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PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UG

INTRODUCCION

El apoyo nutricional, desde 1960, se ha brindado como un
sistema de entrega de nutrientes ya sea por ruta enteral o parenteral a
pacientes que no pueden ser alimentados por via oral, que tengan
disfuncion intestinal, presenten algin grado de desnutricion extra o
intrahospitalario, que aunado al proceso morbido podria verse
incrementada su morbilidad y mortalidad. Sin embargo las indicaciones
para aportar nutrientes es controversial y la eficacia del soporte
nutricio en muchas circunstancias no esta del todo comprobada, no
obstante el soporte nufricio es ampliamente utilizado por varias
razones, las mas elementales son la desnutricion que se asocia con un
incremento en la morbimortalidad, asi los pacientes bien nutridos
responden mas favorablemente al tratamiento, y ensayos clinicos

indican que es benéfico en pacientes seleccionados (1, 2).

Se ha descrito de manera tradicional el aporte parenteral para

los enfermos con disfuncién intestinal o imposibitidad para usar el tubo
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PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UCI

digestivo y la via enteral para aquellos pacientes con funcion intestinal
preservada; Ambas rutas pueden ser utilizadas ya que existe un
desarrollo importante de la técnica de administracion, por via
intravenosa la infusién de soluciones hipertonicas (<1300 mmOL) por
cateterizacion de Venas centrales y la administracion dieta enteral por
diferentes tubos disefiados especificamente para aporte enteral. El
objetivo principal es la entrega de nutrientes, la justificacion es prevenir
ylo tratar la desnutricion del huésped mejorando con esto los

resultados clinicos (1, 2, 3).

Las razones por la cual se debe implementar el soporte nutricio
son la mejoria en todas sus respuestas a la agresion, asi como el
favorecer una mejor evolucion, finalmente es disminuir fa morbilidad y
mortalidad. Estudios retrospectivos y prospectivos apoyan este
argumento, por lo que siempre se ha pensado que es mejor aportar que

no aportar nutrientes (1).

DR. COLBERT RODRIGUEZ MARTO 3
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PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UCI

Es considerado el soporte nutricional como parte de la rutina de
[a terapia de pacientes en estado critico. Sin embargo no esta exenta de
complicaciones y efectos adversos por cualquiera que sea la ruta de
administracion. Asimismo se ha intentado definir los lineamientos para
pacientes en estado critico y dentro de estos se pretende identificar los
grupos clinicos que mas se benefician con este tipo de apoyo, fijar las
metas de la nutricién, identificar las necesidades de nutrientes
especificos, determinar el tiempo de inicio del soporte nutricio, la ruta

ideal de administracion y el monitoreo de la terapia (1, 3, 4).

Otras consideraciones son pacientes hospitalizados por més de
4 dias que requieren soporte vital avanzado como ventilacion mecanica
en quienes se ha observado una mayor mortalidad. Consideraciones
especiales a pacientes alcohdlicos, diabéticos, deficiencia de algln

nutriente, pacientes con coagulopatias, etc. (3, 5).

Otro punto a considerar son los riesgos que ocurren con la

alimentacién y la ruta utilizada. La NPT presenta mas alto indice de

DR. COLBERT RODRIGUEZ MARTO 4
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PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UG

procesos sépticos, complicaciones relacionados al volumen y riesgos
inherentes a la colocacién de las vias de acceso central. El sindrome de
realimentacion ocurre cuando se tiene desnutricién y se inicia aporte
nutricional al enfermo, esto condiciona una redistribucién quimica con
alteraciones electroliticas considerables, en especial el fésforo, que de
no existir un monitoreo adecuado de los paramefros podria
condicionar repercusiones gue incrementan la morbilidad. Otras

complicaciones como hiperglicemia, incremento del C02 ocurren

cuando se brinda hidratos de carbono en cantidades excesivas. La
meta de proteinas debe ser entregar rangos entre 1.2y 1.5 g/kg./dia para
mantener un balance de nitrdgeno positivo y una sintesis protéica
adecuada, las aportaciones mayores a estos rangos no aumentan la
ganancia de masa muscular y puede agravar la  azotemia
condicionando que la infusion de nutrientes sea disminuida ©
suspendida. Un aporte elevado en lipidos si bien mejora el cociente
respiratorio con valores de 0.7, es adecuado, pero se ha observado que

el aporte excesivo de lipidos daiia el sistema reticuloendotelial que

DR. COLBERT RODRIGUEZ MARTO 5
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deriva en inmunosupresion condiciona efecto negativo e incremento en

sépsis (5, 6, 9, 10).

La ruta enteral también presenta riesgos inherentes a la dietay a
los dispositivos de la ruta, requiere de una motilidad intestinal y un
vaciamiento gastrico adecuado, ya que residuos mayores a 150 ml.
presentan riesgos de broncoaspiracion. Ofras aiternativas han sido
utilizadas con la colocacién de tubos postpiloricos cuando existe atonia
gastrica, como gastrostomias con colocacion de sondas entérales
(duodenal o yeyunal) pero conllevan riesgos de infeccion en el sitio de
colocacion, fuga y peritonitis, obstrucciones, riesgo de retiro accidental
o provocado por el paciente. Asimismo en fosas nasales causan
alteraciones propias de cuerpo extraiio ocasionando rinorrea, sinusitis,

otitis, epistaxis, perforaciones etc. (4,9, 10).

La evaluacion nutricional antes del inicio del soporte nutricio, es
dificil de realizar, las medidas antropométricas estan alteradas por la

ganancia de liquidos en la resucitacion del paciente, El indice de talla-

DR. COLBERT RODRIGUEZ MARTO 6
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creatinina no es posible aplicarlos por la gran cantidad de pacientes con
alteraciones renales. El indice de masa corporal se ha utilizado
frecuentemente y es el que parece mas relacionado al estado nutricional
donde se consideran rangos normales entre 19 a 25, ya que la
sobrevida con indices menores de 14 es poco probable reflejando un
grado de desnutricion importante. La albimina, prealbimina,
transferrina y las proteinas ligadas al retinol, son marcadores
frecuentemente utilizados y dan un mejor parametro de fa evolucién del
paciente, sin embargo no aportan una evidencia del estado nutricional

(4, 6).

Ei calculo de requerimientos caloricos basales se han realizado
con la formula de Harris-Benedic, Calorimetria indirecta, y balance de
nitrégeno urinario, ademas de monitoreo metabdlicos continuo, aunque
esto no ha demostrado ventaja alguna al comparar un método con el

otro (3).

DR. COLBERT RODRIGUEZ MARTO 7
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PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UCI

El consenso de la Sociedad Americana para la Nutricion Enteral
y Parenteral de 1993 y el consenso del Colegio Americano del Médicos
del Térax de 1997, han concluido que el objetivo general es proveer
soporte nutricional consistente con [a condicidn clinica del paciente,
identificar el estado nutricional e iniciar por Ja ruta disponible, lo ideal
es la ruta entera! porque se ha relacionado a menos eventos sépticos,
se conserva la integridad de la mucosa intestinal y disminuye los
fenémenos de ftranslocacion bacteriana, estudios hasta el momento no
demostrados en humanos. La ruta parenteral debe ser utilizada cuando
la primera no esté disponible y como método mixto cuando no se

alcanzan los requerimientos por via enteral (3, 5, 16).

La controversia de la nutricion enteral (NE) versus nutricion
parenteral (NPT) alin permanece y no se ha definido exactamente cual
puede ser mejor. La ruta enteral tiene un costo menor, es mas segura y
fisiologica ademas mantiene fa integridad intestinal, diminuye la
translocacion bacteriana. Con la NPT se ha observado un incremento

en las tasas de morbilidad por sépsis; existen estudios que apoyan

DR. COLBERT RODRIGUEZ MARTO 8
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estas afirmaciones realizados en grupos clinicos diferentes, sin
embargo la mayor parte de estudios han sido realizados en animales.
Karl et. al. evaluaron cambios en la mucosa intestinal al infundirles por
las dos rutas, formulas isocaloricas, é demostré que solo existio
aumento en la permeabilidad y atrofia intestinal sin ninguna evidencia
de translocacién bacteriana (15). Resultados similares son presentados
por Richard et. al. en un estudio realizado en humanos, sin embargo
ademas de reportar aumento en la permeabilidad intestinal, lo que él
llamo disfuncion del tracto gastrointestinal, condicioné un aumento en
la mortalidad en pacientes con NPT, ( 6 vs 2) con p=NS (7). En humanos
se reportaron mejores resultados en el meta-analisis de Frederick et.
al. que comprende 8 ensayos demostrando un 18 % de complicaciones
por sépsis para NE y 35% para NPT con p=0.1(12) . Asimismo Windsor
et. al. en 34 pacientes quirdrgicos nutridos enteralmente sin modificar
su mortalidad, demostraron la menor frecuencia de sépsis, SIRS y
SDOM (14). En estos (ltimos grupos la evidencia es insuficiente para
afirmar que la ruta enteral es mejor que la parenteral (10). Para

pacientes en estado critico una combinacion de las dos rutas parece ser

DR. COLBERT RODRIGUEZ MARTO 9
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lo mas apropiado, segin la tolerancia de la nutricion enteral debe
reducirse la parenteral o viceversa. Pese a todo esto el debate enteral

versus parenteral continua (10, 17).

DR. COLBERT RODRIGUEZ MARTC 19
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OBJETIVOS

1. Determinar la mortalidad asociada al soporte nutricio por

cualquiera de las dos rutas, enteral o parenteral.

2. Evaluar el comportamiento metabdlico y las complicaciones

inherentes al soporte nutricio.

DR. COLBERT RODRIGUEZ MARTO 1
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JUSTIFICACION

El soporte nutricio es ampliamente utilizado independientemente
de la ruta enteral, parenteral o administracion mixta. Los objetivos de la
misma han sido discutidos ampliamente, asimismo se ha intentado
tener lineamientos para una ruta u ofra; las tendencias se inclinan a
favar de la ruta enteral, por ser menos costosa, mas segura y mas
fisiologica, no obstante frecuentemente no se alcanzan los objetivos
deseados. La nutricion parenteral no esta exenta de estas
complicaciones, son bien conocidas y a pesar de que existen estudios
bien controlados, aleatorizados y prospectivos son pocos los que

abordan el tema de la morbilidad relacionados a la nutricion.

En el Departamento de Medicina Critica “DR. MARIO SHAPIRO”
del Centro Médico ABG, se utiliza frecuentemente el apoyo nutricional
especializado para el paciente en estado critico, la indicacion para

utilizar nutricion enteral es la integridad del tubo digestivo con

DR. COLBERT RODRIGUEZ MARTO 12
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colocacién de sondas nasoenterales, gastrostomias abiertas o por
procesos endoscopicos y una menor parte colocacion de sondas
nasogastricas. Se han reportado las complicaciones y se ha observado
que frecuentemente no cumple con los objetivos del soporte nutricio
por interrupcion de la misma. Asimismo la NPT es otra de las vias
utilizadas si la ruta enteral no estd disponible, dentro de sus
complicaciones se le ha relacionado entre otras con sépsis por catéter
y sobrecarga de volumen. Un porcentaje menor de los pacientes recibe
nutricion mixta. Ante esto se decidié realizar este estudio con el fin de

conocer la morbilidad y mortalidad dentro de nuestro departamento.

Tratandose de un estudio retrospectivo, los resultados que se
obhtengan serviran flevar un control mucho mejor de los pacientes bajo
apoyo nutricional especializado ademas de planear estudios

prospectivos que realcen ia calidad de nuestro departamento.

DR. COLBERT RODRIGUEZ MARTO 13
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PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UCI

DISENO

Estudio de tipo cohorte, retrospectivo, comparativo.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizd en el Departamento de Medicina Critica
“Dr.Mario Shapiro” del Centro Médico American British Cowdray en
México D.F. durante e! periodo comprendido de marzo a septiembre del
2000. Se incluyeron a todos los pacientes que recibieron soporte
nutricional durante este lapso por via parenteral, enteral o mixta. Los
criterios de inclusion fueron: pacientes gue recibieron soporte por mas
de 4 dias consecutivos y que permanecieran hospitalizados en la unidad
de cuidados intensivos (UTI) 0 en la unidad de cuidados intermedios
{UCI), los criterios de no-inclusion fueron: pacientes con céancer en
estadio terminal, con apoyo nutricional menor de 72 horas, pacientes en

hemodialisis, cirrosis hepatica e insuficiencia cardiaca congestiva. El

DR. COLBERT RODRIGUEZ MARTO 14
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criterio de exclusion fue que el expediente estuviera incompleto, Se
analizé edad, sexo, peso, talla, escala fisiologica aguda simplificada
(SAPS), comportamiento metabolico (nivel de glicemia, enzimas
hepaticas, triglicérido, colesterol, nitrégeno de la urea, creatinina,
albimina, prealbiimina y transferrina). Se recabaron los datos de la
valoracién nutricional inicial como indice de masa corporal, donde se
considerd normal un rango entre 18.5 - 25.5, sobrepeso > 25.5y > de 30
obesidad, los indices < 18.5 se consideraron como desnutricién. El
requerimiento energético inicial se calculd mediante la formula de
Harris-Benedict, el monitoreo metabdlico se realizd mediante
calorimetria indirecta y la determinacion del balance nitrogenado de 24
horas. Se recabd la informacion bacteriologica para determinar la

frecuencia de sépsis entre ambos grupos.

Con el fin de obtener un mejor perfil de fa nutricion se determind
el aporte calérico por macronutriente (carbohidratos, lipidos, proteinas)
para su comparacion entre las dos rutas, es asi como se determiné el

gasto energético total y el proporcionado, con el fin obtener el

DR. COLBERT RODRIGUEZ MARTO 15
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porcentaje del objetivo planeado al inicié de la nutricion y las
complicaciones inherentes a cada ruta, por ultimo se determinan la
mortalidad en cada grupo. Se clasifico en dos grupos los resultados: a)
pacientes que recibieron nutricion enteral b) pacientes que recibieron
nutricion parenteral total. Para los resultados de variables dependientes
como albumina, linfocitos y comportamiento metabdlico se
determinaron promedios con desviacion estandar, y para las variables
independientes por promedios y desviacién estindar. Todos los
resultados comparativos intergrupo se analizaron con la T de student.
Las metas de calorias requeridas por el paciente y el total de aportadas
se reportaron en porcentajes. La mortalidad entre los dos grupos se

analiz6 con T de student.

DR. COLBERT RODRIGUEZ MARTO 16
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PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UCI

RESULTADOS

Se revis6 un total de 480 pacientes, solo cumplieron criterios de
inclusion 40 pacientes, 440 pacientes fueron no incluidos, 3 pacientes
fueron excluidos del grupo que recibié dieta enteral debido a que no
contaba con un registro adecuado. La demografia de los pacientes se

presenta en [a tabla 1.

N=37p

NE NPT p
Edad (media) 57+18.05 58+ 16.03 *
Sexo(%,)
M 55 68 *
F 45 32 *
Diagnéstico
Quirdrgico (n) 9 12 *
No quirargico(n) 9 7 *
GEB(media) 1693+189 1840+182 ¥
BUN 10.4+3.3 12.8£2.7 *
SAPS 21+11.3 23+13.82 ¥
IMC 24+4.7 24157 *

Tabla 1: Datos demograficos de los pacientes. "= NS

DR. COLBERT RODRIGUEZ MARTO 17
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De los pacientes incluidos, 18 recibieron NE y 19 NPT. Ei
comportamiento linfocitario determinado al inicio de la nutricion y al
egreso en ambos grupos no tuvo significancia estadistica, P<0.09 para
NE y P< 0.4 para NPT, la cuenta linfocitaria en el grupo con nutricién
enteral fue mayor desde el inicio que en el grupo de NPT. No existio
ninguna correlacién clinica con estos hallazgos y creemos fue algo

coincidental (grafica 1).

LINFOCITOS
LINFOCITOS

1500

1000

500

{0

ingreso egreso

Eenteral Oparenteral

Grafica 1. Representacion grafica de valores absolutos de linfocitos
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En las enzimas hepaticas no se observaron grandes diferencias
(grafica 2), en el grupo de pacientes (19) que mas requieren insulina son
los de NPT, y a 4 de estos se les administré insulina en infusion, 1 de

ellos con Diabetes Mellitus y otro con pancreatitis.

TGO TGP TGO TGP

INGRESO EGRESO

B ENTERAL ONPT

Grafica 2. Representa enzimas hepéticas en U/lt.
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PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UCI

La albimina mostré cambios significativos con incremento en
el grupo de NPT con P<0.04, en el grupo de la ruta enteral existic un

descenso significativo con P<0.03 (grafica 3).

mg./lt. ALBUMINA

INGRESO EGRESO

RENTERAL ONPT
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PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UCI

La glicemia al ser evaluada no demostré ningiin cambio, sin
embargo de los pacientes sometidos a NPT, 8 recibieron insulina, de
los cuales 4 la recibieron en infusién continua, estos esquemas fue por
mas de 4 dias. Por lo tanto el resultado fue similar en dos grupos de

pacientes (grafica 4).

GLUCOSA
mg./dl.

200+

150-

100-

INGRESO EGRESO

BENTERAL NPT

Gréfica 4. Pacientes con NPT con controi de hiperglicemia. NE p<0.2,
NPT p<0.7
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La clasificacion de pacientes de acuerdo al indice de masa

corporal {IMC) demostré desnutricion en 4 de ellos, 2 en cada grupo; 16

p bien nutridos, 7 en el grupo enteral y 9 en el grupo con NPTy, 17 p

con sobrepeso, 8y 9 respectivamente.

Las complicaciones més frecuentes estan representadas en la tabla 2.

COMPLICACION ENTERAL (n18) | PARENTERAL (n 19)
DIARREA 15 (83%) 3 (15%)
VOMITOS 7 (38%) 2 (10%)
DISTENCION ABD. 13 (72%) 0
REGURGITACION 7 (38%) 2 (10%)
EAP.* 2 (11%) 5 (26%)
SEPSIS X CATETER 0 7 (36%)

Tabla 2. Complicaciones mas frecuentes por ruta de nutricion.
EAP= edema agudo de pulmon.

DR. COLBERT RODRIGUEZ MARTO
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PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UG

Con relacién a la distribucién de macronutrientes, en el grupo
de pacientes que recibié nutricién enteral el porcentaje de calorias
aportadas por carbohidratos fue de 203 + 53 vs 159 + 40 gramos de la
NPT con P < 0.04, con relacién a los lipidos aportados por la nutricién
enteral 49 + 24 vs 94 + 36 gramos por la NPT con P<0.005. En relacion
con las proteinas aportadas no se encontré diferencias significativas

{grafica 5).

Gr MACRONUTRIENTES
250+

200
150
100

50+

PROT. CHO LIP.

MENTERAL ONPT

Grafica 5. Distribucion de macronutrientes.
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El objetivo de la nutricién enteral y parenteral de proporcionar
calorias al 100% del calculo del gasto energético basal, se cumplié sélo
en un 82% para la NE y 93% para NPT (grafica 6) como consecuencia de
las miiltiples interrupciones sobre todo en la nutricion enteral por
distension abdominal, diarrea y vomitos, que fueron la causa mas
frecuente de disminuir fa infusién. Y en fa NPT la causa mas frecuente

de disminuir la infusién e incluso de descontinuarla fue la sobrecarga

de volumen.

CALORIAS

95,
90
% 851
804

754

MENTERAL ONPT

Grifica 6. Porcentaje de calorias brindadas con relacion al gasto

energético calculado.
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La mortalidad fue mas alta en el grupo que recibié NE con 5 p
(27%) vs 2 p (10%) en el grupo que recibié NPT, sin embargo sin

significancia estadistica con P=0.21 (grafica7).

MORTALIDAD

BEENTERAL ONPT

Grafica 7
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DISCUSION

En ias uitimas décadas varios ensayos clinicos y experimentales
han intentado demostrar el efecto benéfico del inicio temprano del
soporte nutricional, tanto por via parenteral como enteral en pacientes
que se encuentran en condiciones criticas, sin embargo pese a que se
ha optado por el inicio en forma temprana de cualquiera de las dos rutas
no ha influido sobre la mortalidad de pacientes bien nutridos, lo que si
se ha demostrado es la disminucién en las complicaciones en
pacientes de grupos quirirgicos o en estado critico que presenten

algun grado de desnutricion (6, 8).

Heyland y cols. en un meta-andlisis han presentado la
investigacion de 26 ensayos randomizados con 2211 pacientes
comparando el uso de NPT vs dieta oral usual mas glucosa en
pacientes quirdrgicos y en estado critico, los resultados sobre

mortalidad y complicaciones son analizados basandose en RR {riesgo
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relativo) concluyendo que la NPT no tiene ningln efecto sobre la
mortalidad con un RR de 1.02; 95% de intérvalo de confianza, para las
complicaciones se reporta menor tasa con NPT, sin embargo con RR de

0.84 estadisticamente no significante (6).

La mayoria de los estudios y muchas de las autoridades en
soporte nutricio recomiendan el uso de la ruta enteral y se entiende ia
recomendacion como opuesta a la ruta parenteral, lo anterior se basa
en los reportes de que existe mayor morbilidad por sépsis, atrofia de la
mucosa intestinal y translocacion bacteriana en pacientes con apoyo
parenteral. Esto se ha demostrado en varios estudios en animales, pero
no existen investigaciones clinicas en humanos que puedan afirmar

esto (10).

Lipman TO. y cols. , realizan una extensa revision sobre estos
argumentos, incluyen en su analisis estudios clinicos prospectivos
randomizados y controlados, en total incluyo 15 estudios resolviendo

varias cuestiones acerca de estd controversia; él refiere que la

DR. COLBERT RODRIGUEZ MARTO 2y



N IR T AREISTEIAR T Mk e T T =R

PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UC!

evidencia demuestra que la ruta enteral es menos costosa que a NPT,
En lo que respecta a seguridad de la ruta se concluye, que mientras no
se demuestre tasas de complicaciones més bajas de la ruta enteral, no
puede afirmarse que sea mas segura que la ruta de la NPT. Las otras
conclusiones son, discusiones sobre lo fisiolégico de la dieta enteral, 1a

fransiocacion bacteriana y Ja mortalidad con las dos rutas (17).

En nuestro estudio de 37 p, divididos en 2 grupos, los
resultados presentados en la tabla 1 no demostraron diferencia entre
ambos grupos con relacion a 1a edad, sexo y tipo de patologia, ya sean
quirargicos o no quirdrgicos. El SAPS representa el riesgo de morir y en

esta escala, tampoco existié ninguna diferencia.

Sin embargo, mas de! 90% de los p en ambos grupos se
encontraron con estado nutricional normal e incluso con algan grado de
sobrepeso, s6lo en 4 de ellos se demostré algin grado de desnutricion,
por lo que a pesar de tener un porcentaje muy bajo de p desnutridos

(10%) tuvimos un porcentaje considerable de complicaciones, asimismo
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podriamos decir que nuestra poblacion es basicamente de pacientes
bien nutridos. Heyland y cols. encontré un descenso en las
complicaciones en p con un estado nutricional adecuado en
comparacion a p desnutridos, resultado que no concuerda con
nuestros hallazgos, en nuestro reporte encontramos una frecuencia de
sépsis relacionada a catéter del 36% en el grupo de NPT y del 17% de
nuestra poblacion generai, siendo que la frecuencia habitual de sépsis

relacionada a catéter oscila alrededor del 10% (1, 5, 6, 10, 17).

La nutricién parenteral sin embargo cumplid con las metas del
gasto energético basal (GEB) en un 92%, siendo las causas mas
frecuentes de suspencién las inherentes a la sobrecarga de volumen

con EAPenbp.

La NE cumplié con el 83% de ias metas del GEB, presentandose
como complicaciones mas frecuentes diarrea, distension abdominal,
vomito y regurgitacién, no reportandose ningln episodio de neumonia

por broncoaspiracion, la presencia de estas complicaciones es motivo
o e g HAT R
;su uP i e B *%&) }r)

DR. COLBERT RODRIGUEZ MART < Nk 29
P © ,1::‘:'} _’r\ j"xr "" ‘h’cl{

|
FRY




MY IR T AL =IRARL T TR Y I T =17

PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UCI

de la suspension parcial o total de la dieta enteral, condicionando que

en ocasiones no se cumplan las metas planeadas.

Esto ha sido reportado en p con colocaciéon de sondas a
diferentes niveles del tubo digestivo. En nuestro grupo se colocaron
sondas por endoscopia a nivel yeyunal y solamente uno de ellos con
gastrostomia, éste 0itimo presentd obstruccion de la sonda al
administrarse la formula y requiriendo de la recolocacion de ésta. Con
gsto se puede concluir que la ruta enteral presenta una alta tasa de
complicaciones y en ocasiones no se logra aportar el requerimiento

calorico total (9, 10, 17).

En lo que se relaciona al comportamiento metabélico y
valoracion nutricional, se encontré que no hubo variacion en la
glicemia, pero en el grupo que recibié NPT se requirio mayor aporte de
Insulina. Los linfocitos no presentaron cambios. Esto probablemente se
deba al estado nutricional que guardan nuestros p, la mayoria de ellos

con un IMC normal. La albimina se incrementd en el grupo de NPT de
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2.90 + .45 a 3.34 + .51 mg./dl con una p<0.04 y en el grupo de NE hubo
un descenso de 3.90 + 0.25 a 3.30 + .36 mgfd! con p<0.08 que no se

pudo correlacionar en ninguno de los dos casos con incremento en la
morbi - mortalidad. Todos los p presentaron un nivel promedio de

albGimina al inicio y al final de la evaluacion, >2.8mg/dl .

Ei andlisis de macronutrientes dependiendo de la ruta utilizada
encuentra grandes diferencias. La NE aportd a través de carbohidratos
un promedio de 203 g y para la NPT un promedio de 159g con una p
=0.04. Los lipidos aportaron para la NE 49 ¢ en promedio y para la NPT
94 g con una p=0.005. obviamente nosotros favorecemos el aporte alto
de lipidos por ser una fuente calérica mayor, producir menos colestasis
y menos hiperglicemia que puede ser deletérea en el paciente en
estado critico. En relacion a lo anterior existe una desproporcion a fo
recomendado por los consensos de 1997 del ACCP y del ASPEN de
1993 criterio que se ve frecuentemente cambiado en el p critico. Cabe
mencionar que en el grupo de NPT existieron 7 p con sépsis asociada a

catéter sin poderse afirmar que se deba a un incremento en la
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proporcion de lipidos en la formula, sin embargo existe reportes que
mencionan que el aumento en la proporcion de lipidos conlleva a un

dafio en el sistera inmunolégico (3, 5, 11, 16, 18).

Nosotros favorecemos el aporte de lipidos de cadena media
con el fin de disminuir fas complicaciones que son frecuentemente

reportados en p que reciben triglicéridos de cadena larga.

La mortalidad total en los 37 p correspondié al 18%, y la
mortalidad por grupo es de 27 % para p con NE y 10 % para p con NPT
p< 0.21, la mayoria de éstos fallecieron dentro de los primeros 5 dias
posteriores al inicio del soporte nutricio. En cuanto a los dias de
soporte nutricio en promedio para los p de NE fue de 7 dias y para los
de NPT es de 8 dias, el promedio de estancia hospitalaria fue de 9 dias
para en grupo de NE y 11 para el grupo de NPT; ninguna de las muertes
es atribuible directamente a dieta o por complicacién de ésta. Se ha
reportado asimismo una alta frecuencia de sépsis relacionado a catéter

y la mayoria de los reportes el agente causal el estafilococo
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epidermidis. Dentro de este protocolo se ha encontrado una alta
asociacion de complicaciones de fa dieta por ruta enteral y p muertos,
sin embargo al analisis no se encontré significancia estadistica. Otros
autores han reportado datos similares en cuanto a mortalidad, ellos
atribuyen a la mayor parte de complicaciones a SDOM. La mortalidad
también correlaciond estrechamente con el grado de severidad de la
enfermedad representada en el SAPS (19). De los 7 p, 4 presentaban un

50% de riesgo de fallecer y 3 un 30%. {6, 10, 12, 13, 17,19).
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CONCI.USIONES

Podemos asegurar, una vez analizado este estudio y segun lo

reportado en la literatura.

1)

La mortalidad de los pacientes esta en relacion de la gravedad de la
patologia de base.

La ruta enteral es la que mas complicaciones menores presenta.
La NPT presenta dos complicaciones frecuentemente. sépsis por
catéter y lo relacionado a sobrecarga de volumen.

La NE, en una gran parte de los pacientes no alcanzé a cumplir con
las metas de gasto energético basal, utilizandose suplementos de
aminoacidos y nutricién mixta, con esto se incrementa el riesgo de
las complicaciones propias de la NPT y el costo de la misma se
incrementa.

El aporte de calorias en la NPT en nuestra unidad a través de

lipidos es mayor que el aportado por fos carbohidratos, siendo un
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estudio retrospectivo no se pudo relacionar a incremento de sépsis
por catéter en los pacientes que recibieron este tipo de apoyo

6) Existe un porcentaje menor de pacientes que no requieren este tipo
de apoyo se ha suspendido la nutricion en menos de 72 horas,.
Deberan ser evaluados adecuadamente antes de iniciar este tipo de

soporte por la frecuencia de complicaciones inherentes al mismo.
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