia mayor, Se acom-
pafian de pérdida ponderal y de disminucidn de la dispo-
nibilidad de energfa. Estos procesos aumentan las deman
das energeticas e interfieren con los sistémas'de apor-
te nitrogenado 'y caldérico. Los mecanismos de adaptacién _
organica permiten la subsistencia por tiempo limitado -
sin evitar el dafo progresivo, En la actuslidad se dis=-
pone de recursos eficaces para el suministro de nitrdge
no y calorias que disminuyen o suprimen el catabolismo,

El pre~ente estudio se 1lév6 a cabo en el servicice
de Cirugia General del Hospital CGeneral "Lic, Adolfo Lé
pet Mateos" ISSSTE. La pobiacidn estudiada comprendidé -
aquellos pacientes qﬁirﬁrgicos de alto riesgo sometidos
‘a cirugia mayor con periodo esperado de ayuno mayor de
siete df{as susceptibles de complicaciones con minime o
moderado deterioro nutricional. {1, 9, 2&).

Se estudiaron dos grupos de pacientes quirurgicos
estables sometidos a cirug{a mayor definidos segin edad,
peso, evaluacidn nutricional, utilizdndose el método de
nutricion parenteral con diversos substratos caldricos
en forma alterna asf como aminodcidos cristalinos al --
8,5 %, Se utilizd un nimerc de observaciones clinicas y
~ de laboratorio para la evaluacidén de los resultados, Eg
te estudio se llevd a cabo en un perfodo de seis aias -

para cada uno de los pacientes comparandose los resulta
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dos al inicio, a través del mismo y al final del estu=«
dio. Los resultados se definieron en relacion a la pre-
sencia o ausencia de complicaciones inherentes a la téc
nica de nutricion ¢ a la técnica quirurgica comparada =
con un grupo de pacientes gue no recibieron soporte nu-
tricional y que constituveron el grupo control.

Se ha demostrado ya en los maltiples reportes de -
la literatura mundial la utilidad de la terapia nutrie-
cional en aquellos pacientes con déficit ponderal some-
tidos a cirugia mayor para suministro de substratos ca-
lorico-protéicos que disminuyen o suprimen el nimero de
complicaciones. Los conceptos de nutricion implican el
conocimiento de la composicion organica normal, el meta
bo;iémo de los diversmos nutrientes, los mecanismos de -
reserva y adaptacidn al ayuno, las consecuencias del a~«
porte calorico y nitrogenado, la influencia especifica
de ciertos padecimientos y las técnicas adecuadas, La -
terapia nutricional es un método util que aplicado opor
tunamente, con indicaciones preeisas modifica en forma
importante la evaluacion y el prondstico de los pacien~
tes y cuya complicacidn puede evitarse mediante supervi
sion continua y asidua. (a, d. e. f. g).

Los inicios de la nutricion aparecieron al final -
del siglo XVIX, cuando Christopher, Boyle & Scotus in--
yectaron varias sustancias en animales de experimenta--

"eidn, En 1881 Latta inyecté la primera sustancia en el



‘humano cuando asdministrdé una solucion salina en un enw-e
fermo de cdlera. Claude Bernard demostro en 18#3‘1a uti
lizacion de soluciones de azicar en animales, Menzel &
"Perco administraron grasas por via subcutdnea en un pa-
ciente -emaciado con enfermedad de Pott en 1869, Thomas,
Hoderer & Howe en en 1878 utilizaron 1éehe de vaca por
infusidn intravenosa. En 1896 Bield & Kraus infundieron
exitosamente una solucion glucosada intravenosa en el
humane. La impertancia de un soporte nutricional median
te una administracién proteica para un balance nitroge-
nado y ganancia ponderal fué demostrada desde 1852 por
Bidder & Schmidt y confirmada por Voit en 1866. Aderha-
len & Rona experimentaron con instilacidn rectal en ani
males en 1904, obteniendo absorcidn y utilizacidn de ni
trogeno. En 1914 Henriques & Andersdn hidroligaron la -
caseina para formar aminodacidos no alerganos 108 cuales
infundieron exitosamente en animales, Resultados semejan
tes obtuvo Elman en 1937. Schohl & Blackfan en 1940 in=- |
fundieron una mezcla de aminoicidos éintéticos cristali
nos en pacientes pediatricos definiendo que la utiliza-
cion de levo isdomeros para obtener radios éptimos.
Varias substancias se han utilizade incluyendo frug.
tuosa, sorbitel, glicerol y alcohol como =substratos ca-
léricos para disminuir el catabolismo protéico. En 1959
Moore reportd que la utilizacﬁén de aminodcidos en el =

postoperatorio produce un aumento en la excresion urina



ria de productos nitrogenados, péro s{ se asocia a una
administracion de substratos caldricos se abate el‘éatg
bolismo, Estos hallazgos fueron confirmados por Jones &
Peaston, En 1968 Dudrick en su articulo "Nutficién pa--
renteral a largo plazo con crecimiento, desarrollo y ba
lance de nitrogeno positivo", describe la obtencién de
un balance nitrogenado'positivo con alimentacidn paren-
teral. El*mjaﬁb?autor en 1971 describid 1os'princi§ios
¥ la practica de la nutricién parenteral, Desde 1970 nu .
merosos articulos se han reportado sobre investigacién
del metabolismo humano utilizande nutrieidn endovenosa,
particular importancia merecen Dudrick & Blackburn, (e,
f, g).

A partir de estos conceptos establecidos por Moore
en 1959 al delinear las prioridades del enfermo quirﬁr-
gico grave y la imvortancia del aporte caldrico y nutri
cional, los conceptos actuales se han derivado en la e-
ra moderna cuando Dudrick en 1966 reportd las ventajas
de la utilizacidn de aminodcidos y soluciones hipertoni
cas de glucosa en los pacientes desnutridos con padeci-~
mientos severos, Blackburn ha delineado los métodos y la
utilizacién de los diversos substratos. Villazon precur
sor de la nutricién en México ha establecido conceptos
de evaluacién nutricional mediante la gtilizacién de un
nomograma que define pardmetros somiticos y viscerales

para la evaluacion de los pacientes, describiendo ade~~
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mas las alteraciones metabdlicas relacionadas con el ayu
no, los mecanismos de adaptacion, el catabolismo e hiper
catabolismo en el paciente grave y_lﬁ interaceion hormo-

nal con los substratos, (29, 41).
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CONCEPTOS GANZRALZES:
METABOLIS: 0.

En los sujetos normales los procesos dlgest1v03 de
los nutrientes proporcionan loa elementos necesarios ra
ra cubrir los requerimientos caléricos de los procesos
bioldgicos y la sintesis protefca. La interaccién hormo
nal y visceral permiten la congervacién de niveles séri'
cos de los distintos substratos caldéricos y nitrogenadoa
para su utilizacién (9, 43).

La reserva de glucégenoc eg limitada y en susencia-
de aporte energético, la energia se obtiene a partir de
la utilizacidén de proteina muscular para la gluconeoge-
sis (a, d), dado que no existe sintesis neta de glucdge
no a partir de Acidos grasos en el humano, ! Ias reservas
de glucégéno se depletan despues de varias horas (12 a-
24) de ayuno, despues de lo cual se inicia el catabolig
mo a un ritmo aproximade de 60 a T5g de proteinas/dia,
resuliando en una excrecién de nitrégeno de 10 a 12g/dia
( gn de protefna entre 6.25 = gn de nitrégeno). Una per
dida de peso superior a esta cifra represgenta perdida de
1fquidos o hipercatabolia (17).

La fase de adaptacibén al ayuno que aparece despues
de varios dfas limita el cataholismo y el cerebro inicis
el consumo de cuerpos ceténicos como fuente energética-

alternative (22). Al @isminuir los requerimientos de glu
cosa, disminuyen los procesos de gluconeogénesis di eming

yendose el catabolismo hasta eprox, 20g de protefnas/diaz
o 3g de N. (g, 9, 24, 55).Estag alteraciones son reverw
gibles si el periodo de ayuno no se prolonga con conse~
cuencias minimas de adelgazamiento, tendenciz al edema,-
hiponatremia dilucional, balance de nitrégeno y de pota-
. 8io negativos. Por el contrario si la causa primaria mo
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se modifica y el avorie exdégeno de nutrientes no es eg
tablecida y cuando el estado nutricional previo esta al
terado asf como tamblien cuando el catabolismo es intenso
como sucede en el politraumatizado, quemaduras graves -
sepsis o cirugla mayor, el sistema enddgeno es insufi -
ciente afectandose la respuesta neuro-enddécrina-metabé-
lica que finalmente conduce & la no utilizacidn de los
substratos por alteracidén mitocondrial en los probeaos
productores de energlia, desencadenandose la falla orgd-
nica miltiple. (9,22,34,43,45,64).

Los resuitantes del hipercatabolismo ez una gran -
pérdida de nitrégeno por la orina, hiperglicemia sogte
nida que condiciona debilided progresiva, fallo cardio~
respiratorio, incompetencia inmunolégica y deficiente ci-
catrizacién. (15).

La gluconeogénesis hepdtica aumentada gue produce-
hipefglicemia con produccidn adecuada de insulina se im
crementa con la estimulacidn del glucagon, corticoeste~
roides, aunado & cierta resigtencia celular a la insuli-
na desencadenandose el hipermetabolismo. (34).

. .Las consecuencias tardias de la degradacién muscu-
" lar del hipercatabolismo efecta ultimamente la afntesis
dé protefinas viscerales produciendose entonces altera -
ciones de la inmunccompetencia y de cicatrizacién y fi-
nalmente falla orgdnica miltiple.
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EVALUACION NUTRICIONAL:

ia consideracién del estado nutricional, el reco-
nocimiento de las deficiencias en forma oportuna y la
perspectiva de mejorar las funciones genersales orgdni-
cag, son en la actualidad motivo de grandes programas
de inveatigacién.

Ia deplecidén nutricional o la malnutricidén celéri-
co-protefca llevan al individuo a la pérdida de masa -
muscular, pérdida de protefnmas viscerales y del miscu~
lo esqueletico., La funcidn de los Srgancs vitdles se -
ve dismimide y alterada en forme progresiva paralela~-
mente & la desnutricién y adn la funcién respiratoria
puede ser severamente restringida por incapacidad de -
los misculos respiratorios (h, 29, 41, 42). ‘

La evaluacién nutricional se efectud en la pobla-
cibn que constituye este estudio, determindndose las
caracteristicas aomdticas y viscerales. .

Ta lesidn fisiem, el treuma, la actividad flslca
intensa y la sepsis producen un incremento en el meta-
bolismo con el consiguiente aumento en el consumo cald
rico, pérdida de proteina y de otros nutrientes como -
respuests matabdlica general.

El gasto energdtico del orgenismo es el resuliado
de la sume entre los requerimientos metabdlicos basa -
les y ol gasto caldérico producido por la actividad fi-
- sica. (24,27,38,43,44).EL gasto basal energético es el
resultado de una serie de procesos metabdlicos que tie
nen como finalidad mantener la temperatura corporal y-
preservar las funciones vitales, El ayuno prolongado,-
reduce sl gasto basal energético hasta en un 30%, mien
tras que- la actividad fisica intensa, la sepsis, las -
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quemaduras graves y el trauma lo incrementan en 30, 60,
" ¥ 100# respectivamente. (62,63).

Ia calorimetria indirecta es en lu sctualidad un-~
método que permite aclarar los requerimientos reales -
de substrato y estimar la tasa metabblica eneregética
relacionando el consumo de oxigeno y la producidn de~
bioxido de carbono con la tasa metabdlica existente.
(61, 62).

En la evaluzcidén del estado nutricional se han em
pleado diversas mediciones clinicas y de laboratorio,é
utilizandose un nomograme descrito por Villazén, que -
permite aclarar el +ipo ¥y la magnitud de la alteracidn
matricional (h, 29, 41, 42).

El nomograma incluye 1l pardmeiros estimandosze en
cada uno de ellos 4 rangos de alteracidn, describeindg
ge egtos como normal, menor, mayor y grave.

Los parametros de la evaluacién mutricional incle-
yen la metodologia siguiente: '

‘1, Masa Somdtica.

"Su evaluacién permite wvalorar desnutricidn crénica
¥ se estima segiin pardmetros antropométricos y quimices
a. Peso.~ Existe un & relacidén normal entre el péso ¥ la
talla deacuerdo a tablas de valores normales, Esta rela~
cidén puede en ocasiones ser distorcionada por la presen-
cig de edema en la desnutricidén. Bz importante anotar 1a
magnitud de la pérdida con el tiempo en que este hs ocu~
rrido. Se comsidera que una pérdida reciente y no inten
cionade de 4.5Kg es indicetivae de un estado severo de-
desnutricidn. S¢ ha estimado que la supervivencia es im
compatible con pérdida ponderal mayor del 40%.,

En lo determinacién del peso debe identificarse a-
demasg del peso actual, el peso habitual y el ideal.
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Se considera que el peso actual como porcentaje del pe
80 ideal gi es menor del 85% usualmente significa defi
cit nutrlclonal, agi mismo la cantidad de pérdida ds -

. peso como porcentaje del peso n ormal (habitual) si es

mayor del 10% en un periodo de 6 meses es una pérdida
de peso significativa.

' b. Mass Miscular Esquelétioca.- La obesidad es una indi-
cacién erronea de mutricidén adecuada, severos estados -~ .
de desnutricién protefca pueden permanecer ocultos en -

individuos de peso elevado, por elle es necesario deter

minar la mesa muscular. Esta puede ser determinada an-
troprometrica y quimicamente,

Para la evaluacién antropometrica se determina la
circunferencia misculsr del brezoen un punto medio en-
4re el acromion y el olecranon, lusgo se mide el eapé--
sor del pliegue cutdneo del triceps. Los valores noimg
les del pliegue cutdneo son de 12,5mm para el hombre -
adulto y de 16.5mm para lz majer. Los resultados se a-
nalizaron en la psoblacién estudiada y fueron compara—
dos con los valores establecidos por Blackburn (41,42)
¢e Indice Creatinina-Talla.- lLa creetina es sintetiza-

~ da por el higado y transportada a los mdsculos donde se

degrada a fosfocreatina y de ahf & creatinina. Le orea-
tinina es la mds abundante de las protelnas misculares
ea un componente normal de sangre ¥y orine y refleja el
estado general de la masa miscular corporal, por ello

-e8 un indicador muy sensible del grado de deplecidén -~

rrotefca en casgon de desnmutricidn,

Los niveles de creatinina en sangre y orins son -
notableménte constantes para cada individuo y no se a-
fectan con la dietm, el ejercicio o el voldmen urinario

~ La creatina aparece en niveles muy bajos en sangre en~
. tanto que l& creatinina lo.hace en niveles de 0.7 a 1.5

mg/lOOml. Estos niveles se inerementan en condiciones

de pérdida de tejido miiscular (en susencis de enferme-
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dad remal)., En desordenes misculares se presenta un al
umento de la creatina sérica y urinaria y una disminue
cidén de la creatinina.

El indice cretinina~talle es la relacidén entre la
excrecidén urinaria de creatinina y la talla del indivi
duo ¥y es un buen indicador del estado protefco migscular
utilizdndoge la exerecidén urinaris de 24 hs, compardndo
se con tablas de valores segtin Blackburn (41, 42),.
¢. Masa Visceral .- La determinacién de la masa protel-
ca visceral se hace atravez de l2 medicidén de los nive-
les de albumina sérica, recuento total de linfocitos pe
rifericos y pruebas de reactividad cutdnea para estimar
la. competencia inmune.

Los niveles de albumine y especialmente de transfe
rrina sericas reflejan mds rapidamente que las globuli-
nas totales cualdquier alteracidén del estado proteico wi
sceral, Niveles de albumina menores de 3.5mg/100ml, sem
indicativos de desnutricidn en ausencia de enfermedad-
hepdtica.

. La transferrina es una globulina beta que conjuga
el hierro, pertenece al grupo de protelhas reactivas de
la fage aguda ¥ por su mayor velocidad de recambio eg-
uﬁnindicador nds rdpido que la albumina. Los valores -
normales de transferrina sérica son de 205 a 375mg/100
ml. Valores menores de 150meg/100ml cuzndo se acompafia
de otros indicadores, seflale un grado importente de -
desnmuatricidén (J.Am.Diet.Assoc, 71:393,1977).
Competencia Inmunclégica .- Es la funcién mds importan
te del compartimiento protelco visceral y puede ser eva
luada atravez del recuento linfocitario total y las rea
ceiones de hipersensibilidad retardzda. Mencs de 1000~
'linfocitos/mm3 indica una clara deficiencis de inmuni-

dad humoral. Iﬂggig C O'ﬁ |
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La inmunidad celular se estima atravez de la utilizacién
de alergénos, El estado de malnutricién conlleva a una-
deficiente respuesta inmuncldegica y a una elevada sucep-
tibilided a la infeccidn.

Actualmente puede identificarse el riesgo de infe~
celén y 1la respuesta inmune mediante prtiebas cutdneas -
de sensibilidad retardada, lo cual se evaluz seglin la -
respuesta a anti{genocs cutdneos, utilfzandose FPPFD, coi -~
cidiodina, varidasa, histoplasmina, etc. , aplicdndose
dos o mds antfgenos intradermicos en cara anterior de-
antebrazo, clasificandose la respuesta como normal (res-
puesta a ambos), anergia relativa (respueste Unicamente
a un antigeno) o anergia total (falta total de respuesta)
39, 40, 41, 42). .

Excrecién Nitrogenada ,- El individuo hipermetabdlico y
desnutrido se encuentra tipicam ente en balance nitroge
nado negativo y se hace indispensable determinar si a -
peser de la terapia nutricional el paciente se halla en
vias de deplecién protefca. Esto ge logra mediante la-
estimacidén del gredo de hipercatebolismo que incluye la
excrecién urineria de nitrégeno en 24 hs, ¢l gasto ener-
gético y el consumo de oxigeno.

' El nitrégeno ureico representa el 85% del nitrdgeno
total excretado, el acido Grico la creatinina y el ame-
nid pueden incluirse dentro de las pérdi_das ingensibles
en auvsencia de pérdidas patolégicasz.

En terminos generales el individuo normal excreta
dependiende de la actividad aproximadamente de 5 a 8g -
de N/dfa (40 g 60 g/prot./dia), gudiendo elevarse & ni-
veles mayores & 25¢ N/dfa en estados de hipercatabolia,
{gs 1, 4, 95 17, 18, 44)
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- La determinacidén de estos perdmetros vermite deter
minar la alteracidén nutricionazl y la necesidad de dlfer

ir o no intervenciones quirurgicas electives, asf como= .

determinar el tipo de desnutricidn, le intensidad de eg
ta y ayuda a nrecisar las indicaciones terapauticas.

Im magnitud de las alteraciones se pueae graficar-
¥ esta gse refleja en el nivel del trazo cuya tendencia-
hacia abajo y. a la derecha muestra la trasendencia c¢cli-
nics.

Log resulitados reflejan las sitvaciones clinicas -
diferentes de desnutricién:
a., Desnutricién erdnica en la cual se pierde basicamen~
te protefna miscular.
b, Desnutricidn aguda con catabolismo minimo o moderado
en donde disminuye el tejido adiposo con pérdida ponde-
ral moderads.
¢. Desnutricién aguda con hipercatabolismo donde apare-
cen repercusiones geveras de la homeosiasis, en la come

_servacién de protefnas viscerales y en la competencia -

inmne. ' o

En el presente ®studic fueron incluidos los vacien

tes con desnutricién nula o moderada, sin hipercatabolisg

md, excluyendose aquellos pacientes con desnutricién se-
vera o grave y/o hipercatabolismo donde la gran magnitud
de 10s requerimientos dificulta la administracién e im -
‘pide evaluar resultados de significancia estadfstica.
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CONCEPT0S DE DESNUTRICION.

La desnutricidn se define como la disminuciodn de =
las proteinas del organismo, De~de el punto de vista fun
cional se han agrupado las protefnas dentro de dos gran
des grupos o compartimentoss a) Sométicasa.aquellas que
se situaﬁ en el mﬁscglq_y féifesentan el 80% del conte-
nido protéico totﬁiJ}B)V1scara1essSon las que sintetiza
el higado, a partir de los aminoécidos de la dieta o el
musculo en el ayuno. En conjunto forman menos del 1% --
del contenido protéico total y sus niveles plasmaticos
normales son fundamentales para ﬁantener la homeostasis.
La hipoproteinemia se relaciona con un aumento en lalmq;
bilidad y mortalidad del enfermo quirdrgico. Dos avan;;
ces recientes han permitido resolver éste problema'me—-
diante la evaluacion nutricional rutinaria en ei preope
ratorio inmediato de la cirugfa de urgencia y la admi-=
nistracion de diversos métodos de nutrieion artificial
con fines de ahorro protéico o reposicién protéica to--
tal. |
FISIOPATOLOGIA DE LA DESNUTRICION.

Existen sdlo dos situaciones clinicaquue originan
un estado de desnutricidéms El ayuno total o parcial y -
el hipercatabolisme ocasionado por el trauma severo, la
sepsisg y las quemaduras extensas, donde la intensidad -
de la respuesta neuro-enddcrina-metabolica favorece la

rapida destruccion de las prote{nas endogenas.
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1,~ Desnutricidin Somatica.- Se genera cuando exise
te un aporte exdgeno deficiente de nitrogeno y calorias
se denomina también marasmo o desnutricién caldérico-pro

téica, Su andlisis fTisiopatolégico indica que hay un ~-

- desgaste prozresivo de las proteinas musculares y del -

tejido adiposo, pero se conserva la sintesis protéica -
hepatica. La muerte ocurre cuando se pierde 20 Kg de -~
proteina somética,

2.. Desnutricion ¥isceral.- Se produce cuando hay
un aporte exdgeno adecuado de ~alorias pero con ausenes
cia total de nitrdgeno, Su andlisis fisiopatoldgice ine
dica que a pesar del efecto benéfico de las calorias en
en el misculo y tejido adiposo { mediante una elevacidn
de insulina sérica, se conserva la estructura y funcidn
‘de los tejidos ), se depriva al higado del aporte enddge
no de los aminoacidos y la sintesis protéica hepatica -
desciende a niveles criticos., La muerte suele ser precoz
en éstos enfermos, Esta desnutricion se denomina también
Kﬁashiorkor o desnutricion protéica.

El hipercatabolismo mediante un desequilibrio neu-
ro-endécrino-metabélico. genera rapidamente una desnuw-
tricién mixta ( somdtica y visceral ). Moore y c¢ols. ==
han seflalado que durante el ayunc es posible realizar -
la resauracion protéica, debido a que existe una rela~
cién neuro-humoral adecuada: sin embargo en el hiperca-

tabolismo el desequilibrio neuro-humoral presente djifi-
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culta la reposicion protéeica por lo que se requieren ma
yores cantidades de substrato exdgeno -y obliga a élimi-
nar la causa, ( f, &, h, 29, 41, 42 ),

SISTEMAS DE NUTRICION.

Los métodos de nutricidén artificial se elasifican
en dos grandes grupoél.ahorro protéico y Reposicidén to-
tal. |

Los sistemas de ahorroe tienen la finalidad de pre=-
gervar las proteinas musculares y viscerales, Los méto-
" dos de reposicion se emplezn para favorecer la sintesis
protéica tisular y restituir la masa celular perdida du
" rante el ayuno prolongado o el hipercatabolismo. la . eva
luacion nutricional, el tiempo esperadc de ayuno despues
de la cirugfa y la intensidad del catabolismo protéico
endogeno, son los tres factores mas importantes que de-
terminan el meétodo de nutriciodn artificial. (2,7,8,10,-
11,12, 16, 35, 37, 38, 42 ),

Dentro de la evaluacién nutricional existen una sg
rie de parametros que demostrade tener un valor pronds-
tico de la evaluacion postoperatoria finals

a. Pérdida mayor del 25% del peso corporal,

b. Déficit mayor del 20% de la masa muscular.

¢. Hipoalbuminemia menor de 2.5 mg/100 ml.

d, Aumento de la excresidn urinaria de nitrégeno -

mayor de 10 g/24 hs.

e. Reactividad cutanea negativa.
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El sistema de ahorro protéico es utilizado en pa-=
cientes en postoperatorio de cirugia mayor no complica-
da con hipercatabolismo que no requieren reposicidn y -
‘que cursan en forma estable pero con ayuno previo mayor
de 7 dias o en paéientes en que su patologia misma impli
ca un alto riesgo de complicacion. Este método puede -~
llevarse a cabo por via enteral o parenteral por via -
central o periférica, La finalidad de éste método es llg
var a un balance de nitrégeno cercano a cero con una me
nor dosis de substratos calorico-protéicos, Los sistemas

de ahorro protéico estan también indicados en el preope

ratorio de cirugfa mayor electiva y que tienen dog & «-

mas parametros somaticos o uno de tipo visceral altera-
dos, (4,?,8,18,49,50,52,5&,66).

Los sistemas de reposicidn total estan indicados en
pacientes con patologia médica o quirlirgica con desnu--
tricidn mixta (visceral y somdtica) severa y en pacien-
téé que cursan con hipercatabolismo que tienen altos re
querimientos. (c,d,e,2,16,35,36,37,38,45,64),

Los pacientes que representan mayor problema de ma
yor problema de manejo en el método de reposicidn son a
" quellos que cursan con sepsis, trauma mayor, o quemadu-~
ras gravqs. Estas patélogias debido a las grandes.pérdi
das endogenas que lo acompafian presentan grandes reque-
rimientos que dificultan la administracidn, Otros pade-

cimientos médicos intercurrentes en el paciente quirur-
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gico como la Diabetes Mellitus, la insuficiencia car--~
diaca, renal o hepatica, representan problema de manejo
utilizdndose en la actualidad preparados especificos pa
ra éstas patologfas como el Heptamine®™ que contiene una
cantidad reducida de aminodcidos aromaticos y un aumen-
* to de aminodcidos ramificados, y el NeframineT que con-
tiene los 8 aminoacidos escenciales como la unica fuen-
te de nitrogeno, La utilizacion de substrato caldrico. -
en la diabetes puede ser a base de soluciones libres de
glucosa como las emulsiones de grasas o la utilizacion
de insulina exogena cuando se emplean los carbohidratos.
La disminucion del volumen en el cardiaco. En el presen
te estudio se excluyeron los pacientes‘con patologias -
médicas severas intercurrentes, empledndose el sistema
de ahorro protéico, (?ﬂ).

INDICACIONES.

En resumen los enfermos sin datos nutricionales ne
gativos con catabolismo normal y ¢on un tiempo esperado
de ayuno menor de 7 dias no requieren ningin soporte nu
tricional exogeno. En aquellos con alteraciones de uno
6 mds pardmetros de la evaluacidn nutricioﬁal prondsti-
ca con catabolismo aumentado y con per{odo de ayuno es-
perado mayor de siete dias requieren la administracidn
de un régimen de reposicidén protéica, para evitar el de

sarrollo de las complicaciones propias de la desnutri--

- eion. Dentro de éstos dos extremos existe una gran va--
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riedad de situaciones intermedias, en donde la adminis=
tracidén de los sistemas de ahorro protéico ayudan a con
servar la masa celular y favorecen la recuperacion post
operatoria. Cualquiera de las dos posibilidades (ahorro
~ ¥ reposicidén) punden ser logradas tanto por via parente
ral como por via enteral. En aquellos vacientes con =-
tracto digestivo util que seran sometidos a cirugia ma-
yor y Que tienen alteraciones nutricionales serias pue-
den darse un soporte nutricional utilizando la via ente
ral mediante la infusion de dietas eleméntales o entes=
ras o mediante la hiperalimentacion enteral, La eleccidn
del tipo de dieta depende de las posibilidades del tubo
digestivo del paciente. La via parenteral tiene indica-
ciones precisas y serd utilizada por via central o peri
férieé de acuerdo a los requerimientos y a los substra-
tos infundidos. (16,34.36.37,384,42,57,58,66}.

En el presente estudio se realizdé la técnica paren
teral central y periférica segin las indicaciones prew-
viamente menéionadas, Dividiéndose los dos grupos de ra
cientes en subgrupos segun requerimientos y substratos

infundidos.
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REJUERIMIEZNTOS.

Para estinar los requerimientos del enfermo, se de
be tomar en cuenta ¢l grado de catabolismo, el peso, la
evaluacion nutricional ¥y la patologia existente,
| a, Requerimientos de liquidos,- ﬁn el individus sa
no los requerimientos dlarios de liqguidos varian ertre
2000 a 3000 cc/dia. En este volumen deberin incluirse -
todos los elementos de una prescripecién. En el paciente
criticamente enfermo que cursa con pérdidas patolégicas
debera ajustarse el volumen a sSus requerimientos;(b.lé)

b, Requerimientos caldricos.- Muchos meétodos han -
sido ﬁropuestos para valorar la cantidad de calorias que
requiere el individuo sano, el quiriurgico y el grave,

' Kinney ha propuesto un método sencillo que estable
ce que 30 calorias/Kg/dia es un valor aproximado al re-
querimiento real. Una modificacion de éste método fué -
propuesta por Villazdén en el cual, 30 cdl./Kg/dia+2% ~-
por cada gramo de N urinario para obtener un valor de 2z
éuérdo al catabolismo,

Otro método consiste en calcular la tasa metabdliz
cabasal (TMB) o sea el total de la actividad minima copr
poral en condiciones basales estables. Esta es afectada
por la edad, seio. peso, ¢lima, enfermedad y drogas., El
grado de actividad diario es sin emharge la mayor varia
ble pﬁfé determinar las necesidades energéticas (el ejer
cicio moderado en un perfodo de 24 horas requiere 300 =
calorias, mientras que el ejercicio intensopuede hasta

1000 calorias). El adulto promedio que no realiza labo=-
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res intensas requiere aproximadamente 2500 calorias/dia
paré mantener el balance energético. Mayor ingesta calg
rica resulta en ganancia ponderal. Para estimar la TMB:

Hasta 19 afioss TMB (en Kcal/mthé§= 55=-edad en afos

Mayor de 20 afioss TMB (en Kcal/w’/ir)=37-( 2424720

La TMB se incrementa en la presencia de fiebre (13%)
por cada grado arriba de lo normal. Insuficiencia cardig
ca {(15-25%), postoperatorio simple (5%), peritonitis.--
(2%%), sepsis o trauma miltiple (50%), politraumatizado
mas ventilados (75%8) y quemaduras de mas del 50% (100%),
Estos incrementos deberan agregarse a la TMB, (B,h,27,-
L3,43° ,44), |

El unico método preciso para estimar el gasto cald
rico es la calorimetria indirecta, mediante la medicion
del consumo de 02 el cual es de 250ml/min., estimandose
S5Keal por cada litro de consumo,

Ademas de proporcionar un valor mas aproximado de
los reduerimientos energéticos, la calorimetria propor-
ciona un cociente respiratorio no protéice (produceidn
de C02 entre consumo de 02), que indica el porciento de
utilizacion de cada substrato. El cociente para los dig
tintos substratos se estiman en 1 para la glucosa, 0.7
para log lipidos y 0.8 para las protef{nas, Variaeioneé
de éste cociente indican el consumo mayor de los SubS—«
tratos. (6,62,63,64).

c¢. Requerimientos de proteinas.- En condiciones ==

normales, se requieren aproximadamente 1 grde prot./kg.



de peso/dfa. En el paciente quirurgico estable el reque
rimiento representa una cifra aproximada al norpal y se
estima en 1.5 a 2 gr./Kg/dia, -

En el paciente grave sometido a stress maYor o en
- presencia de complicaciones los requerimientos deberan
ajustarse de acuerdo a la excresion nitrogenada por ori
na., (a,f,g,1,2,%).

d, Requerimientos electrolfticos.« En pacientes que
no cursan con pérdidas patoldgicas hay que adicionar a
las soluciones los requerimientos diarios normales de -
80~120 mEq de Na, 60 a 80 mEg de K y 80 mEq de C1,

En pacientes patoldgicos se debe agregar 80 a 100
mEq de sodio por perdidas urinariaé, de 80 a 120 mEq/Ma/
L de succidn gdstrica junte con 13 mEq de K por mismo =
motivo, las pérdidas por intestino delgado v colon son
isotonicas con el plasma. Las mayores cantidades de Na
suelen requerirse en fistulas del tracto gastrointesti-
nal, '

El K independientemente de lo= requerimientos nor-
males y de las pérdidas patologicas deberd adicionarse
a razon de 3 mEg/gr de Nitrdgeno administrado para su mg
tabolismo. La misma cantidad de fosfateo se requiere para
el mismo efecto.

‘La dosis diaria de magnesio requerida es de 25 mBEg

Su regulacién depende en cierta medida en la depuracién

de creatinina as{ como en el calcio y fosforo sericos.

mgscon
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Se requieren aproximadamente 20 mEq de Ca/dia. Su
optimo reemplazo se basa en la astimulacidn je los nive
les széricos.

El bicarbonato de sodio no se recomienda agregarse
a las soluciones, dado que en presencia de calcio o mag
nesio se produce carbonato ‘inscluble, Es preferihle uti
lizar acetato de sodio o potasio para estabilizar el pH
de la solucidn de aminodcidos la cual es dcida con un =
pH de 6.2, (c,d,e,75).

e. Requerimientos de oligoelementos.- Una cantidad
diaria se regquiere adicionar de Mg, ¥n, Zn, Cu, etc, La
importancia de éstos radica fundamentalmente en que re-
presentan un factor importante en los proeesos.de cicaw
trizacion y recambio de proteinas tisulares., Dado que =
no existen preparados comercialmente disponibles. se ha
sugerido que las transfusiones de plasma una o dos ve--
ces por semana pueden prevenir deficiencias de éstos e=
lementos, sin embargo las transfusiones de sangre o sus
derivados son incompatible con las soluciones de la NPT
deberan administrarse por. vena periférica,

', Requerimientos de Vitaminas.- Son factores que
actuan como coenzimas del transporte, utilizacidn y PO
ductos de degradacion de los substratos. La deficiencia
de vitaminas hidrosclubles ocurre ravidamente en los pa
cientes debilitédos y deberan administrarse diariamente

mientras que las liposolubles se administran semanalmen

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |




te, La vitamina K y el dcido félico deben administrarse
semanalmente por via IM y la vitamina Bjp se agresa una
vesz mensualmente. Una dosis diaria de 0.5 a 1 gramo de
vitamina C es necesaria para el metabolismo del calcio
y los procesos de cicatrizacidn, (F).

-4 Requefimientos de acidos grasog,~ Lag deficien-

cias de acidos grasos escenciales se han reconocido en

la nutricion parenteral prolongada, lo cual se asocia -

con cicatrizacion defectuosa, trombocitopenia y retardo
del crecimiento as{ como dermatitis escamosa., La infu--

sion de 500 cc de emulsiones de grasas (Intralipid) al

10%, dos veces a la semana son suficientes para prevenir

éstas deficliencias, Alternativamente puede utilizarse de

15 a 30 ml de aceite de maiz por via oral semanalmente,

(23).

En el presente estudio los requerimientos fueron eg

timados segun el peso, el gasto basal energético, el ni

trégeno excretado y las pérdidas patolégicas.

En el presente estudio los requerimientos segin pe
so, el gasto‘basal energético y el nitrogeno excretado
fuefon estimados para la preparacion y administracién -
de los substratos,

SELECCTUN e LOS PaACIsnLeSs,

Se incluyeron 8 pacientes con ayuno mayor de 7 ai-

asg, con alteraciones de un pardmetro visceral o dos S0~

maticos, programados para cirugia mayor electiva imposi
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bilitados para usar la via oral que cursaron estables,-
con minime o sin hipercatabolismo y cuya patologia mis-
ma implicaba alto riesgo de complicacion. Fueron exciug
dos quellos pacientes con desnutricidn se#era. con pade
cimientos médicos intercurrentes graves, que cursaban -
cor hipercatabolismo en los cuales las numerosas influ-
encias dificulta la interpretacion de los resultados,
Un grupo de 8 pacientes semejantes a los seleccionados
constituyeron el grupo control,

Se seleccionaron los pacientes en la edad media de
la vida y fueron agrupados en 4 grupos de acuerdo al pe
so, constituyendo el primer grupo los pacientes entre =
40 y 50 Kg de peso, el segundo para aquellos de 51 a 60
Kg de peso y de 61 a 70 Kgren el tercer grupo, de 71 a
80 Kg para el cuarto grupo, definiendose como grupos 1,
2, 3, y 4 respectivamente., Una subdivisidon fué estable-
cida para definir las variaciones depehdiendo del subs-
‘trato calorico empleado. En resumen se estudiaron 8 pa-
cientes con las caracteristicas descritas previamente -
utilizandose por 1o tanto el método de ahorro protéico,
en los cuales se identificaron 16 observaciones en cada
uno de ellos al inicio, durante y al final del estudio
mismo,

El material utilizado para la nutricidn parenteral
incluyo catéteres tipo intracath no. 14-18, jeringas de

sechables de 20 cc, equipo de cirugia menor para aplica

3o



cidn de los mismos asi como telerradiografia de torax -
para control del cateter. Se emplearon las soluciones de
aminodacidos cristalinos al 8,5%, las emulsiones grasas

.y las soluciones de glucosa a diferentes concentfacio-—

nes, as{ como electrolitos, olizoelementos y vitaminas,
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FALLA DR Origey

3



PRESCRIPCION:

En la utilizacidn de los diversos substratos debe
tomarse en cuenta los requerimientos, la patologia del
enfermo ¥y los substratos disponibles.

En el estudio la administracidén de nitrégeno, la-
dosis dependié de la evaluacién de las pérdidas urina-
rias, adicionandose una cantidad aproximada de 2z/1t0.
para cubrir perdidas insensibles.

Les goluciones de substratos calﬁricos empleados
incluyeron las soluciones de glucesa a diferentes con-
centraciones ¥y las soluciones de lipidosg como las emu-
lsiones de grasas (intralipid) al 104, las cuales con-—
tienen unas caloria/ml. (10, 11).

Los lipidos ofrecen ventajas por ser isoténicos,-
con pH nuetro y proporcionan una mayor cantidad de ca-
1lérias en un menor volumen ¥ no requieren de un cateter

central. Ia dosis diaria no debe exceder de 2, Sg/Kg/diao

(13,14,85,20,47).

La glucosa a dosis bajas ha sido utbilizads desde—~
hace muchos afics para el sistéma de ahorro protefco, -~
sin embargo una mejor utilizacidn e incorporacién del
nitrdgene al interior de la celula se obtiene a dosis~
crecientes de glucosa por el efecto insulinico que pro~
duce (54,52),

En los sujetos graves la dosis de nitrégeno depen-
de segun las pérdidas de nitrégeno urinaric. Una canti-
dad adicional de 2g/lto fué wtilizada para cubrir las
perdidas insensibles. '

Las secluciones que contienen mitrégeno comercial-m
mente varian en su contenido del mismo segiin el porcei—
teje de aminoacidos contenidos.
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Soln de Aminosol al 3.5% cont. 35g prot. ¥ 5.6 g/N/lto,

) u. " n " 51.0% i 50g w " 8 Q" n.wn
L] " Fream'ine " 8.5% ] 85g " "u13 IR L]
"™ Aminosinm * 10% " 100g " 16 v @
" " Travasol " 10% " 100g " 16 e ow

En el estudio se utilizd s so;gcidh de aminoaci~
dos cristalinos (freamine) al 8,5%.
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PRESCRIFPCICH EN EL E3TUDIO:

“Grupo I
40 a 50 Kg de pesgo, 8g de N, 1000 ecalérias, TO% GBE

I.a .~ Aminoacidos al 8.5% 600cc
Soln glucosada 50% 50cc
Intralipid 500¢ce
Soln glucosada 10% 1000cc
Soln isotdénica NaCl 1000ce
KCl 80mHq, Fosfato de potasio 30mEq Mg 8mEq
deido ascorbico 0.5g, complejo B 2.5cce.

I.b. .- Aminocacidos al 8.5% + soln gluc. 50% 400cc
Soln glucosada 5% 1000cc
" Soln isotonica NaCl 0.9% 1000cc
Electrolitos, oligoelementos y vitaminas.

Grupo II ‘
51 a 60Kg peso, 10g de N, 1300 calérias, 70% GBE

Il.a .- AA al 8.5% 700cc
Intralipid 500cc
Glucosado 10% 2000ce
Electrolitos, oligoelementos, vitaminas

IT.b .- AA al 8.5% TOOce
Glucosado al 12.5% 1200cc
© Soln mixta 0,5N 1000cc
Electrolitos, oligoelementos, vitaminas
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Grupo III
60 a T0Kg de peso, 1600 cal, 1llg de N, 70% de GBE

III.a .~ AA al 8.5% 800cec
Enulsidén de grasas 1000ce
Glucosa -al 12.5% 600ce
Blectrolitos, oligoelementos, vitaminas

III.b .~ AA B.5% 800ce
Glucosado al 12,5% 600cc
Soln isoténica Na Cl 0.94 T0Oce
Electrolitos, oligoelementos, vitaminas

Grupo IV
71 a 80 Kg de peso, 1800 cal, 1l3g de N y 70%# GBE

IV.a .- AA 8.5% 1000cc
Emlsién de grasas 1000ce
Glucosado al 12.5% 800ce
Electrolitos, oligoelementos, vitaminas

I¥.b ,~ AA 8.5% 1000ce
Glucosado 12.5% 1800cc
Electrolitos, oligoelementos, vitaminas
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OL DE LO3 P CIENTHS:

log pacientes del estudio:

-Bvaluacidn nutricional al inicio y final
Balance de nitrégeno diario

Balance de licuidos diario

Electrolitos séricos diario

Albumina sériea al inicio, intermedia y final
Transferrina serica (diferida)

Glicemias cada 12 hs

Hzemoglucotest cada 8 hs

Clinitest y acetest cada 4 hs

0Osmolaridad serica inicial, 1ntermedia, final
Biometria hemdtica y linfocitos perifericos al
inicio, intermedioc y final

Lipidos sericos al inicio y final

Pruebas de funcién hepdtica a2l inicio, interme -
dio y final

II. De 1z técnica de NMutricidn Parenteral:

. Tele Radiografia de torax
« Cultivo del cateter a8l final

¢. Curacidénes del mismo cada 48-72 ha,
d. Preparacién aseptica de las prescripeiénes

I1I.

De los pacientes del grupoe control:

a, BEvaluacidn Nutricidnal inicial y final

b, BEstudios de laboratorio semejantes al grupo en
estudio

IS GO
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PECNICA DE LA NUTRICION:

El inicio de la infusién (despues de corraborar la
posicién adecuada del cateter mediante radiografia), no
debe exceder de 50 ml/hora. Ie cifra se incrementa pro-
gresivamente & razon de 25 ml/hora hasta alcanzar 125 a
150 ml/hora, Este regimen evita las complicaciones de -
1la hiperosmolaridad y permite adaptacién de la funcidn
endéerine pancreatica a las cargas de glucosa.

Si es necesario administrer liquidos adicionales -
estos deberan darse por vena periferica. En terminos ge
neralesg nunca debera administrarse otros ligquidos o dro
gas diferentes a les soluciones de la nutricién por el
catater utilizado para este efecto. En condiciones opti
mas debers emplearse una bomba de infugidén continua pa-
ra evitar complicaciones metabélicas ¢ hidrolectroliti-~
casg,

En los pacientes con nubricidn enteral no evaluados
en este estudio el inicio de la infusién es como sigue:

En el primer dfa de postoperatorio se inicia con -
'50ml/hore, pasando 5 hs por 1 de descanso. A partir del
segundo dfa se aumenta a 75m1/hora/4 hs, posteriormente
a 100m}/hora.

Deberan practicarse medicidnes de perfmetros abdo~
mineles a nivel de epi,meso e hipogastrio. Losgs aumentos
de mas de 4cm indican distensidén y debera suspenderse -
la prescripeibn.

8i se presenta disrreaz, colico o ruidos intestina-
les aumentados de mas de 8/min, se debera disminuir la
infusién a 50cc/hora hasta ceder los sintomas, posteri-
ormente aumento gradual. Observar tolerancia segun re -
guerimiento estimado (28, 30, 31, 32, 33, 36).

TR CON .
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Colocacidn del cateter central:

El exito de la nutricién depende de la colocacién
adecuada del cateter en una vens central dentro de la
subclavia o la yusular. La vena subclavia fué utiliza
~ da en esate egtudio por ser mas confortable para el yg
ciente y por su facilidad para su curacidn.

Una vena grande es necesaria para administrar las
soluciones hiperosmolares para no producir esclerosig-~
el cateter largo no debe colocarse atravez de la vena
antecubital por el riesgo de tromboflebitis.

Ias complicaciones de la insercidn del cateter mss
frecuentes incluyens
a. Penumotorax. (la mfs comun)

b. Hemotorax

¢. Puncién de la arteriaza subelavia

d. Lesién del plexo braquial

e. Puga linfatica _

f. Embolismo aereo del cateter (se evita con colocacién
de unguento de antibiotico en el sitio de la puncidn. -
si se presentan los sintomas de embolismo disnea, dolor
toracico, taquicardia y cianosis, el paciente debe merxr

colocado en decubito lateral izquierdo en Trendelemburg)

g. Perforacién miocardica

h. Trombosis de grandes venas {se trata con remosién -
del cateter, cultivo del mismo y heparina por 10 dfss.
(e, £, 25},
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EVALUACION DE LA INVESTIGACION:

Recoolecidén de datos:

a,.
b,
Ce
d.
e.
f.
Ze
h.
i.
3.

Nombre

Bdad

Nimero de expediente
Sexo

Peso

Diagnostico
Tratamiento

Fecha de ingreso

Pocha de egreso
Conmplicacidnes

Los pacientes seleccionados incluyeron &quellos -
pacientes en la edad media de la vida con alteracidén -
de uno o mas pardmetros somdticos o wno de tipo viscew
ral de la evaluacidn nutriciénal, con incepacidad para
utilizar la vfa oral debido al tipo de padecimiento o

2l tratemiento quirurgico empleado sin o con minimo -

hipercatabolismo, programados para cirugfa mayor eleg

tiva del tracto gastrointestinal, incluyendose ademas

dos pacientes sometidos & cirugfa de emergencia.,

El metodo emplerdo fué el de Nutricidén parenteral
central o periferica segun los requerimientos especifi
coz, utilizande el sfstema de alorro protefco.

Los pacientes fueron seleccionados segun el peso

estableciendose 4 grupos, subdivididos segun el subs-—

trote emplesdo.
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I2 edad de log nacientes en el prupo de estudio -
fluctuo entre 18 afios para el menor vy 67 para el mayor
giendo la edad de los demas de 25, 27, 33, 38, 44 y -
54 aiios, identificandose un promedio de edad de 38.2
afios,.

Loz nacientes del grupo control comprendieron un
srupo de edades con promedio de 35.4 afios, siendo de -
21 nara el menor ¥y de 6l afios para el mayor.

El mpeso de log pacientes del grupe en estudio fué
de 47 Kg para el de menor peso y de 78 Kg para el‘mayor.
Bl peso del resto de los pacientes fué de 50, 58, 60,~
64, 67 ¥ 75 Kg. E1l peso promedio fué de 62.3 Kg.

De los pacientes del grupo control el npeso fuéd de
50 Kg vara el menor y de 76 Kg para el mayor con prome-
dio de 6l.4 Eg.

Los diagnésticos del grupo en estudio fueron:

" l. Enfermedad dcido~péptica complicada con perforacidn

.20 Enfermedad dcido~péptica rebelde a tratamiento
3, Carcinoms de antro gastrico
4, Pancreatitis agida
. 5. Herida penetrante de abdomen
6, Cancer de colon sigmoides _
T. Sangrade de ftubo digestivo bajo por anastomdsis ente
ro-~enterica,
8, Linfoma retroperitoneal
En el grupo control los diagnosticos fueron:
1, Piocolecisto rofo y absceso subfrenico
2, Adenocarcinoma de cabeza de pancreas
3, Dlcera péptica nerforada
4, Trombesis mesenterica

5. Fistula estercoracea por anastomésis gastro-yeyuno
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FALLA DE Omiery |

3
i
W el P

' N ﬂﬁwﬁﬁéjﬁi '

22,



6. Obstruccién intestinal por adherencias postquirurgi
Cag,.

7. Apendicitis perforada y absceso residual

8. Sindrome de intestino corto post reseccidén masiva -
del mismo.

- TRATAMIENTO:
El tratamiento fué quirurgico en todos los casos-
del grupo en estudio siendo estos:

Paoiente No., 1l: Oierre primario de la dlcera y parche
: ‘de epiplon tipo Graham.
Paciente No. 3: Gastrectomia total con escfago-yeyunO*
_ anastombsis,
Paciente No. 2 Antrectomia y vagotomie proximal con re-
construcién tipo Billroth I.
Paciente No., 4: Iaparotomla por sospecha de sangrado, -
Javado y dremaje de cavidad.
Paciente No. 53 Reseccidn intestinal y anzstombsis en-
tero~enterica termino-terminal,
‘Paciente No. 6: Hemicolectomfa izquierda, colostomia -
proximal temporal.
Paciente No. T: Reconstrucidén de anastomdsis
Paciente No. 83 Gastroenterocanastombsis.
En el grupo control el tratamiento fué guirurgico
en 6 casos y conservador en 2, ‘
Paciente No. 1: Colecisteétomia, lavado y drenaje de ca-

vidad,
Paciente No. 2: Derivacidén biliodigestiva y gastro-ente
" poanastomésis,
Paciente No. 3: Cierre primario y parcke de epiplon tipo
 Graham,

Paciente No. 4: Reseccién de segmento intestinal con en-
tero~enterocanastomésis termino-terminal.

msoy 1
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Paciznte

Pacienie
Pacicente

Paciente

No.

No.
No.

No.

5:

Manejo conservador con manejo hidroele
ctrolitico, metabdlico y soporte nutri-
cional.,

:+ Lisis de adherencias.
: Apendicectomfa, debridacidén de absceso,

lavado y drenaje de cavidad,.
Manejo metabdlico, hidroelectrolitice
¥ soporte nutricidnal.

La distribucidén por sexo fué semejante en ambog -
grunos giendo conatituido por 5 hombres y 3 mujeres -
en cada tino de ellos.

Ia estancia hospitalaria de los pacientes en estu
dio fué la siguiente:

Paciznte
Paciente
Paciente
Paciente
Paciente
Paciente
- Paciente
Paciente

No.
No.

No.

No.
No.
Ne.
No.

-No.

1:
2:
3
4:
5:
62
Ts
8:

12 dias
9 dfas
18 dfas
22 dias
13 diss
15 adfas

8 dfas
12 dfas

El promedio de estancia hospitalaria fué de 13.6-

dfas.

.En el grupo control la estancia hsopitalaria fué:

Paciente
Paciente
Paciente
Paciente
Paciente
Paciente

Ko,
No.
No,
No.
No.
No.

: 18 afas

26 dfas
16 dias
2} dfas
40 dias
9 dfas

1‘/?-



Paciente No. 7: 19 dfas
Paciente No. 8: 32 dfas

El promedio de estancia hospitalaria del gruvo con

trol fué de 22.3 dfas.
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RESULTADOS:

La evaluzcidén nutricional se efectud en todos los
pacientes al inicio y al final de la investigacibén, En
agquellos pBcientes sometidos a cirugfa de urgencia, la
-evaluncidén se llevo a cabo a2l dfa siguiente. Pueron in-
cluidos en el estudio los pacientes catzlogados como -
normal o menor en la evaluacién final de los pardmetros
Fueron excluides aguellos con desnutricidn mayor o gra-
ve 0 con alteracidnes médicas intercurrentes.

Balance de nitrdzeno: La excreccidn nitrogenada —
inicial fué mayor en los paceintes con padecimientos de
etiologla neoplasica o en aquellos con patologla aguda
severa.

La determinacibn del nitrdgeno urinario fué obser
. vada diariamente mediante la determinacién del mismo en
orina de 24hs; Los resultados fueron expresados en gra-
mos/1to., tratandose de esteblecer balances cercanos a -
cero con ¢l minimo de subsitrato empleado posible.

Pué posible corraborar une disminucién del catabo-
1ismo posterior a la administracién de un substrato ca-
16rico el cual fué optimo al utilizarse la glucosa y me-
nor con los lipidos (8, 10). En dos pacientes la excre
ccién nitrogenada aumento al iniciarse la terapia con ni
trégeno, lograndose disminuir esta al aumentarse el apor
te calérico,

El balance de liquidos fué llevado en la forma habj
tual identificandose las perdidas y cuantificandose los
ligquidos adminietrados, En la mayoria de los pacientes-—
fué notada una ligera'tendenoia a la retencidn de liqui-
dos, En la mayoria de los pacientes el balance se obtuvo
con volumenes adminsitrados cercanos a 2500cc, excepto -
en un paciente del grupo control con fistula entero-cuta

Yy



nea alta, donde las grandes perdidas de voldémen obliga
ron a la restitucidén de volumenes importentes de liguiw
dos y electrolitos.

Los niveles de electrolitos séricos determinados -
diariamente fueron estables pars el sodio excepto en el
paciente con fistula el cual requirio administracidén ex
tra de sodio.: _ :

La hiverkalemia no fué observads al ajustarse la~
dosis a los requerimientos y al e¢liminarse los pacien-
tes nefrépatas o con gasto cardfaco bajo del estudio.
Niveles de potasic bajos fueron observados en 3 pacien
tes a8l iniciarse le anabelia, 1= cual cedié al aumentar
la dosis.,

Los niveles de calcio, fosforo y magnesio no se vie
ron alterados. ' |

Ia albumina sérica fluctus entre 3 y 5 mg/100ml, -
conservandose la relacién A/G. Ias variaciones de los-
niveles de la misma no fueron de significancia estadis-
tica.

En todos los pacientes los niveles de glicemia fue-
ron observados por encima de los normales, manteniendoge
sin embrago en la mayorie en 180mg/100ml. excepto en dos
pacientes en los que la hiperglicemia sostenfda de mds-
de 240mz% obligé a la utilizacién de insulina cristalina
agragada & la solucidén de la prescripeidn. Un método se~
guro pars su utilizacién es iniciar con 15 u hasta alean
zar niveles séricog de glicemia cercancs s 180mg. Debera
utilizarse albumina humana parz evitar gque la insulina
se adhiera a las paredes del frasco de la solueién o al
equipo de venoclisis.(16).

Ilas determinaciones de glucosa en orina cada 4 hg -

¥ de hemoglucotest cada 8 hs se coorrelacionaron .con los.

niveles séricos de glicemia, obteniendose glucogurias en
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agquellos con glicemias elevadas de 3 o 4 +, manteniendo
se sin embargo en la mayoris en L y 2 +.

La ogmolaridad sérica realizads en algunos de los
pacientes fué normal (300mOsm/1lto.) Se considera que -
mayores variaciones ge obtienen al utilizar la glucosa
hiperténica, sin embargo en el presente estudio se uti
1izaron concentracidénes menores de glucosa por lo que=—-
variaciones de la osmolaridad no fueron observadas,

En 3 de los nacientes se obhservaron episodios de hipo-
glicemiz debidos a problemas mecdnicos de la infugidn -
en 2 de ellos y a cesacidn brusca de la infusién en el
tercero, Los episodios de hipoglicenia fueron tratados
a hase de glucosa hipertonica endovencsa gin complica-
cifnes, Egta debe ser prevenida manteniendose la infu-
sidén & un ritmo constante y administrando glucosa por
via periferica al retirar el cateter central por sep -
. 8ig u otra razén. (16, 75). Al final de la termpia nu -
tricional la infusién debe descontinuarse en un perio -
do de 3 dias con disminucidn progresiva de le infusién
al inerementar la ingesta oral a niveles satisfactorios.
‘ Ia biometrie hemdtica reflejdé cambios en la serie
blanca con disoreta elevacidn de los neutréfilos en los
pacientes no complicados con infeccidén, siendo este im-
portante en uno de ellos obligando & la suspencién de -
le nutricidn, siendo el cultivo del cateter positive pa
ra 3th, epidermidis. La formula roja no demostré altera
ciones,

No sme observaron cambios en las pruebas de funcidn
hepdtica 81 final del estudio comparadas con agquellas -
del inicic. Se han reportado elevacidén de las trangsmi-
nagas en algunos pacientes sometidos & la terapiz nutri-
cional. (60).

Se han reportado ademas reacciones a la administrg
cidén de aminoacidos del tipo de la acidosis metabdlica-



hipercloremica, los cusles no fuerdn observados en el
estudio. (16, 75). _

Existién un caso de lipidemia temporal despues del
jinicio de la sulucion de emulsién de grasas el cual ce-
dio en forme espontaneas varias horas despues.

Otras reacciones descritas en el uso de los lipido
g incluyen fiebre, dolor toracico, calosfrios ¥y trombo-
flebitie, Imas reacciones adversas 2 largo plazo con la
utilizacidn de lipidos descritas son: ictericia, elevaw.
cién de la TGO, retencidén de la bromosulfaeleina. El in
tralipid puede ocasionar ademas disminucidén de 1a capa-
cidad de difusidén puimonar y rara vez se he reportado -
el sindrome de sobrecargs de grasas que se expresa por-
fiebre, irritabilidad, cefalea, dolor abdominal, nausea
vémito, alteraciones de la funcidn hepdtica y retardo -
‘de la coagulacién.

Ias emulsiones de grasas estan contraindicadas en
los pacientes con alteraciones del metabolismo de los
lipidos y enfermedad pulmonar severa. Otras contraindi-
caciones relativas son hepatopatias, alteraciones de la
coagulacidn y trombocitopenias. (12, 13),

le teleradiografia de torax fud utilizada en todos

los pacientes para control del cateter central, identi-

ifeandose egta en posicibn adecuads en 7 de loz casos
¥ en la yuguler en uno de ellos que obligé & la reinsta
lacién del mismo.

No se observaros complicaciones iatrogénicas en ia

aplicacibén del cateter ¥y loe cultivos del mismo al final

del estudio mostré positividad para estafilococo epider-
midis en 2 de los casos., La septicemia relacionada con -
la terapia nutricional es umoo de los problemas mds fre-
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cuentes reportados. La incidenciz global de sepsis es
de T %, con wna mortalidad del 1. Ia mayoriza de las -
infecciones son de tipo baeterianc siendo los germes -
mas frecuentes el Sth., epidermitis y en menor mimero
el aureus., Las infecciones por Candida Albicans han si
do renortadas tambien frecuentemente,

Para disminuir el riesgo de las complicaciones sep
ticas se debe cambiar el equipo de venoclisis con cada-
frasco de infusién con curaciones del sitio de la inseg
cién del cateter cada 48 hs, debiendo utilizarse este
unicamente parz lags soluciones de la nutricidén.

Cuando el cateter es la causa de la sepgis, la fie
bre desaparece de 1 & 2 dias depues de retirarse el mig
mo aun cuando no se empleen antibioticos. (e, £, 25). -
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VARIABLES NUTRICIONALES

GRUFO DE ESTUDIO GRUFO CONTRCL
Edad 38,2 - 35,4
Peso 62.3 61.4
% pérdida de 3.7 . 6.6
peso
Cireunferencia 23.4 24,8
muscular (em). .
Pliegue cutdneo 174 13.5
(mm) |

Protefnas séricas 7.1 6.7
’ (%) .
‘Albumina (g%) 3.95 353
Linfocitog totales

(No,/mm3) 1751 : 2027
Reactividad cutanea 83% - 72%
Excresion de Nitré- 11.5 _ 13.3

geno (g/dia)
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Un nlUmero de complicaciones fueron observadas en -
ambos grupos atribuyendose éstas en su mayor parte al -
padecimiento mismo y en menor grado a la tecnica quirﬁ;
gica empleadsa,

Existieron dos muertes en el estudio, ambas poste-
riores a la elahoracidn del mismo y secundarias a la e
tiologia neoplasica del padecimiento primario.

las complicaciones fueron clasificadas en sépticas
y no sépticas existiendo un total de cinco para el gry=-
po que recibidé soporte nutricional y de doce para aque=
1los que no la recibieron,

Las complicaciones sépticas del grupo en estudio <
fuerons

1. Infeccion de la herida quirirgica en el pacien-
te numero 5 con herida ﬁenetrante de abdomen con lezidn
de viscera hueca.

2. Neumonia en el paciente nimero 3 sometido a gag
trectom{a total por carcinoma del antro gastrico,

3. Flebitis en el paciente nimero 1 con {lcera pép
tica perforada,

Las complicaciones no sépticas del gruvo en estu--
dio fueron?

1, Dehiscencia de la herida quirirgica en el paww-=
ciente nimero 1 con Ulcera péptiea perforada,

2. Choque en el paciente nimero 4 con pancreatitis

aguda sometido a laparotomia por sospecha de sangrado.

El caso de muerte en el grupo en estudio se presen

20



t6 30 dias después de la cirugia en el paciente nimero
8 con lin‘oma de tipo no Hodgkin.

Para el grupo de control las complicaciones fuercns

1. Infeccion de vias urinarias en el pacientes ni-
mero 4 con reseccidn intestinal pdr trombosis mesentéri
ca. ‘

2, Infeccion de la herida guirirgica en el pacien-
te numero 1 con piccolecisto roto.

_ 3. Abscesc intraabdominal en el paciente numero 7
con apendicitis perforada,

4, Neumonia en dos caaos, el primero paciente nﬁmg
ro 3 con Glcera péptica perforada y paciente nimero 1 -
con piocolecisto rote,

5.-Flebitis en dos pacientes, el 3 y 6.

Las complicaciones no septicas fuerons

1. Fistula enterocutinea en ﬁaciente sometido a a=-
nastomosis gastrointestinal.

2. Dehiscencia de la herida en los pacientes 2 y 3.

Existidé un fallecimiento en el paciente nimero 2 -
secundario a carcinoma de cabeza de pancreas, |

Los resultados encontrados permiten observar una -
marcada disminucién el el nimero de complicaciones en -

los paéientes que recibieron un soporte nutricional, a-
si como una importante disminucidn en los dias de estan
cia hospitalaria.

~ La evaluacidn nutricional final reflejd también u-
na pérdida de peso sensible mayor en los pacientes sin

soporte nutricional hasta del 10 al 15% del peso inicial



después del octavo dia de ayuno en los cuales se logrd
disminuir el catabolismo después de modificar la evoluw

¢ion del padecimiento de ingreso y restablecsrse la via

oral.
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" COMFLICACIONES

*

ESTUDIO (¢con NPT)

CONTROL {sin NFT)

SEFTICASS

Infeccion de vias o 1
urinarias '
Infeceion de la he- 1 3
rida i

Septicemia 0 0
Absceso intraabdomi 0 1
nal

Neumonia 1 2
Flebitis 1 .2
NO SEPTICAS: )

Fistula 0 1
Dehiscencia de la he 1 = 2
rida

Insuficiencia respi- 0 0
ratoria o

Chogue 1 “ 0
Muerte 1 1
TOTAL

6 en 8 pacientes

¥

* 13 en 8 pacientes

it

lv—-’—lt
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RESULTADO FINAL EN FACIENTES CON NPT Y SIN NPT

con NPT sin NPT
Numero ‘8 8
Complicaciones 6 13
Septicas 3 9
No sépticas 3 4
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DISCUSION.

La importancia de un soporte nutricional en el en-
fermo quirurgico es el objeto inicial si se desea eVien
tar las complicaciones,

En el enfermo previamente bien nutridos puede tole
rar per{oftos cortos de ayuno por mecanismos bioldgicos
de adaptacion, sin embargo s{ el aporte calérico y pro=
téico no es establecido y el padecimiento no se modifi-
- ¢a se presentan cambios metabolicos que determinan el -
prondstico.

-En las alteraciones agudas severas ¢l aporie ener-
getico ¥y protéico se mantiene a base de las reservas en .
el tejido adiposc y de la masa musculoesquelética. En -
estas cond;ciones el soporie nutricional exdgeno es in-
dispensable para lograr la recuperacion. la reserva de
grasa ¥y de masa muscular son los principales factores -
que determinan el adecuado aporte enddgenc al hisado du
rante el ayuno prolongado. Las consecuengias altimas --
‘del autoconsumo se reflejan en debilidad muécular, insu
ficiencia cardjorrespiratoria, disminueidn de la capaci
dad inmunoldgica, incapacidad hepatica para la sintesis
de proteina visceral y deficiente cicatrizacidn.

El éxito de la nutricion endégena se basa en la e-
valuacién nutricional y en la identificacién de los fac
tores de riesgo que se expresen como el indice nutricio

nal pronostico el cual permite su adecuada correccion -
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para evitar el riesgo potencial de complicaciones., Ia e
valuacion nuﬁricidnal‘se logra mediante la medicidn de
11 parametros y de laboratorio cuyos resultados refle--
jan la trascendencia clinica,

El método de la nutricién parenteral objetiviza =~
las condiciones del enfermo permitiendo reconccer la al
teracion nutricional, la necesidad de diferir o no ciru
glas electivas y permite especificar el tipo de dé%nut:i
cidn, la magnitud del catabolismo y precisa las indica-
ciones terapeuticas.

El objetivo de ahorro protélco utilizado en el es-
tudio por via parenteral es obtener balances de nitrége
no c¢ercahos a cero con la menor cantidad de substrato -
empleado,

La utilidad del sistema se ha demostrado en milti-

ples reportes utilizando aminodcides endovenosos sin =--

glucosa o con minimas concentraciones de ésta, obtenién

dogse disminucidn del catabolismo en presencia de nivee-
les bajos de insulina.
fa obtencion -de un ahorro protéico importante se -

logra en los pacientes aquirurgices no complicados utili

zando diversas cantidades de nitrdgeno y calorias por -

via endovenosa o enteral en el postoperatorio inmedia-
to. La disminucién de la pérdidas nitrogenada utilizando
éste método permite consérvar la reserva protéica muscy

lar y retarda las consecuencias de su autoconsumo,
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La atencion e= el enfermo quirtrgico estable sometj
do a cirugia mayor con posibilidades de complicaciones "
es inibialmente la obtencién de un estado nuiricional -
optimo utilizando diversos substratos caloricos y nitro
genados en forma temprana,

La utilidad del ahorro protéico se refleja en la -

" disminucidn importante del nimero de complicaciones sin
los riesgos potenciales de la alimentacinn total.

Los mejores resultados se obtienen individualizan~
do la prescripcidon e los nutrientes efectuando balances
nitrogenados y evaluaciones c¢linicas en forma frecuente,

las complicaciones inherentes a la técnica pueden

evitarse mediante supervisidn continua y asidua.

TESES GOn
FALLA DE ORIGRN

P

o

£prs




BIBLIOGRAFIA DE NUTRICION Y METABOLISMO

I. LIBROS DE REVISION _

a. Ballingey MANUAL OF SURGICAL PARENTERAL NUTRITION
W.B, SAUNDERS 1978

b. lMoore D.F. CONVALESCENCE. The metabolic sequence af
ter injury MANUAL OF PREOPERATIVE AND POSTOPERATIVE
CARE. W. B. SAUNDERS 1971

¢. Rendall 7.H. SURGICAL NUTRITION: PARENTERAL AND ORAL
SAUNDERS 1971

d. Fischer TOTAL PARENTERAL NUTRITION Little Brown 1978

e. Grant HANDBOOK OF TOTAL PARENTERAL NUTRITION SAUNDE-
RS 1980

f. Villazén CUIDADOS INTENSIVOS EN EL PACIENTE GRAVE CE
CSA 1973

g+ Villaz6én EVALUACION NUTRICIONAL CECSA 1976

II. ARTICULOS

1. Stein NUTRITION AND PROTEIN TURNOVER: A REVIEW J. of
Parent. Nutrit., vol 6 No 3 444-452 oct 1982

2. Yeo INTRAVENOUS NUTRITION Arch Surg Vol 106 June 1976

3. Tweedle INTRAVENOUS AMINOCACIDS AS THE SOLE NUTRITION-
AL SUBSTRATE Utilitatidén and Metabolism on Fasting -
Normel Humen Subjets ANN Surg 186 No 1 62-73 jul 78 °

4, O' Connell NITROGEN CONSERVATION IN STARVATION: GRA
DED RESPONSES T0O INTRAVENQUS GLUCOSE JCE & M wvol 390
No 3 Sep 1973 '

5. Jeejeebhoy METABOLIC STUDIES IN TOTAL PARENTERAL NU
TRITION WITH LIPID IN MAN: C OMPARISION WITH GLUCOSE
d. of Clin, Invest. Yol 57 125-136 Jun 1976

$. Wolfe SUBSTRATE INTERACTION OF INTRAVENOUS FEEDING:
Comparative efects of carbohidrate and Fat on a amie
noacid Utilitiation in Fasting Man Ann Surg Vol 186
No 4 518-540 Oct 1977

TRSE COR
| FALLA DE ORIGEN




T. Blackburn PARIPHERAL INTRAVENOUS FEEDING WITH Is501T0
NIC AVINOACIDS SOLUTIONS Am J. Surg Vol 125 447-454
April 1973

8. Greenberg PROTEIN SPARRING THZRAYY IN POSTOPERATIVE
PATIENTES: Efect of Added Hypocaloric (lucose or Li-
rid. New dngl. J. of Med. Vol 294 No. 26 Jun 1976.

9, Wolfe SUBSTRATE ENDOCRINE INTERACTIONS AND PROTEIN
METABOLISM J.of Parent and QOrafi Nutrit. Vol 4 No. 2

. 1563-94 April 1980

10. Bark NITROGEN SPARING EFFECT OF FAT EMULSION COMPA =
RED WITH GLUCOSE IN THE POSTOPERATIVE PERIOD Acta Qir
Scand. 142 A23-27 1976

11. Bark Brennan GLYCEROLE'Major Contributor to the Shori
Term Protein Sparing Effect of Fat Emuléions in Norm-—
al Men Ann Surg Vol 182 No 4 386 394 Oct 1975

12, Paradis TOTAL PARENTERAL NUTRITION WITH LIPID Am. d.
Surg Vol 135 164~1T71 Feb 1975

13. Fayden TRIGLICERIDE AND FREE PATPY ACID CLEARNCES IN
UEPLETED PATIENTS Metabolism Vol 29 No 2 125 Peb 1980

14. Elwyn SOME METABOLIC EFFECTS OF FAT INFUSION Surg G.&:
Gynecol 137 813-815 Nov 1973

15. Long EPFFECT OF CAHBOHIDRATE AND FAT INTAKE ON NITROGEN
EXCRETION DURING TOTAL INTRAVENOUS FEDDING Ann Surg -
Vol 185 No 4 417-422 April 1977

16. Dudrick PARENTERAL HYPERALIMENTATION: Metabolic Prob-
lems and Solutions Ann Surg Vol 176 No 3 259 Sep 1972

17. Felig AMINO ACID METABOLISM DURING PROLONGED STARVATION
The J. of Clin Invest. Vol 48 1969

18. Preund DOES INTRAVENOUS FAT SPARE NITROGEN IN PTHE IW -~
JURED RAT? Am J. Surg. Vol 140 377-382 Sep 19380

19, Barr ESSENTIAL FATTY ACID DEFICIENCY DURING TOTAL PA
RENTERAL NUTRITION Ann Surg. Vol 193 Ko 3 381 1981

20. Hansen FAT EMULISON FOR INTRAVENOUS ADMINISTRATION -
Ann. Surg. Vol 184 No, 1 80~-88 July 1976 §

| TESIS C{'}EH«
| ALLA DE ORIGEN




21,
22,
23.
24,

25.

26.
27.

28.
29,

30.

31.

32,

33.

Askanszi RESPIRATORY CHANGES INDUCED BY THE LARGE
GLUCOSE LOADS OF TOTAL PARENTERAL NUTRITION JAMA

Vol 243 No. 14 1444-47 April 1980

Cahill RENAL GLUCONEOGENESIS AND AMINOACID. METABOLL
SM IN MAN: Symposium on Renal NMetabolism Med. Clin.
of N.A. Vol 59 N o 3 751760 May 1975

Connor PATHOGENESIS AND FRECUENCY OF ESSENTIAL FATTY
ACID DEFICIENCY DURING TOTAL PARENTERAL NUTRITION,
Ann Int. NMed. Vol 83 No 6 Dec. 1975

Quebbeman A RE-EVALUATION OF ENERGY EXPSDITURE DUR-
ING PARENTERAL NUTRITION Ann Surg. Vol 195 Wo 3 -
March 1982

Padberg CENTRAL VENOUS CATETERITATION FOR PARENTERAL
FUTRITION Amn. Surg. Vol 193 No 3 264-270 March 1981
Wilmoore CLINICAL EVALUATION OF A 10% INTRAVENOUS FAT
EMULSION FOR PARENTERAL NUTRITION IN THERMALLY INJU

RED PATIENTS Ann, Surg., Vol 178 No 4 508 Oct 1973,

Pateres STUDIES ON CALORIC TO NITROGEN RATIO FOR TO-
TAL PARENTERAL NUTRITION Gynecol. Surg & Qbstet, Vol
151 No. 1 July 1980

Page CONTINUAL ¢ ATHETER ADMINSITRATION OF AN ELEMEN

.TAL DIET Surg. Gyn. & Obst. Vol 142 184 Pedb 1976

Villzaon EVALUACION NUTRICIONAL DEL ENFERMO QUIRURGI
€0 Cirugfa y Cirujanos Vol 48 No 3 165-75 1980
Delany POSTOFPERATIVE NUTRITIONAL SUPPORT USING NEED
LE CATHATER FEEDING JEJUNOSTOMY Ann. Surg. Vol 186
No 2 August 1977

Preeman THE ELEMENTAL DIET Sur. G. Obst. Vol 142 -
925-931 Jun 1976 :

Page SAFE COST EFFECTIVE POSTOPERATIVE NUTRITION: De
fined Pormula Diet Via Needle-Catheter Jejunostomy -
Am. J. Surg. Vol 139 939-946 Dec 1979 |
Allardyce A COMPARISION OF NUTRITIONAL GAINS RESULT-
ING FROM INTRAVENOUS AND ENTERAL FEEDING S. G. 0, ~

Vol 139 179-84 August 1974 e S—— .
| I TS CON o
{ FALLA DE ORIGEN




34.
35,
36.

37.

38.

39.

40,

41,

42.

43,

44.

45,

fiilmoore S3TRADS I SURGICAL FATLSNTS AL A NEUROwPH£

SIOLOGIC REALER Anul0ilis Surs. Ge. O.o 143 257 Feb 1976

Vinnarg RACHSHT AIVANCES IN PARSNTERAL NUTRITION Crit.

Gare Hed. 2:143 1974 N : .

Kanisky BNTERAL HYPERALIMENTATION S.G.0. 143312 1976

Heymofrild <SNETRAL HYPERALIMANTATION: An Alternative

to Centrul Venous Hyperalimentation: Ann. Int, Med,

90:63 1979

THE TRAVENOL SYRPOSIUM ON ENTERAL AND PARENTERAL NUTR

ION Crit. Care Med. 8:1-37 Ene 1980

a, NUTRITIONAL REQUERIMENTS IN ADULT IMunro N.H.

b. NUTRITIONAL REGQUERIMENTS O ADULT SURGICAL PATIEQ
T3 Elwin.

¢. INTRAVENOQOUS HYPERALIMENTATION BOWEL REST AND CANCER
Copeland.

d. ALTERANTIVE TO TOPAL PARENTERAL NUTRITION IN THE -
CRITICALY ILL PATIENT Orr.

Mac Lean HOST RESSISTANCE IN SURGICAL PATIGENT J, of '~

Treauma 19:297 1979

Yen Tan PERHIPERAL LYMPOCYTE COUNT AND SUBPQPULATIONS

OF T AND B LYMPHOCYTES IN BENING AND MALIGNANT DISEA-

S3E 85.,G.0. 144:435 March 1977

Blackburn NUTRITIONAL ASSESMENT OF THE HOSPITALIZED -

PoyYIENT Clin, Med, N. A, 63:1103 Sept 1879

Blackburn RUTRI®IOY IN THE CRICTICALLY ILL PATPIENT.

Anestesiology 47:181 1977

Wilmoore HORMONAIL RESPONSES AND THEIR EFFECT ON MEDTA-

BOLISH Clin. Quir. K.Am. 56:997 Oct 1976 ‘

Ryan METABOLISM APAPTATIONS FOR BNERGY PRODUCTIONS -

DURING TRAUMA AN D SEP3IS Clin, Quir N.A. %6:1073 -

Oct 1976 '

Clowes ENERGY METABOLISH AND PROTEOLYSIS IN TRAUMATIZED

AND SEPTIC MAN Cline. Quir N.A. 56:1169 oct 1976

Blackburn NUTRITIONAL CARE OF THE INJURED AND/OR SEP /

&

TIC PATIENT (Clin G. N.A. 56:1169 Oct 1976

TESTS CON
| FALLA DE ORIGEN

aacme- v )




46,

47,

48,

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Butsch PREDICTING INFECTIONS IN SURGICAL PATIENTS
Clin. Quir. N. A. 5631169 59:186 April 1978

Hangsen FAT EMULSION FOR INTRAVENOUS ADMINSITRATION
Clinical Experience with Intralipid 10% Ann, Surg,
184:80 1976

Tenagge COMPARITION BETWEEN GLUCOSE AND COMBINATION
OF GLUCOSE=-PRUCTOSE AND XYLITOL FOR TOTAL PARENTERAL
NUTRITION OF SURGICAL INTENSIVE CARE PATI KT Am, J.
Surg. 133:199, 1977.

Preeman THE CURRENT STATUS OF PROTEIN SPARING Surg.
Gynecol, Obst. 144:843 1977

Me., Dougel EFFECT OF INTRAVENOUS HEAR ISOTONIC INPRU -
SIONS ON NITROGEN BALANCE IN CRITICAL IIL PATIENTS
5.G.0., 145:408 1977 _
Cadwell EVALUATION OF A NEW AMINOACID SOURCE FOR USE
IN PARENTERAL NUTRITION Ann, Surg. Feb 1977

Greenberg PROTEIN SPARRING THERAPY IN POSTOPERATIVE
PATIENT EFFECT AND ADDED HYPOCALORIC GLUCOSE AND LI~
PID N. Eng. J. of Med. 294:1413 1976

Shulte POSITIVE NITROGEN BALANCE USING ISOTONIC CRYS=
TALINE AMINOACID SOLUZIONS Arc¢h, Surg., 110:914 1976
Hoover NITROGEN SPARRING INTRAVENQUS FLUIDS IN POST-
OPERAPIVE PATIENTS N. Eng. J. Med., 293:172 1975
Freemarn METABOLIC EFFECTS OF AMINOACID VS DEXTROSE -~
INFUSION IN SORGICAL PATIENTS Arch. Surg. 110:916 1975
Faulkner ESSENTIAL FATTY ACID DEFICIENCY ASSOCIATED-
WITH TOTAL PARENTERAL NUTRITION S.G.0. 144:665 1977
Magnid THE USE OF GASTROSTOMY TO CONECT MALNUTRITION
S.G.0. 149327 1978 '

. Lickley METABOLIC RESPONSE TO ENTHRAL AND PARENTERAL

NUTRITICK Am, J. Surg, 135:172 1978

RIS CON

FALLA DB ORIGEN.

_éq?.;



59. Bristina i SINPLS TICHSIGUE 20 ZATIMATE SHVERITY OF
Of STRESS Surs. G.0. 148:675 1979 ‘

60. Rodgers INTRANSFATIC CHOLISTASIS WITH PARENTERAL NU
TRITION Am.d.Surg. 131:149 1976

61 Gazruninca INDIR:CT CALORINETRY AS A GUIDE TO GALORIC
RAFLAC SI4NT DURING TOTAL PARENSTERAL ALIMENTATION.
im. J. Surg. 136:129 1978

62. Spanier CALORIC REQUERIMENTS OF THE CRITICALLY ILL —
PADPTANTS RECIVING INTRAVENOUS HYPERALIMENTATION,
Am,.J,Surg. 133:99 1977

63, Bozzetli DETSRMINATION OF TH E CALORIC REQUERIMENT w
OF PATISNTS WITH CANCER Am.J.Surg. 149:667 1979

64. Benotli PROTEIN AND CALCRIC ON MACRONUTIRIENT METABOL
I56 MENEGAMENT OF THZ CRIPICALLY ILL Ckit. Care Med.

_ 7:520 1979

65. Woolfson INSULIN TO INHIBIT PROTEIN CATABOLISM AFTER
INJURY N. Eng. J. WMed, Jan 1979

66. Milta EFFECT OF DEEP SURGICAYL SEPSIS ON PROTEIN SPA~
RRINT THERAFY AND NITROGEN BALANCE Am.d.Surg, 30:1528
Sep 1977

67. Grant SERU% HEPATIC ENZIME AND BILIRRUBINE ELAVATIONS
DURING TOT4L PARENTERAL NUTRIZION S.G.0. 154:573 1977

68. Babb THZ ROLE OF TOTAL PAREN TERAL NUTRITION IN THE-
TRETAMENT OF IHFLAMATORY BOWEL DISEASE Am.J, Gastro -
enterology T70:506 1978

69, Muller TEN YHARS “XPERIENCE WITH INTRAVENOUS HYPERALT
MENTATION AND INFLAMATORY BOWEE DISEASE Ann.Surg. may
1978

70. Byrne HOMZ PARENTERAL NUTRITION 5.G.0. 149:593 1979

71. Bugzley PRONOSTIC NUTRITIONAL INDEX IN GASTROINTESTI -
NAL SURGHRY Am.J.Surg. 139:160 Jan 1980

T

TEsIS CON

BALLA DE ORIGEN |

5.



72, Johnson ROLE OF DELAYED HYPERSENSIBILITY IN PRE -
DICTIONS POSTOOERATIVE JMORBIDITY AND MORTALITY.
Am,J.Surg. 137:536 1979

73. Abel ESSENTIAL L-AMINOACIDS FOR HYPERALIMENTAION
IN PATIENTS WITH DISORDERER NITROGEN METABOLISM.
Am,Jd.Surg, sep 1974.

¢y



