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La consideracién de que la nutricion e hidratacion
artificial son una medida terapéutica o simplemente
un cuidado bésico es algo que estd en continuo debate
no s6lo entre los profesionales de la medicina, sino
también entre la sociedad en general.

Gdmez Rubi, en su articulo que, sobre la retirada o
no instauracién de nutricién artificial en situaciones
irreversibles, se publica en este nimero de la Revista,
considera que este debate estd ligado a la tradicién so-
ciocultural y sugiere separar los conceptos de esta me-
dida terapéutica segtin sea aplicada con fines que van
mds alld de la simple sustitucién de la funcién digesti-
va (corregir desviaciones metabdlicas, mejorar la res-
puesta inmune, etc.) o como medida de mantenimien-
to de las necesidades normales en un paciente que no
puede utilizar la via oral.

El problema no es tan simple, si bien es evidente
que la tradicién sociocultural desempefia un impor-
tante papel. Queda suficientemente claro el concepto
y las indicaciones de la nutricién artificial con otros
fines ademds de los nutricionales, lo que podriamos
Ilamar fines farmacolégicos. En estas situaciones en
que la nutricién artificial es considerada como arma
terapéutica, en general, estamos todos de acuerdo en
que no debe ser administrada en situaciones irreversi-
bles ni a pacientes terminales. Cuando la nutricion es
considerada como medida de mantenimiento de las
necesidades normales en un paciente que no puede
utilizar la via oral, debe tenerse en cuenta que la nutri-
cién, ademas de medida de mantenimiento, contribu-
ye a alargar la vida, cosa que no se observa con todas
las medidas consideradas de mantenimiento. El gran
dilema estd precisamente en que la nutricién e hidra-
tacion artificial, por si mismas sin otras consideracio-
nes, son etiquetadas por unos como tratamiento y por
otros como cuidado basico humano.

Desde el punto de vista intelectual, la mayoria de
leyes estatales y grupos profesionales consideran que
la nutricién e hidratacion artificial son un tratamiento
médico. Sin embargo, la practica diaria sugiere lo
contrario y la opinién cultural tiene un gran peso en
ello. Si es considerada un tratamiento médico, como
tal debe ser analizada y aqui entra ya otro concepto
que es el de medicina o tratamiento fitil. Si es consi-
derada como un cuidado bédsico humano, estamos
obligados a administrarla por decencia humana.
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Recordemos que es considerado fiitil aquel trata-
miento que no es ttil, que es ineficaz. El término futil
siempre implica un objetivo. Una intervencion deter-
minada es futil si falla en alcanzar un objetivo especi-
fico. Pero una intervencién puede ser simultdneamen-
te fitil en alcanzar un objetivo y eficaz en conseguir
otro. Asi, la administracién de nutricién e hidratacién
por sonda ayudan a mantener vivo a un paciente en
estado vegetativo, pero seria un tratamiento fuitil si el
objetivo fuera restaurar la conciencia. Ademads, debe-
mos ser muy cuidadosos en no confundir futilidad y
racionamiento. Tienen distintos significados concep-
tuales y morales, pero ambos tienen implicaciones so-
bre el consumo de recursos. Futilidad representa un
juicio clinico de que una intervencién especifica no
alcanzard un objetivo concreto en un paciente deter-
minado. Racionar, que se basa en teorfa de justicia so-
cial, significa negar, por lo menos a una persona que
podria beneficiarse, una intervencién que proporciona
beneficio. Si una intervencién es fitil, lo es exista
abundancia o escasez de recursos.

Pero ademads, no existe unanimidad en la definicién
de paciente terminal. Es mds, deberia diferenciarse
entre enfermo en situacién irreversible y enfermo ter-
minal. El paciente terminal estd definido desde el
punto de vista legal como de muerte inminente o que
se espera ocurra en un periodo de tiempo relativamen-
te corto. El paciente en situacién irreversible, no es
susceptible de ningiin tratamiento para curar la enfer-
medad que padece, pero no estd obligatoriamente en
situacién de muerte inminente. Y en estas circunstan-
cias la nutricidn artificial, sin pretender curar (que no
lo hace), alargard las expectativas de vida si se usa y
las disminuird en el hipotético caso de que se niegue.

Y finalmente, estdn los derechos y la autonomia del
paciente. Segun el cédigo de Nuremberg, el paciente
tiene derecho a elegir, conocer y no ser dafiado. La
ética médica gira alrededor de la autonomia (capaci-
dad de pensar y actuar independientemente), la no-
maleficiencia/beneficencia (evitar el dafio) y la justi-
cia (disponibilidad justa y equitativa de recursos
médicos). Los derechos (del paciente o de sus repre-
sentantes) pueden ser positivos y negativos. Rechazar
un tratamiento es un derecho negativo y estd perfecta-
mente establecido por los cédigos legales y profesio-
nales para respetar la privacidad, libertad y religién.
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Los derechos positivos implican el derecho a que algo
debe hacerse, a recibir una actuacion terapéutica de-
terminada. Implican, no obstante, que coexistan unas
bases médicas establecidas o tedricas sobre el benefi-
cio de la peticién del paciente.

Los derechos del paciente estdn intimamente liga-
dos a su capacidad de decidir. Ello requiere habilidad
para comprender la informacién, para apreciar la si-
tuacién, sus consecuencias y alternativas, para valorar
los objetivos posibles y para seleccionar. Desgracia-
damente, las preferencias o voluntades del paciente
sin capacidad de decidir no suelen estar disponibles, y
en caso de estarlo no suelen ser lo suficientemente ex-
plicitas y ademads fueron realizadas sin conocimiento
de la experiencia actual.

La préctica de la medicina en el momento actual,
obliga a comprender que precisamos cierta informa-
cién sobre leyes y, de manera muy especial, sobre éti-
ca.
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Resumen

La retirada o no instauracion de medidas de soporte
vital en situaciones irreversibles, constituye una practica
aceptada por los clinicos de todo el mundo. Sin embargo,
con respecto a la nutricion y alimentacion por sonda se
observan notables diferencias entre la literatura ameri-
cana y las opiniones procedentes de clinicos de nuestro
pais, probablemente por la distinta tradicion sociocultu-
ral. Mientras que en la primera predomina el criterio de
considerar la nutricion por sonda y la hidratacién como
“medidas extraordinarias” o ‘“desproporcionadas”, sus-
ceptibles por tanto de ser omitidas en estas situaciones,
la opinién mas generalizada entre nosotros es que deben
ser incluidas entre los cuidados basicos, que han de ser
suministrados siempre y cuya omision podria represen-
tar una grave discriminacion hacia los pacientes mas dé-
biles. Por ello, una estrategia prudente para abordar es-
te problema puede partir de considerar previamente las
dos indicaciones de la nutricion e hidratacién artificial:
procedimiento para combatir las situaciones hipercata-
bélicas y los fracasos organicos o medida de manteni-
miento de las necesidades normales en un paciente que
no puede utilizar la via oral. Mientras la primera mere-
ce la consideracion de medida de soporte vital, subsidia-
ria de ser omitida al igual que la ventilacion mecanica o
la dialisis, la segunda forma parte de los cuidados huma-
nos, de nivel similar al mantenimiento de la higiene cor-
poral, cuya omision podria llegar a vulnerar los princi-
pios éticos de justicia y no-maleficencia.

(Nutr Hosp 2000, 15:169-174)
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ETHICAL PROBLEMS WHIT ARTIFICIAL
NUTRITION WITHDRAWAL: REFLECTIONS
FROM THE PERSPECTIVE OF MEDITERRANEAN
CULTURE

Abstract

The withdrawal or withholding of life support mea-
sures in irreversible situations is an accepted practice
among clinicians all over the world. Nonetheless, with
respect to nutrition and tube teeding, notable differen-
ces can be found between the literature coming from
the United States and the opinions of clinicians in
Spain, probably due to the differing social and cultural
traditions. Whereas the dominant criteria in the United
States is to consider tube teeding and hydration as “‘ex-
traordinary” or “disproportionate” measures, and the-
reby potentially omitted in such situations, the most wi-
despread opinion in Spain is that they must be included
as part of basic care, must be maintained at all times
and that their suppression might represent severe dis-
crimination in the case of weaker patients. As a result,
a prudent strategy to cope with this problem might be
first to consider the two indications of artificial nutri-
tion and hydration: as a procedure to combat hyperca-
tabolic problems and organ failures or as a maintenan-
ce measure in patients with normal needs where the
oral route is not available. Although the first deserves
to be considered as a life support measure and could be
omitted in the same circumstances as mechanical venti-
lation or dialysis, the second case can be considered as
part of personal care on a similar level as body hygiene,
in which case omission could eventually breach the et-
hical principles of Justice and No Malificence.

(Nutr Hosp 2000, 15:169-174)

Key words: Artificial nutrition. Bioethics. Catheter-deli-
vered feeding. Limitation of therapeutic effort. Withdrawal

of life support.
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Introduccion

La medicina ha cambiado en los tltimos afios mds
que en los diez siglos anteriores. El progreso cientifi-
co ha permitido el acceso a medios de diagndstico y
tratamiento que permiten resolver procesos antes su-
jetos casi exclusivamente a la evolucién espontdnea,
que pocas veces podia ser interferida con medidas te-
rapéuticas o interrumpida con procedimientos de so-
porte de las funciones vitales. Hoy podemos restaurar
el latido cardiaco, mantener la ventilacién con medios
externos, sustituir la funcién renal con depuracién ex-
tracorpérea, aportar los substratos necesarios para el
mantenimiento de la estructura y funcién del cuerpo
mediante la nutricion artificial y sostener muchas
otras funciones imprescindibles para la continuidad
de la vida.

Pero este cambio no ha afectado sélo a los aspectos
cientificos. La sociedad ha experimentado también
una profunda revolucién, marcada por varios hitos
que representan un auténtico logro para nuestro entor-
no cultural: el reconocimiento del derecho de todos a
ser tratados con igual consideracion y respeto, sin nin-
glin tipo de discriminacién basada en credos, ideolo-
gias o posicién social y la aceptacién de la pluralidad
y la libertad de conciencia. Junto a ello, el derecho a
participar en las decisiones que a cada uno le atafien,
ha quebrado la tradicional relacién médico-enfermo,
hasta épocas recientes de cardcter eminentemente pa-
ternalista, en la que el paciente era limitado al papel
de mero actor de las indicaciones del médico. Hoy es-
ta relacion es mas compleja y en ella confluyen valo-
res, no siempre coincidentes, del enfermo, los profe-
sionales que participan en el cuidado de la salud y los
de la sociedad en general.

Todo ello justifica la afirmacién de que nos encon-
tramos en la era de la Bioética y sus cuatro principios
se han transformado en herramientas imprescindibles
ala hora de la toma de decisiones: los pacientes no sé-
lo deben ser tratados con el objetivo de lograr su “me-
jor interés” (principio de beneficencia), sino que re-
claman el derecho a definir lo que ellos entienden por
“sus intereses” y a participar en las decisiones que les
afectan (principio de autonomia); la sociedad exige
que los procedimientos diagndsticos y terapéuticos
respeten escrupulosamente el balance riesgo/benefi-
cio (es decir, no causen dafio fisico ni psiquico, salvo
que el beneficio perseguido supere los riesgos) y estén
basados no sélo en la experiencia clinica o la experi-
mentacién, sino que se encuentren avalados por la
“evidencia cientifica” (es decir, no vulneren el princi-
pio de no-maleficencia). De la misma forma, la socie-
dad se ha vuelto sumamente celosa en el control de
los recursos destinados a sanidad y exige que se in-
viertan con preferencia en objetivos donde se pueda
obtener mayor beneficio y, al mismo tiempo, sean
gestionados no sélo con criterios de eficacia, sino
también de eficiencia, es decir, alcancen resultados
optimos con el menor costo. La equidad y la eficien-
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cia, constituyen hoy, por tanto, imperativos éticos de-
rivados del principio de justicia.

La conmocién provocada por la bioética no se ha
sentido de la misma forma en todo el mundo. La tradi-
cién cultural ha conformado un cuadro de valores no
totalmente coincidentes y la conquista social de los
derechos humanos no se ha alcanzado de forma si-
multdnea en todo el mundo, por lo que existen una se-
rie de rasgos diferenciales’: la autonomia es el valor
ético mds considerado en la cultura anglosajona,
mientras que el sentido de la beneficencia estd mas
arraigado en la ética mediterranea. Como consecuen-
cia de ello, la relacién médico-enfermo estd mas pro-
xima a la amistad entre dos personas, lo que si bien
aporta valores positivos, como la benevolencia y la
confianza, entrafia el riesgo de no aceptar por comple-
to al paciente como interlocutor vélido para la toma
de decisiones que le competen e interpretar arriesga-
damente su concepto de calidad de vida, 1o que en de-
finitiva, puede desembocar en un paternalismo mas o
menos encubierto**.

Este nuevo clima ha revolucionado todo el dmbito
de la Medicina, de forma especial en lo relativo a la
aplicacién de las medidas que pueden sostener funcio-
nes vitales comprometidas y, por tanto, prolongar la
vida, entre ellas la nutricién artificial. Sin embargo, la
mayoria de los estudios sobre los aspectos bioéticos
relacionados con la nutricién artificial proceden de la
literatura anglosajona, en especial norteamericana,
cuyos resultados no son totalmente trasladables al en-
torno de los paises del sur de Europa, por las diferen-
cias socioculturales antes sefialadas. Concretamente
en el ambito espaifiol, las referencias sobre estudios
recientes son escasas>®. Este trabajo intenta analizar
los conflictos éticos que mas frecuentemente afectan a
la nutricién artificial y proponer una estrategia para su
abordaje en la practica, que pueda ser til en nuestro
medio.

I. Situaciones clinicas en las que se puede
plantear la omision de la nutricién artificial

En la préctica, las situaciones que se suelen presen-
tar podrian ser englobadas en dos grupos:

1. Retirada o no instauracion de las medidas de
soporte vital (entre ellas la nutricion artificial)
en las situaciones sin expectativas de
recuperacion

Este problema se plantea en pacientes sometidos a
medidas de soporte vital (ventilacién mecanica, didli-
sis, farmacos vasoactivos para mantener el equilibrio
hemodindmico, etc.), en los que su evolucién desfa-
vorable no permite esperar la recuperacién y, por tan-
to, el objetivo no es ya prolongar la vida, sino simple-
mente retrasar la muerte. Se trata, por tanto, de
enfermos en los que se estdn aplicando medidas “ex-
traordinarias”, “desproporcionadas” o simplemente
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“no indicadas”. Esta situacion ha recibido los expresi-
vos nombres de “exceso terapéutico” o “encarniza-
miento terapéutico».

Existen dos posturas entre los profesionales, con
frecuencia encontradas: unos defienden que mientras
hay vida hay esperanza y, por tanto, deben utilizarse
todos los recursos terapéuticos, sin excepcion, en el
intento de retrasar la muerte y permitir la oportunidad
de una recuperacidn, aunque ésta se presente como re-
mota. Otros, por el contrario, consideran que, aun
siendo el bien mds importante con que contamos, la
vida no tiene un valor absoluto y cuando las expectati-
vas de recuperacion se presentan como remotas e im-
probables, es razonable limitar el esfuerzo terapéutico
y retirar o dejar de instaurar medidas extraordinarias
de soporte vital, que en estas situaciones se compor-
tan como medios para retrasar la muerte en lugar de
prolongar la vida. Aunque existen argumentos en am-
bos sentidos, cada dia aumenta el nimero de los que
se alinean en esta segunda posicion, esgrimiendo ar-
gumentos de cardcter etico y juridico.

Desde el punto de vista ético, el exceso terapéutico
puede vulnerar los principios bioéticos antes citados:
la prolongacion estéril del sufrimiento sin esperanzas,
en una situacién de dependencia de medidas artificia-
les, puede llegar a resultar cruel y atentar contra la
dignidad de la persona, violando el principio de no-
maleficencia.

La utilizacién de recursos, siempre limitados, en un
pacientes sin esperanzas, puede privar de ellos a otros
mas necesitados y entrar en contradiccién con el prin-
cipio de justicia.

Aunque en estas situaciones dificilmente el enfer-
mo suele gozar de capacidad suficiente para expresar
sus preferencias, no es arriesgado suponer que una
persona razonable dificilmente desearia que retrasa-
ran su muerte manteniendo artificialmente sus funcio-
nes vitales, lo que probablemente violaria también el
principio de autonomfa.

Desde el punto de vista juridico, algunos sostienen
también que el exceso terapéutico podria representar
una forma de “trato inhumano o degradante”’ que es-
ta expresamente contemplado en la Constitucion es-
paiiola (articulo 15). De la misma manera, el articulo
10 de la Ley de Sanidad admite entre los derechos del
enfermo, el de negarse al tratamiento, lo que en cierto
modo deja una puerta abierta a oponerse a las medidas
terapéuticas que puedan resultar fitiles.

2. Pacientes con procesos irreversibles y precaria
calidad de vida, no sometidos a medidas de
soporte vital en los que se plantea la retirada o
no instauracion de la nutricion artificial por
sonda

Tres tipos de enfermos se pueden incluir en este
grupo: 1) Estado vegetativo persistente (EVP): seglin
la definicién de la Academia Americana de Neurolo-
gia® el paciente "no tiene conciencia de si mismo ni

del medio de forma irreversible y tiene una pérdida
total del funcionamiento cerebral”, aunque mantie-
nen de forma espontanea las funciones vegetativas ba-
sicas (respiracién, equilibrio hemodindmico, funcién
renal, etc.), sin necesidad de medidas de soporte ex-
terno y mantenido tinicamente con cuidados bésicos
(alimentacién e hidratacién por sonda, higiene corpo-
ral, movilizacién pasiva de miembros, cambios postu-
rales, etc.). Las personas en esta situacién han perdido
la funcién cortical y el tdlamo, pero conservan relati-
vamente intacto el tronco cerebral. 2) Demencia
avanzada irreversible. 3) Paciente senil, con grandes
déficit funcionales y bajo nivel de conciencia. A dife-
rencia del grupo anterior, estos pacientes mantienen
sus funciones vitales sin necesidad de medidas de so-
porte externo y sélo requieren cuidados bésicos de
mantenimiento (alimentacién, higiene, etc.).

II. (Es la nutricion artificial una medida
extraordinaria o desproporcionada que
deberia ser retirada en las situaciones sin
expectativas de recuperacion?

La nutricién y la hidratacién tienen una serie de
connotaciones negativas desde el punto de vista afec-
tivo, diferentes a la retirada de otras medidas de simi-
lar cardcter vital’. La suspension de la alimentacién se
asocia de forma automdtica con los estados de guerra
y devastacion, situaciones de discriminacién extrema
(campos de concentracion, tortura). No existe acuerdo
undnime entre los clinicos sobre si la administracién
de fluidos y alimentos por via parenteral o sonda di-
gestiva constituyen una medida terapéutica que debe
ser tenida en cuenta, como todas las intervenciones
médicas, bajo el prisma de su relacién riesgo-benefi-
cio o, por el contrario, si forman parte de los cuidados
que deben ser suministrados a todos los sujetos, inde-
pendientemente de su situacién o su prondstico'™!!. El
problema tiene enorme importancia conceptual desde
el punto de vista bioético: de acuerdo con la primera
hipdtesis, constituyen medidas extraordinarias que no
deberian ser indicadas o, en su caso, retiradas en las
situaciones sin expectativas de recuperacién. Por el
contrario, si aceptamos la segunda posibilidad, la ali-
mentacién por sonda puede ser englobada dentro de
las medidas de cardcter meramente humano, que no
pueden ser negadas a nadie, como la higiene corporal,
el cuidado de las mucosas, el manejo de las excretas,
etc. Su retirada, por tanto, podria representar una dis-
criminacién hacia los més débiles, vulnerando grave-
mente el principio de justicia y, probablemente, el de
no-maleficencia'.

Veamos en primer lugar qué opinan los profesiona-
les directamente relacionados con estos problemas en
los dos dmbitos socioculturales a que hemos venido
haciendo referencia. Como ocurre en la mayor parte
de los temas de carécter bioético, la mayor parte de la
bibliografia es de procedencia norteamericana: en un
estudio sobre 326 internistas expertos en nutricién por
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sonda®, se pregunt6 su actitud acerca de la no instau-
racién o la retirada de la alimentacién/hidratacién en
tres supuestos clinicos concretos: neumonia aguda,
demencia severa y estado vegetativo persistente
(EVP). Mientras el 98% se mostraron partidarios de la
iniciacién de la nutricién por sonda en la neumonia
aguda, el 84% se oponian a su instauracion en el caso
de la demencia y el 80% eran partidarios de la retirada
de la alimentaci6én en el EVP. Sélo el 16% considera-
ban la nutricién por sonda como cuidados bédsicos hu-
manos y para el 84% se trataba de una terapéutica mé-
dica. En similar linea, una encuesta dirigida a
enfermeras relacionadas con la alimentacién por son-
da prolongada en ancianos, el 84% muestran su con-
viccién moral de que el mantenimiento de la alimen-
tacién no responde al mejor beneficio del paciente!*
y otros trabajos de similar orientacion sobre ancianos
y EVP's,

En sintesis, aunque la polémica no estd cerrada'®®,
los estudios procedentes de la literatura americana,
mayoritariamente consideran la alimentacién por son-
da como una medida extraordinaria que debe ser omi-
tida en las situaciones sin expectativas de recupera-
cién o de precaria calidad de vida. No obstante, el
maximo valor a la hora de adoptar la decisién se con-
cede a las preferencias del enfermo, previamente ex-
presadas o interpretadas fehacientemente por sus pro-
Ximos.

Sin embargo, los resultados publicados en nuestro
pais muestran diferencias significativas, probable-
mente en relacion con los matices socioculturales an-
tes aludidos. Si bien la adopcién de decisiones de li-
mitacién del esfuerzo terapéutico en situaciones sin
expectativas de recuperacion son similares® a las
encuestas americanas, establecen una clara distincion
entre la nutricién y el resto de las medidas. En un es-
tudio realizado por nuestro grupo® entre médicos de-
dicados a la emergencia, casi todos los consultados
admiten que en alguna ocasion adoptan decisiones de
limitacion del esfuerzo terapéutico, pero cuando son
interrogados sobre las medidas que consideran extra-
ordinarias o desproporcionadas, subsidiarias por tanto
de ser retiradas o no instauradas, el 53,5% incluye la
nutricién parenteral, el 16% la nutricién por sonda y
la misma proporcién la administracién parenteral de
fluidos. Los resultados no difieren sensiblemente de
los comunicados por Abizanda y cols.?: s6lo el 26,7%
consideran que la alimentacién por sonda no es una
medida paliativa similar a la higiene o el cuidado de
las escaras. Es decir, entre nosotros, la nutricién pa-
renteral es considerada como una medida de caracter
extraordinario por algo mds de la mitad de los encues-
tados (como punto de referencia, una proporcién por
encima del 90% conceden este cardcter a la ventila-
cién mecdnica o la diélisis) y la hidratacion y la nutri-
cién por sonda merecen el mismo rango que los cui-
dados bésicos de caracter humano, como la higiene o
el cuidado de las escaras y su supresion tiene una con-
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sideracion peyorativa que podria representar una gra-
ve discriminacién ante los més débiles.

III. Enfoque practico para la tomél de decisiones

A. Paciente sin capacidad para decidir
(“no competentes”)

Una estrategia prudente que podria representar los
intereses de la mayoria en nuestro dmbito, podria ser
basada en las dos indicaciones principales de la nutri-
cién e hidratacién artificial en la practica clinica. A
veces se administran nutrientes por via artificial (pa-
renteral o enteral) no s6lo para sustituir la funcién di-
gestiva, sino como medio para corregir desviaciones
metabdlicas, mejorar la inmunidad y proveer substra-
tos y energia que permitan al organismo hacer frente
en mejores condiciones a las situaciones de agresién
(trauma, infeccién, fracasos orgdnicos, etc.). Bajo esta
indicacién, la nutricién artificial es una auténtica ar-
ma terapéutica, que deberia ser incluida entre las me-
didas de soporte vital. Otras veces, la provisién de 1i-
quidos y nutrientes se realiza como “prétesis
digestiva” en un paciente que no puede utilizar la via
digestiva normal por alguna razén, como imposibili-
dad para la deglucién por estado de coma, alteracién
de la conducta por enfermedad mental, etc. De acuer-
do con esto, podrian considerarse dos situaciones dis-
tintas en la préctica:

1. La nutricién artificial utilizada para tratar las
situaciones de agresion (el “hipercatabolismo” y com-
batir los fracasos orgédnicos, probablemente es una
medida “extraordinaria” o “desproporcionada” y, co-
mo tal, puede ser retirada o no instaurada en las situa-
ciones de “exceso” o “encarnizamiento terapéutico”,
de la misma forma que se procede habitualmente con
la diélisis o la ventilacién artificial.

2. La nutricién artificial aplicada para cubrir las
necesidades basales minimas y la hidratacidén, es una
medida “ordinaria”, que debe ser mantenida en todas
las situaciones (“el pan y la sal no se le niega a na-
die”, sentenciaria la sabiduria popular). El hecho de
que haya que administrarse por medio de sonda gés-
trica, no le quita el cardcter de medida ordinaria, ya
que muchos de estos pacientes podrian ser también
alimentados proporciondndoles la comida manual-
mente (depositdndola en la faringe), ya que conservan
el reflejo de deglucién y protegen la via aérea median-
te la tos. El hecho de hacerlo por sonda es por la ma-
yor seguridad y comodidad. Esta solucién seria apli-
cable a las situaciones de EVP, demencia avanzada e
irreversible y senilidad extrema con precaria calidad
de vida.

Esta estrategia facilita la toma de decisiones y pro-
bablemente contribuye a proteger los valores de ca-
ricter bioético que pueden entrar en colision:

a) Permite una gufa facil para situarse desde el
punto de vista médico: cualquier clinico puede sepa-
rar lo que es nutricién artificial terapéutica de lo que
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son medidas de mantenimiento. Con ello se cumple la
premisa previa de la metodologia para el anélisis bio-
ético de los conflictos de la clinica propuesta por Gra-
cia”, que es probablemente la méds generalizada en
nuestro medio: antes de analizar un caso clinico desde
el punto de vista bioético, es decir, antes de identificar
los valores que estan entrando en conflicto, es impres-
cindible partir de una correcta valoracién de los as-
pectos que podriamos denominar biolégicos (es decir,
conocer los aspectos diagndsticos y prondsticos del
caso concreto, las posibles alternativas terapéuticas,
etc.). Solo asi es posible evitar las frecuentes contra-
dicciones a que asistimos cuando los problemas de la
ética clinica son abordados por tedricos, que carecen
de un conocimiento real de la fisiopatologia y la cli-
nica.

b) Con esta actitud, la nutricién artificial no con-
tribuye a retrasar inttilmente la muerte, no se convier-
te en un medio mds de “encarnizamiento terapéutico”,
ya que se retira al mismo tiempo que las otras medi-
das artificiales de soporte vital. La muerte sobreviene
como evolucién natural de la enfermedad.

¢) Manteniendo las necesidades minimas de li-
quidos y nutrientes, se evita una decisién que seria ca-
paz, por si sola, de provocar la muerte, al margen de
la enfermedad causal y, probablemente, se contribuye
a mantener la dignidad de un ser que, a pesar de sus
condiciones precarias, sigue conservando su calidad
de persona.

B. Pacientes no competentes, que han expresado
previamente su deseo de no ser alimentados en
situaciones irreversibles

Un caso especial, infrecuente entre nosotros, que
merece un andlisis distinto es la existencia de directi-
vas previas por parte del paciente, es decir, haber ex-
presado claramente su voluntad de no querer ser ali-
mentado en el caso de encontrarse en esta situacion.
En este caso parece razonable que el deseo debe ser
respetado y s6lo deben ser mantenidas aquellas medi-
das de higiene y comodidad compatibles con la digni-
dad humana. Sin embargo, es importante afiadir que
para adoptar esta decision, debe exigirse que las direc-
tivas sobre limitacién de tratamiento hagan mencién
expresa de alimentacion e hidratacién, ya que la mayo-
ria de los enfermos que en nuestro medio han dado
instrucciones en este sentido, suelen referirse a trata-
mientos invasivos, como la ventilacién artificial o a
medicamentos, pero desean seguir siendo alimentados.

C. Decisiones de sustitucion por parte de
familiares, en pacientes sin directivas previas

En cambio, cuando no existen directivas previas y
la decisién procede de familiares o allegados, la acti-
tud no estd tan clara y con frecuencia es fuente de
conflictos entre la opinién de los cuidadores y los de-
seos de la familia*. En principio, las decisiones de

sustitucion solo deberfan ser aceptadas si van dirigi-
das al mayor beneficio para el enfermo. La familia no
adopta la decision, sino que estima lo que el paciente
decidiria en el caso de que pudiera hacerlo, ya que son
los que mejor conocen su escala de valores y proyecto
de vida. En segundo lugar, la inestabilidad de los alle-
gados es otra caracteristica peculiar de la cultura me-
diterrdnea®. Entre nosotros es aun frecuente el celo
excesivo, a veces nacido mds de condicionamientos
sociales que de convicciones intimas, que obliga a
mantenerse préoximo al lecho del moribundo o de-
sahuciado, lo que propicia actitudes de adhesién exce-
siva inicial que, con el curso del tiempo, van virando
hacia el deseo de acabar de una vez una situacién difi-
cilmente sostenible. De la misma manera que en la fa-
se inicial de este proceso resulta poco razonable con-
ceder validez a una decision sustitutoria de prolongar
una situacion de encarnizamiento terapéutico, tampo-
co parece 16gico aceptar el abandono de la alimenta-
cién y nutricién en cumplimiento de una decision sus-
titutoria no basada en la expresién previa del paciente.
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Resumen

Fundamentos: En estos momentos la nutricion artifi-
cial ha experimentado un gran avance convirtiéndose la
nutricion enteral en la forma de eleccion. El objetivo de
nuestro trabajo es anailizar la utilidad de este tipo de
nutricion en el postoperatorio de pacientes con tumores
de laringe.

Meétodos: Se estudiaron un total de 38 pacientes, con
una edad media de 63,21 + 10,2 afios. La media de dura-
cion de la nutricion enteral durante el postoperatorio
hasta la nutricién oral fue de 10,6 + 4,9 dias. Se realizé
una valoracién nutricional bioquimica y antropométrica
en el momento del ingreso y a los 7-10 dias durante el
tratamiento nutricional.

Resultados: Durante el postoperatorio no se detecta-
ron cambios antropométricos; sin embargo, en la valo-
racion analitica mejoraron en la primera revision los
valores de prealbimina (12,5 + 5,1 mg/dl frente a 18,7
+ 7,9 mg/dl; p < 0,05) y transferrina (132,1 + 35 mg/dl
frente a 159,7 + 38 mg/dl; p < 0,05). El aporte nutri-
cional mediante perfusion continua se fue aumentando
desde las primeras 24 horas del postoperatorio paula-
tinamente alcanzando los requerimientos prefijados
tedricos de los pacientes, utilizamos férmulas poliméri-
cas suplementadas con fibra soluble e insoluble, pre-
sentando muy pocos efectos secundarios, un 13% de
diarreas y ningin caso de aspiracion. Todos los
pacientes toleraban una dieta oral en el momento del
alta. El coste medio directo (nutrilinea, sonda nasogas-
trica y formula de nutricion) de la nutriciéon enteral
por dia fue de 4.723 + 1.600 ptas./dia.

Conclusion: La nutricién enteral es efectiva en el
postoperatorio de pacientes con tumor de laringe,
mejorando los parametros bioquimicos nutricionales
y permitiendo una facil transicién a nutricién oral,
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USEFULNESS OF POST-OPERATIVE SUPPORT
WITH ENTERAL NUTRITION IN PATIENTS WITH
EPIDERMOID CARCINOMA OF THE LARYNX

Abstract

Rationale: At the present time, artificial nutrition has
made great strides and enteral nutrition has become the
first choice delivery method. The purpose of our paper is
to analyze the usefulness of this type of nutrition in the
post-operative care of patients with larynx tumours.

Methods: A total of 38 patients were studied, with an
average age of 63.2 + 10.2 years. On average, in the post-
operative period until oral nutrition was restored enteral
nutrition lasted for 10.6 + 4.9 days. A biochemical and
anthropometric assessment of the nutritional condition
was effected at the time of admission and 7-10 days into
the nutritional treatment.

Results: During the post-operative period, no antho-
pometric changes were detected; the analytical varia-
tion, however, showed an improvement on the first re-
view of pre-albumen (12.5 + 5.1 mg/dl versus 18.7 + 7.9
mg/dl; p < 0.05) and transferrina (132.1 + 35 mg/dl ver-
sus 159.7 + 38 mg/dl; p < 0.05). The nutritional feed
using continuous perfusion was gradually increased
from the first 24 hours of post-operative care until the
pre-established theoretical requirements of the patients
were met using polymeric formulas supplemented by so-
luble and insoluble fibre, presenting very few secondary
effects: 13% of diarrhoeas and no cases of aspiration. All
of the patients tolerated an oral diet when discharged.
The average direct cost (nutrilinea, nasogastric tube and
nutrition formulas) for enteral nutrition was 4,723
+ 1,600 pesetas per day.

Conclusion: Enteral nutrition is effective in the post-
operative care of patients with tumour of the larynx, im-
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presentando pocos efectos secundarios y un bajo
coste.

(Nutr Hosp 2000, 15:00-00)

Palabras clave: Carcinoma epidermoide de laringe. Nu-
tricion artificial. Nutricion enteral.

Introduccion

La nutricion enteral es una técnica relativamente
moderna que nos permite aportar nutrientes directa-
mente al aparato digestivo cuando éste es anatémica
y funcionalmente ttil. La nutricién enteral se ha de-
sarrollado hasta convertirse en la técnica artificial de
eleccién para nutrir al enfermo. Esta técnica implica
la ausencia de obstruccion intestinal, ileo paralitico,
fistulas entéricas de alto débito, enteritis inflamato-
ria grave o malabsorcidn grave, si el tracto intestinal
no estd disponible se debe utilizar la via parenteral’.
En comparacién con la nutricién parenteral, la nutri-
cion enteral es mds facil de administrar, es menos
costosa y en general se asocia a menores complica-
ciones?.

En nuestro trabajo describimos la utilidad del so-
porte con nutricion enteral tras la cirugia resectiva en
pacientes con carcinoma de laringe, realizando un
control antropométrico y bioquimico y un andlisis
econémico.

Pacientes y métodos

Pacientes

Estudiamos un total de 38 pacientes con carcinoma
de laringe que acudieron al Hospital del Rio Hortega
(Valladolid), desde enero de 1998 hasta julio de 1999.
Estos pacientes procedian de un 4rea rural y urbana de
Valladolid. A todos los pacientes se les realizé una
valoracién antropométrica y una valoracién bioquimi-
ca nutricional en el momento del ingreso y a los 7-10
dias durante el soporte nutricional.

Soporte nutricional

A todos los pacientes se les calculd los requeri-
mientos energéticos con la férmula de Harris y Bene-
dict con las correcciones correspondientes en funcién
del grado de estrés y actividad®. En las primeras 24
horas del postoperatorio se inicié un aporte aproxima-
do del 25% del total calculado a través de una sonda
nasogdstrica de 12 French y se fue aumentando y va-
riando paulatinamente el aporte en funcién de la tole-
rancia del paciente, hasta alcanzar el 100% de los re-
querimientos tedricos (3-4 dias). La nutricién se
realizé en perfusion continua con bombas de infusion
volumétricas durante 24 horas. Paulatinamente se fue
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proving their nutritional biochemistry parameters and
allowing easy transition to oral nutrition, with presenta-
tion of few side effects and all for low cost.

(Nutr Hosp 2000, 15:175-180)

Key words: Artificial nutrition. Enteral nutrition. Epi-
dermoid carcinoma of the larynx.

disminuyendo el aporte de nutricién enteral en fun-
cion de la tolerancia oral e incorporando la nutricién
oral.

Valoracion antropométrica

En todos los pacientes se midi6 el pliegue tricipital
(PT). Para medirlo se mantuvo al paciente de pie y
con su brazo no dominante colgado libremente. A
continuacién se localizé en la cara posterior el punto
medio entre el acromidn y el olécranon, por encima
del triceps. Se pellizcé suavemente la piel y el tejido
celular subcutdneo en este punto y se aplicé un cali-
brador regulado a presién (10 g/mm?) durante 3 se-
gundos (tipo Langer). La medicién se realizé 3 veces
y se tomo la media de éstas, expresado en milimetros.

También se calcul6 la circunferencia muscular del
brazo (CMB). Para determinar este parametro se mi-
di6 la circunferencia del brazo (CB) en el mismo lu-
gar donde se realizé la medicion del PT. Para el célcu-
lo final de la CMB se utiliz6 la férmula (CMB =
circunferencia del brazo — (PT X 0,314)), expresado
en mm?>. Se realizé una distribucion de los percentiles
de estos pardmetros antropométricos.

Estos dos pardmetros antropométricos fueron medi-
dos siempre por la misma persona, utilizindose como
tablas de referencia las de Frisancho y cols.*. A todos
se les determind el peso, talla e indice de masa corpo-
ral (IMC) = peso (kg)/talla’(m), en el momento ini-
cial.

Valoracion bioquimica

Se determinaron los siguientes pardmetros (valores
normales y unidades) con un autoanalizador (Hitachi,
ATM), glucosa (75-110 mg/dl), urea (10-50 mg/dl),
colesterol total (110-240 mg/dl), triglicéridos (50-170
mg/dl), creatinina (0,6-1,1 mg/dl), proteinas totales
(6,6-8,7 g/dl), albimina (3,5-4,5 g/dl), prealbimina
(18-28 mg/dl), transferrina (250-350 mg/dl), sodio
(135-145 meq/1), potasio (3,5-4,5 meg/l), linfocitos
(1,2-3,5. 10*/uL).

Andlisis estadistico

Con los datos obtenidos se abrié una base de datos
con el paquete estadistico (SPSS, Inc.,11., EE.UU.). Se
realiz6 un analisis descriptivo de las variables cuanti-
tativas.expresadas como (media + desviacion estan-
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dar), las variables paramétricas se compararon me-
diante el test de la t Student para variables dependien-
tes e independientes y los test de Friedman, Wilco-
xon, U-Mann y K-Kruskal para no paramétricas. Se
utiliz6 el test de Anova para comparaciones en multi-
ples grupos cuando fue preciso. El andlisis de la dis-
tribucién normal de las variables se realizé mediante

el test de Kolmogorov-Smirnov. Se consideré un ni- .

vel estadisticamente significativo (p < 0,05).

Resultados

Se estudiaron un total de 38 pacientes (37 varones y
1 mujer), la edad media fue 63,2 + 10,2 afios, el peso
69 + 15,4 kg y el indice de masa corporal 24,9 + 4.7.
La media de dias que se mantuvo la nutricion enteral
fue de 10,6 = 4,9 dias, con un célculo tedrico de nece-
sidades caldricas de 2.115 + 206 cal/dia.

La valoracién bioquimica del grupo se muestra en
la tabla I, mostrando una mejoria significativa en el
compartimento proteico visceral (prealbimina y
transferrina) en la revision.

La valoracién antropométrica se muestra en la tabla
ITA, no mostrando variaciones significativas, proba-
blemente por el corto tiempo medio de duracion de la
nutricion enteral (10,6 dias de media). La distribucién
de los percentiles de la CMB, CB y PT mostré una
clara deplecion del compartimento proteico muscular,
con conservaciéon del compartimento graso (tabla
1IB).

El anélisis del aporte nutricional mostrado en la ta-
bla III, indica un aumento significativo del aporte de
hidratos de carbono, grasas, proteinas, fibra, calorias
y volumen. El porcentaje de distribucién de principios
inmediatos fue similar en el inicio de la nutricién y en
la revision posterior (tabla IV). La tolerancia de la nu-
tricién enteral fue excelente con un porcentaje de 13%
de diarreas y 0% de aspiraciones, pasando al final del
ciclo de nutricién enteral todos los pacientes a nutri-
cién oral. Solo 3 (7,9%) pacientes presentaron fistulas
posquirudrgicas como complicacion tras la cirugia.

En el analisis del coste econémico directo generado
por la nutricién enteral; preparados y material fungi-

Tablal
Valoracion bioquimica, expresado en media (SD)

Pardmetro Inicial Revision
Glucosa (mg/dl).............. 118 £55 115,9 £29,9
Urea (mg/dl) ..........c........ 334+148 399+144
Colesterol total (mg/dl).. 167,5+494  155,5+394
Triglicéridos (mg/dl) ...... 101,4 £ 39,1 101 £ 52,1
Creatinina (mg/dl) .......... 0,93 +0,34 0,94 + 0,28
Proteinas totales (g/dl).... 59=+1,1 6,2+0,9
Albtimina (g/dl).............. 2,73 +0,62 2,82 +0,57
Prealbimina (mg/dl)....... 124 +5 18,7 +7,9%
Transferrina (mg/dl)........ 13235 159,7 + 38,1*
Linfocitos (10*%/uL) ......... 1.524,3 + 805 1.491 + 685
Sodio (meg/l)......ccccuu.... 138,5+4,2 136,1 = 4,1

Potasio (meg/l) ............... 4,1+0,5 42 +0,51

* p < 0,05 con respecto a los valores iniciales.

ble utilizados (contenedores, sondas y nutrilineas), el
coste medio total fue de 50.711 + 38.212 ptas./trata-
miento completo/paciente, representando un coste
medio diario de 4.723 + 1.600 ptas./dia/paciente de
tratamiento. En el andlisis de costes por apartados, el
material fungible (nutrilinea, sonda nasogéstrica y
contenedor de volcado de la férmula de nutricion) re-
presentd una media de 23.000 + 15.475 ptas./trata-
miento completo/paciente (26%) y los preparados nu-
tricionales una media de 57.451 + 34.427
ptas./tratamiento completo/paciente (74%).

Tabla I1A
Evolucion de pardmetros antropométricos

Inicial Revision
B Mm) sz 12,8 +6,9 11,6 £52
CMBACIM): . it v iy 389+16,3 38,5+16,3
EB (Cimply LT sl 0t 27,5+3,9 275+4,3

No existen diferencias significativas.

Tabla IIB
Distribucion de percentiles de valores antropométricos seguin tabla de referencia de Frisancho y cols.*
P. tricipital C. brazo C. muscular del brazo
(N) (%) (N) (%) (N) (%)
4 10,5 6 15,8 14 36,8
3 7,9 3 7.9 5 13,2
7 18,4 5 13,2 7 18,4
7 18,4 8 21,1 8 21,1
8 21,1 2 3,7 2 5.3
4 10,5 10 22,6 1 2,6
5 13,2 6 15,7 1 2,6

(N): nimero de pacientes tumorales en cada percentil. (%): porcentaje de pacientes en cada percentil.

Utilidad del soporte con nutricion enteral
en el postoperatorio de pacientes con
carcinoma epidermoide de larin

Nutr. Hosp. (2000) 15 (5) 175-180 177




Tabla Il
Evolucion del aporte nutricional
Pardmetro Inicial Revision
Volumen (ml)................ 855 +483 1.978 £ 451*
Calorias (cal/dia)........... 874 £ 503 2.082 + 475%
Carbohidratos (g/dfa) .... 115+ 69 269 + 62*
Lipidos (g/dfa)............... 28 £ 17 666 + 17*
Proteinas (g/dfa)............ 41 +23 85 + 27*
Fibra (g/dia) .......c........ 2+4,6 6,7+7;2%

* p < 0,05 con respecto a los valores iniciales.

‘Tabla IV : L
Evolucion del aporte nutricional, en porcentaje de calorias

Pardmetro Inicial Revision

Calorfas (cal/dfa)................. 874 £503 2.082 +475%

Carbohidratos (VCT%)....... 51,7% 50,7%
Eipidos (VCT%) 2xlndifizi: 29,4% 28,4%
Proteinas (VCT%) .............. 18,8% 20,9%

* p < 0,05 con respecto a los valores iniciales.

Discusion

El primer paso en todo aporte nutricional artificial
es la valoracion nutricional, la Sociedad Americana
de Nutricién Parenteral y Enteral (ASPEN) ha defini-
do la valoracién nutricional como aquella evaluacién
encaminada a definir el estado nutritivo y que incluird
un historial clinico, dietético, examen fisico, medidas
antropométricas y datos de laboratorio. Esta valora-
cién se basa en un andlisis de los diferentes comparti-
mentos tedricos, siendo el mas practico la divisién en
masa grasa y masa libre de grasa’. Para determinar de
una manera aproximada estos compartimentos utiliza-
mos medidas antropométricas y pardmetros bioquimi-
cos, siendo varias las revisiones al respecto que se han
publicado®.

En nuestro trabajo podemos comprobar cémo a pe-
sar de la mejoria significativa del compartimento pro-
teico visceral (transferrina y prealbiimina), los para-
metros antropométricos (compartimento graso
medido mediante el PT y compartimento muscular
mediante la CMB y CB) persistieron en los mismos
valores que al inicio, este dato es 16gico debido al cor-
to tiempo de nutricion enteral empleado en nuestros
pacientes, insuficiente para valorar cambios antropo-
métricos. Ademds nuestro trabajo muestra la profunda
deplecién del compartimento muscular que presentan
estos pacientes, con una gran cantidad de pacientes en
los percentiles inferiores al percentil 50 de la CB y
CMB.
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El mecanismo que genera esta pérdida de masa
magra en pacientes tumorales se desconoce por com-
pleto. Existen una gran cantidad de factores que po-
drian intervenir: ingesta escasa por alteraciones en la
deglucién en los pacientes con tumores de cavidad
oral, alteraciones digestivas producidas por el cédncer
o secundarias a la radioterapia o quimioterapia admi-
nistrada y la propia situacién hipercatabdlica que ge-
nera el tumor. La disminucién de la ingesta puede es-
tar producida también por alteraciones en el gusto o
en la palatabilidad, un retraso del vaciamiento géstri-
co producido por el factor de necrosis tumoral (TNF),
asi como una actividad serotoninérgica aumentada,
producida por una alteracién en el aminograma séri-
co que cursa con aumento del triptéfano, producien-
do una disminucién de la ingesta’. Dentro de las sus-
tancias que pueden producir los tumores y que
pueden estar implicadas en la caquexia, las més estu-
diadas son el factor de necrosis tumoral (TNF), inter-
leucina 1 y 6, el interferén gama y el factor de dife-
renciacién (factor D), esta dltima es una
glucoproteina que parece funcionar como potencia-
dor de los efectos de la IL-1 y TNF®. Estas citocinas
fundamentalmente producen un balance nitrogenado
negativo, con un aumento de la degradacién proteica
y pérdida de masa muscular, aspecto detectado en
nuestros pacientes como muestran los pardmetros an-
tropométricos y bioquimicos. No obstante, también
se implica ademds de un aumento en el catabolismo
proteico, una disminucién en la sintesis proteica’,
cursando con hipoalbuminemia; sin embargo, existe
un aumento en la sintesis hepatica de proteinas de fa-
se aguda, que pueden producir unos valores de prote-
inas totales dentro de la normalidad. Otra alteracién
en el metabolismo proteico es la deplecién de gluta-
mina, esta deplecion es debida a consumo por las
propias células del tumor y del sistema inmune, am-
bas con una répida divisién'. Este consumo acelera-
do es debido a la utilizacién de este aminoédcido para
la sintesis de purinas y pirimidinas.

Ademads de estas alteraciones en el metabolismo
proteico, en los pacientes tumorales existen alteracio-
nes en el metabolismo de los hidratos de carbono. De
este modo las células tumorales presentan un incre-
mento en el consumo de glucosa, produciendo eleva-
das cantidades de lactato mediante glucdélisis anaero-
bia, este lactato puede ser oxidado o utilizado para
sintetizar glucosa en el rifién o en el higado, este pro-
ceso consume mds energia de la que genera.

Existe en la literatura gran controversia con el tipo
de preparados que se deben administrar a estos pa-
cientes, de este modo en ciertos estudios clinicos se
ha sugerido que las dietas elementales podrian ser be-
neficiosas, mientras que en otros se mostraban como
téxicas'! 2, Por ello y por su menor coste en la actuali-
dad estd indicado la utilizacién de dietas poliméricas,
como realizamos en nuestro trabajo.

Otro punto controvertido actualmente es la modifi-
cacién de principios inmediatos o incluso la adicién
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de determinados aminoécidos a las férmulas de los
pacientes oncoldgicos. En la actualidad existe una
dieta polimérica con fibra y una distribucién de ma-
cronutrientes que pretende ajustarse a las necesidades
del paciente con céncer, con un 50% del valor caléri-
co total (VCT) en forma de grasas (MCT y LCT) ya
que la célula tumoral utiliza mal los lipidos®, los hi-
dratos de carbono se restringen (32%) basdndose en
que la glucosa es el principal substrato energético de
la célula neoplésica y porque existen situaciones me-
tabdlicas en estos pacientes que producen hipergluce-
mia. Esté enriquecida en 4cidos grasos omega 3, glu-
tamina y nucledtidos. No obstante, son necesarios
més estudios que confirmen la utilidad de este tipo de
dietas". También existen estudios que han demostra-
do en animales los efectos antitumorales de la argini-
na; sin embargo, no se han demostrado en personas'.
Los amino4acidos ramificados se han recomendado en
el cdncer como agentes orexigenos, este efecto se
consigue al disminuir la sintesis cerebral de serotoni-
na al competir con el triptéfano, a nivel de la barrera
hematoencefdlica'®. Recientemente se ha disefiado
una dieta enteral que contiene nucleétidos, RNA, ar-
ginina y 4cidos grasos omega 3 que ha logrado positi-
vizar el balance nitrogenado, mejorar la funcién in-
mune, la mortalidad y la estancia media en pacientes
criticos, estos datos todavia no se han demostrado cla-
ramente en poblacién tumoral”. Debido al alto coste
de estas nuevas férmulas inmunomoduladoras y la ba-
ja evedencia cientifica de su utilidad en pacientes tu-
morales, utilizamos en nuestros pacientes una dieta
polimérica suplementada con fibra insoluble y solu-
ble, con una distribucién de principios inmediatos es-
tdndar. La administracién de fibra a nuestros pacien-
tes cumplia dos objetivos, la fibra insoluble perseguia
la mjora en el trdnsito intestinal de pacientes encama-
dos para evitar el estrefiimiento’®, y la fibra soluble
perseguia la regulacién de la flora intestinal y la mu-
cosa coldnica en pacientes que reciben antibioterapia
profildctica en todos los casos®. La utilizacién de este
tipo de fibra en nuestros pacientes permitié que los
efectos secundarios fueran minimos con una tasa de
diarrea muy baja.

Es importante remarcar el bajo coste de la nutricién
enteral, si se compara con el otro tipo de nutricién ar-
tificial disponible (nutricién parenteral)®. Slikroski y
cols.” han estudiado los diferentes costes que supone
la nutricién enteral, demostrando que un tercio del
coste es debido al tiempo empleado por el personal
sanitario en la preparacién y colocacién de la nutri-
cién, siendo mas elevados los costes en los sistemas
abiertos que en los cerrados, donde se coloca directa-
mente la férmula de nutricién en la nutrilinea. En
nuestro caso aunque sélo estudiamos los costes direc-
tos de la nutricién enteral, el coste diario es bajo com-
parado con la nutricién parenteral, calculandose pre-
cios superiores a las 50.000 ptas./dfa en este tipo de
nutricién artificial®, siendo muy superiores a los rese-
flados en la literatura en nutricién enteral.

Teniendo en cuenta nuestros resultados el soporte
con nutricién enteral tras la reseccién quirtrgica de
pacientes con tumores de laringe parece ser beneficio-
sa para la recuperacién postratamiento quirtirgico, es-
tos datos estdn en consonancia con los aparecidos en
la literatura previamente en este grupo de pacientes
tumorales?%.

En conclusién, la nutricién enteral es efectiva en el
postoperatorio en pacientes con carcinoma de laringe,
mejorando los pardmetros bioquimicos nutricionales,
presentando pocos efectos secundarios y un bajo cos-
te.
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Nutricion parenteral total en la cirugia mayor del raquis
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Resumen

Se presenta la experiencia clinica de utilizacion de la
nutricion parenteral total (NPT) en pacientes interveni-
dos de cirugia mayor del raquis, asi como la identifica-
cion de los posibles factores de riesgo implicados en la
prolongacion de la duracién de la NPT.

Aunque la NPT es un tratamiento caro podria incluso
constituir un ahorro de costes en pacientes con riesgo
elevado de desarrollar malnutricion. Por ello, es necesa-
rio identificar aquellos pacientes con mayor probabili-
dad de presentar deterioro nutricional, con objeto de se-
leccionar los que podrian beneficiciarse de la NPT
postoperatoria.

Durante el periodo estudiado (1995-1998) fueron in-
tervenidos 137 pacientes, 123 de los cuales pudieron ser
analizados de manera retrospectiva. Las variables reco-
gidas fueron: edad, sexo, peso, indice de masa corporal,
altura, diagnéstico, tipo y tiempo de la intervencion qui-
rirgica, sangrado, duracién de la NPT y dias de hospita-
lizacion.

El analisis estadistico se realiz6 con el paquete esta-
distico SPSS 6.1 para windows. Consisti6é en un estudio
univariante descriptivo, analisis bivariante de compara-
cion de medias mediante test t de Student y analisis mul-
tivariante mediante regresion miiltiple.

En el analisis bivariante se hallé6 una mayor duracién
de la NPT en los pacientes intervenidos mediante artro-
desis circunferencial (p = 0,0001), asi como en los pa-
cientes diagnosticados de cifoescoliosis secundaria a en-
fermedad neuromuscular (p = 0,0041).

En el analisis multivariante se obtuvo una correlacién
estadisticamente significativa entre la duracién de la
NPT y el tiempo quirirgico (p = 0,00001), el sangrado
intraoperatorio (p = 0,01) y el peso (p = 0,0002). No se
hall6 relacion entre la duracion de la NPT y la edad, ni
tampoco con los dias de hospitalizacién.

(Nutr Hosp 2000, 15:181-186)

Palabras clave: Alteracion nutricional. Cirugia del ra-
quis. Duracion de NPT. Factores de riesgo. Nutricion pa-
renteral total (NPT).
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TOTAL PARENTERAL NUTRITION IN MAJOR
SURGERY OF THE SPINE

Abstract

This paper presents clinical experience with the use of
total parenteral nutrition (TPN) in patients undergoing
major spinal surgery, as well as the identification of possi-
ble risk factors involved in the extended duration of TPN.

Although TPN is an expensive therapy, it may even
represent a cost saving in patients with a high risk of de-
veloping malnutrition. Therefore, it is necessary to iden-
tify those patients with the greatest likelihood of presen-
ting nutritional deterioration in order to select those
who would benefit from post-operative TPN.

During the period under analysis (1995-1998), 137 pa-
tients were operated on and could be analyzed retros-
pectively. The variable considered were: age, sex,
weight, body mass index, height, diagnosis, type and ti-
me of surgery involved, bleeding, duration of TPN and
number of days admitted.

The statistical analysis was carried out using the
SPSS 6.1 for Windows software package. It comprised a
descriptive univariate study, a bivariant comparative
means analysis using Student’s t test and multi-variant
analysis using multiple regression.

In the bivariant analysis, a greater duration of TPN
was found in those patients subjected to circumferential
arthrodesis (p = 0.0001), as well as in patients diagnosed
as having cifoescoliosis following neuromuscular disease
(p = 0.0041).

The multi-variant analysis gave a correlation statisti-
cally significant duration of TPN and surgery time
(p = 0.00001), intra-operative bleeding (p = 0.01) and
weight (p = 0.0002). No link was found between the du-
ration of TPN and age, nor with the number of days
spent in hospital.

(Nutr Hosp 2000, 15:181-186)

Key words: Duration of TPN. Nutritional alteration. Risk
factors. Surgery of the rhachis. Total parenteral nutrition
(TPN).

Introduccion

Diversos estudios han documentado que la inciden-
cia de malnutricion en los pacientes hospitalizados es
elevada, oscilando entre un 30-50% segtn el tipo de
poblacién y el momento en que se realice la valora-
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cién'“. Ademds, se ha observado que la incidencia de
malnutricién aumenta durante la estancia hospitalaria.
Esto ocurre como consecuencia de la alteracién tanto
en la ingesta y la absorcién de nutrientes como de los
requerimientos metabdlicos debido a la enfermedad
basal y a los procedimientos diagnésticos y terapéuti-
cos*.

Estas deficiencias nutricionales han sido relaciona-
das en diversas poblaciones médicas y quirirgicas
con unas tasas de morbimortalidad elevadas®. Asi, la
relacién entre estado nutricional y complicaciones
postoperatorias en cirugia general se conoce desde ha-
ce tiempo. Sin embargo, s6lo hace algunos afios que
se ha considerado la importancia de la evaluacién nu-
tricional y el impacto de la malnutricién en pacientes
sometidos a cirugia ortopédica.

Las tasas de incidencia de malnutricién en pacien-
tes sometidos a cirugia ortopédica que aparecen en la
bibliograffa oscilan entre el 28-84%, siendo los valo-
res més elevados atribuidos a los pacientes interveni-
dos de cirugfa mayor raquidea’. Algunos estudios han
demostrado que se produce una alteracién en los paré-
metros nutricionales de los pacientes sometidos a ci-
rugia mayor del raquis, y que estas deficiencias nutri-
cionales conducen a una mayor incidencia de
complicaciones postoperatorias (infecciones de la he-
rida, retraso en la cicatrizacién, sepsis, neumonia) y a
un aumento del tiempo de hospitalizacién**¢*,

Klein y cols.? inciden en la necesidad de establecer
un soporte nutricional adecuado, especialmente en los
pacientes con mayor riesgo de sufrir alteraciones y
complicaciones en el postoperatorio de la cirugia ma-
yor raquidea.

Todo ello ha llevado a diversos autores a desarro-
llar un enfoque agresivo de soporte nutricional, como
es la nutricién parenteral total (NPT), que en pacien-
tes intervenidos de cirugia general ha demostrado dis-
minuir las complicaciones postoperatorias y propor-
cionar los nutrientes necesarios cuando no es posible
la alimentacién via oral o enteral. Sin embargo, el pa-
pel de la NPT en la cirugfa del raquis no estd clara-
mente establecido.

En marzo de 1995 se inicié en este centro la proto-
colizacion del soporte nutricional parenteral para su
aplicacién en el postoperatorio de este grupo de pa-
cientes. En este trabajo se realiza un estudio restros-
pectivo para valorar la experiencia clinica de utiliza-
cién de la NPT durante cuatro afios, asi como tratar de
identificar los posibles factores de riesgo implicados
en la prolongacién de la duracién de la NPT.

Debido al disefio retrospectivo del estudio no se ha
podido evaluar la evolucién de los pardmetros nutri-
cionales (bioquimicos, inmunolégicos) antes y des-
pués de la intervencién quirtdrgica ni su posible rela-
cién con complicaciones peri y postoperatorias. Por
ello, se ha utilizado la duracién de la NPT, como indi-
cador del tiempo necesario para recuperar la funcio-
nalidad digestiva y conseguir una adecuada ingesta
oral de nutrientes, y su relacién con otras variables re-
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lativas al paciente (enfermedad basal, pardmetros an-
tropométricos) y a la intervencién quirdrgica (tipo in-
tervencion, duracién, sangrado).

Material y método

Durante el periodo estudiado (marzo 1995-diciem-
bre 1998) fueron sometidos a intervencién quirtirgica
(IQ) de una deformidad raquidea (idiopatica, degene-
rativa del adulto, mielomeningocele, secundaria a di-
versas patologias) 137 pacientes, de los que 123 pu-
dieron ser analizados de manera retrospectiva.

A los pacientes se les realizé una valoracién nutri-
cional previa a la IQ, y aquellos que presentaban alte-
racién de los pardmetros nutricionales fueron remiti-
dos a la Unidad de Dietética para corregir su estado
nutricional.

Se protocolizé el soporte nutricional parenteral es-
tableciéndose varias pautas segun las caracteristicas
de los pacientes (edad, peso, etc.). La NPT se inici6 a
las 24 horas de la IQ, tras la estabilizacién hemodina-
mica del paciente, y finalizé cuando el paciente era
capaz de obtener sus requerimientos nutricionales por
via oral. Durante todo el tiempo que el paciente reci-
bi6 la NPT estaba ingresado en la Unidad de Reani-
macién del Hospital de Traumatologia y Rehabilita-
cién Vall d’Hebrén.

Las variables recogidas fueron: sexo, edad, peso,
indice de masa corporal (IMC), altura, diagndstico, ti-
po IQ, tiempo IQ, sangrado, duracién NPT y dias de
hospitalizacién.

El andlisis estadistico se realizé con el paquete es-
tadistico SPSS 6.1 para Windows. Consisti6 en un es-
tudio univariante descriptivo, andlisis bivariante de
comparacién de medias con test t de Student y andlisis
multivariante mediante regresién miltiple.

Resultados

Se analizaron 123 pacientes intervenidos de cirugia
mayor del raquis, 35 hombres (28,5%) y 88 mujeres
(71,5%). Su edad media fue de 22,4 afios (mediana
16,0 afios, intervalo 9-78 afios). Las tablas I y II
muestran las caracteristicas antropométricas de los
pacientes, el diagndstico, las caracteristicas de la in-
tervencién quirirgica y de la estancia hospitalaria. La
tabla Il y la figura 1 se refieren al soporte nutricional
parenteral recibido, mostrando el niimero de pacientes
con NPT, la duracién de la misma y su distribucién en
el perfodo estudiado.

En el analisis bivariante de comparacién de medias
mediante test t de Student se hallé una mayor dura-
cién de la NPT estadisticamente significativa, en los
pacientes intervenidos mediante artrodesis circunfe-
rencial en uno o dos tiempos (p = 0,0001), asi como
en los pacientes diagnosticados de cifoescoliosis se-
cundarias a enfermedad neuromuscular (p = 0,0041)
(tabla IV).

Asimismo, en el andlisis multivariante se obtuvo
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ohirgblal
~ Caracteristicas de los pacientes

Variables antropométricas Media Mediana Intervalo
Beso (kg wentiaisainn coniaitit i iasiidbniiinn.. .. 52,9 52,0 27-99
fialla(em)iy sov b bt Ganiline e duts i i iam i 159,3 160,5 132-186
IVIG 35250 gooh s i cevemsmuny i s ainonf oo s e e s s it o SN Bt vans 20,83 20,0 10,4-37,7
Diagndstico Niimero de pacientes

Deformidades idiopaticas’. ..o a i Gt s i n i serenens 83

Cifoescoliosis secundaria a enfermedad neuromuscular ............ccccoevevenennne 26

Deformidades complejas N0 NEUrolOZiCas .......coceueeveeruerierenieiririereeiereeeeeenes 14

Tipo de intervencion quiriirgica

Niimero de pacientes

Artrodesis instrumentada via anterior 0 POStErior...........ccoveeveeeievereeresreeenns 49
Artrodesis circunferencial en uno 0 dos Hiempos ..........ccooveveveeererieereeennns 74

Media Mediana Intervalo
Sangrado (ml) .......... 1.795 1.340 200-14.950
Tiempo IQ (min) 482 420 215-990
Estancia hospitalaria Media Mediana Intervalo
Estancia hospitalaria (dfas) .........cccoceeevereneiineiiniineneseseeeeene 482 420 215-990

Afio N.° de pacientes N.° NPT NPT/paciente
1998 & fvseistitonisasinssslsassessovenselimssnbit fovd Tueelios 27 143 3:3
1996 wt5is0stsvmessingsstbsapivsssstsonssipibinss uss arnesas 30 149 5

9O oo arh nimrs Bt b e S A st 33 145 4,4
1908 i bonisississ eiosi oot ovssnesiyd Gt sbevill v aor 34 168 4,9

una correlacidn estadisticamente significativa (r? =
0,3) entre la duracién de la NPT y el tiempo quirtirgi-
co (p = 0,00001), el sangrado intraoperatorio (p =
0,01) y el peso (p = 0,0002). No se hallé relacién en-
tre la duracién de la NPT y la edad, ni tampoco con
los dias de hospitalizacién (tabla V).

Discusion

La relacién entre estado nutricional y morbilidad en
el paciente sometido a cirugfa del raquis ha tomado
importancia en los tltimos afios. Jensen y cols.?, en
1982, fueron los primeros autores que mostraron la
aparicién de deterioro nutricional severo-moderado
en pacientes intervenidos de cirugia ortopédica, y

ademds, relacionaron el estado nutricional del pacien-
te con la aparicién de complicaciones postoperatorias.

En 1987, Mandelbaum y cols.? analizaron de modo
retrospectivo el estado nutricional de 37 pacientes in-
tervenidos de cirugia raquidea anteroposterior en dos
tiempos, y encontraron que el 84% de los pacientes
presentaba malnutricién en algiin momento durante su
hospitalizacién (pardmetros nutricionales estudiados:
albimina sérica y recuento total de linfocitos). El
76% de los pacientes sufrié algin tipo de complica-
cién infecciosa, 27 de las cuales ocurrieron en pacien-
tes desnutridos y tan sélo una de ellas aparecié en un
paciente con un estado nutricional adecuado. Ademds,
la estancia hospitalaria era significativamente mas lar-
ga tras la segunda intervencién en el grupo de pacien-
tes con malnutricién. Estos autores fueron los prime-
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>7 dias
(n=18; 14%)

4 - 6 dias
(n=66; 54%)

< 3 dias
(n=39; 32%)

Fig. 1.—Niimero y porcentaje de pacientes en funcion de la du-
racion de la NPT.

Tabla IV
Andlisis bivariante de comparacion de medias mediante
test t de Student: correlacion entre la duracion de la NPT
y diferentes variables

e Tipo IQ: artrodesis circunferencial en
UN0O0-dOSHEMPOS-..cvvrimsswrrpssvrmmmesmseversevss p =0,00001
 Diagndstico: cifoescoliosis secundaria a

enfermedad neuromuscular-....................... p=0,0041

Tabla V

Andlisis multivariante mediante regresion miiltiple:
correlacion entre la duracion de la NPT vy diferentes

variables
P Beta
estandarizada

. 0,36

. 0,0002 -0,297

o Sangrados.iamashiingg. o 0,01 0,216

e Tiempo IQ 0,00001 0,383

* Estancia hospitalaria....... 0,053

ros en identificar el incremento de las necesidades nu-
tricionales que se producen en el paciente intervenido
de artrodesis circunferencial en dos tiempos. Por ello,
estos autores sugirieron la necesidad de realizar una
intervencién nutricional agresiva con la finalidad de
disminuir las complicaciones postoperatorias y la es-
tancia hospitalaria, asi como mejorar el tiempo de re-
cuperacion funcional del paciente.

Estos resultados coinciden con los de MacBurney y
Wilmore®, que mostraron la existencia de una relacién
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directa entre la magnitud del procedimiento quirtirgi-
co y el incremento de los requerimientos caldricos y
proteicos.

En 1998, Hu y cols.’ realizaron un estudio aleatori-
zado con 40 pacientes sometidos a cirugia raquidea
circunferencial en dos tiempos, estableciendo un gru-
po tratamiento que recibié NPT postoperatoria y un
grupo control sin NPT. Demostraron que la utiliza-
cion de NPT da lugar a un menor deterioro en los pa-
rametros nutricionales de estos pacientes. Ademads,
observaron que los niveles menores de albimina y
prealbimina se correlacionaban con una mayor inci-
dencia de complicaciones infecciosas postoperatorias.

El estrés quirdrgico, en nuestro caso por cirugia ra-
quidea, induce en el paciente un estado hipermetabd-
lico en el que un adecuado soporte nutricional es
esencial para proteger al paciente del excesivo catabo-
lismo*. Ademds, estos pacientes presentan un alto in-
dice de complicaciones digestivas de larga duracion
de tipo ileo paralitico (similar a otras series de pacien-
tes revisadas). Asi, la NPT durante el periodo posto-
peratorio tiene como objetivo disminuir el deterioro
nutricional causado por el obligado periodo de inani-
cion tras la IQ, antes de normalizarse la funcién intes-
tinal, y reiniciar la alimentacién oral.

Por todo ello parece razonable proponer la protoco-
lizacién del soporte nutricional parenteral en el posto-
peratorio de estos pacientes. Sin embargo, la NPT re-
presenta un gasto adicional y un factor potencial de
aparicién de complicaciones, por lo que debe estable-
cerse adecuadamente su relacion coste/eficacia pre-
viamente a su utilizacién rutinaria en el postoperato-
rio. Asi, se hace necesaria la identificacién de los
pacientes con mayor probabilidad de desarrollar dete-
rioro nutricional tras la cirugia mayor raquidea con
objeto de seleccionar aquellos que podrian beneficiar-
se de la NPT postoperatoria (con una 6ptima relacién
coste/efectividad). En este grupo de pacientes de ries-
go, la NPT podria incluso constituir un ahorro de cos-
tes, dado que permitirfa disminuir las complicaciones
y la estancia hospitalaria.

Los factores de riesgo de desarrollar malnutricién
documentados son: pacientes de edad superior a 50
afios* !, diagnéstico de pardlisis cerebral®®, cirugia es-
pinal circunferencial®*! y nimero de niveles de fu-
sién* (especialmente si es igual o superior a 10)", se-
guin diferentes estudios. Algunos autores sefialan que,
si bien todos los pacientes sometidos a cirugia mayor
del raquis presentan algin riesgo de desarrollar dete-
rioro nutricional tras la IQ, la morbilidad tras la ciru-
gia es mds alta en las intervenciones realizadas en dos
tiempos frente a un tiempo’.

Los pacientes con diagnéstico de cifoescoliosis se-
cundaria a enfermedad neuromuscular, concretamente
pardlisis cerebral, presentan una elevada incidencia de
problemas nutricionales y desnutricién previamente a
la IQ, tal como refieren otros autores® >, que general-
mente requiere intervencién nutricional para ser co-
rregida. Por ello, estos pacientes pueden presentar una
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mayor susceptibilidad para desarrollar complicacio-
nes tras la 1Q.

Jevsevar y Karlin® en un grupo de pacientes con pa-
ralisis cerebral documentaron correlacion entre nive-
les bajos de albiimina y recuento total de linfocitos, y
una mayor incidencia de infecciones postoperatorias,
un periodo més prolongado de intubacién endotraque-
al y una estancia hospitalaria més larga. '

En nuestro trabajo, los factores de riesgo que se han
correlacionado con una mayor duracién de la NPT
han sido: mayor duracién 1Q, mayor sangrado, menor
peso, diagndstico de cifoescoliosis secundaria a enfer-
medad neuromuscular e intervencion quirdrgica me-
diante técnica circunferencial (estadisticamente signi-
ficativos).

En nuestro estudio, un 68% de los pacientes inter-
venidos requiere mds de 4 dias de NPT debido a la in-
capacidad de obtener sus requerimientos nutricionales
por via oral, y de ellos, un 21% presenta una duracién
de la NPT superior o igual a 7 dias (min. 7-max. 15
dias). Ello justifica la indicacién de soporte nutricio-
nal parenteral en este grupo de pacientes, especial-
mente en aquellos que presenten los factores de riesgo
antes referidos.

Sin embargo, un 32% de los pacientes recibid la
NPT durante un periodo igual o inferior a 3 dias (fig.
1). De este 32%, el 77% de ellos presentaba como
diagnéstico deformidad idiopatica (fig. 2) y el 87%
correspondia a artrodesis instrumentada via anterior o
posterior (fig. 3). En este grupo de pacientes la indica-
cién de NPT quizd deberia estar condicionada a su
evolucidn en el perioperatorio.

Como conclusidn, se debe destacar la importancia
y justificacién del soporte nutricional parenteral en
los pacientes intervenidos de cirugia mayor del raquis
especialmente en los pacientes intervenidos mediante

100% —
n=5
80% |- k30
60% |- =14
n=34
40%
n=36
20% |-
n=4
0% J
< 3 dias 4 - 6 dias > 7 dias

[ Artrodesis circunferencial en uno o dos tiempos

. Artrodesis instrumental via anterior o posterior

100%
B n=4 n=7 n=3
80% - i net5

n=6

60°/o e

40% [~
n=30 n=44 n=9

20% =

0% J
< 3 dias 4 - 6 dias >7dias

|:| Deformidades complejas no neuroldgicas
. Cifoescoliosis secundaria a enfermedad neuromuscular
- Deformidades idiopaticas

Fig. 2.—Duracion de la NPT considerando el diagndstico del
paciente.

Fig. 3.—Duracién de la NPT considerando el tipo de interven-
cion.

cirugia circunferencial, o con otras técnicas (anterior
o posterior), cuando el tiempo de IQ y el sangrado du-
rante la intervencion sean importantes. Ademds, debe
ser estimado en pacientes con diagndstico de cifoes-
coliosis secundaria a enfermedad neuromuscular, es-
pecialmente de bajo peso.

Actualmente se estd realizando un estudio prospec-
tivo que permitird relacionar el estado nutricional y
las complicaciones postoperatorias, asi como la evo-
lucién de pardmetros nutricionales (bioquimicos, in-
munolégicos) tras la IQ.

Asimismo, seria de interés disefar estudios farma-
coecondmicos del soporte nutricional parenteral en
este grupo de pacientes.
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