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Revision

Aspectos psicosociales

de la alimentacién artificial

Geraldine V. Pedilla, PhD, y Marcia M. Grant, RN, MSN

(Cancer, 55:301-304, 1985)

City of Hope National Medical Center, Duarte, California.

Resumen

La alimentacion artificial puede influir sobre la calidad
de vida del paciente. Los problemas psicosociales que co-
munmente se han comunicado en relacion con la nutricion
parenteral son ansiedad por pérdida de la capacidad de
comer, depresion, cambios en la imagen corporal, miedo a
los problemas con aparatos y disminucion de la actividad
sexual. Los problemas psicosociales mds a menudo comuni-
cados en relacion con la nutricion enteral incluyen altera-
ciones gustatorias, algunas alteraciones fisicas y otras alle-
raciones relacionadas con la sonda de alimentacion. Utili-
zando distintas tdcticas para instruir a los pacientes que
iban a ser sometidos a nutricion enteral con el fin de redu-

cir el disconfort durante el tratamiento, se demostrd que la’

informacion acerca de las sensaciones que iban a experi-
mentar, en lugar de las informaciones acerca de la acti-
tud con que debian comportarse, se asociaban con niveles
mds altos de control perceptivo que de habilidad para ac-
tuar y manejarse, lo cual mds probablemente estaria aso-
ciado con el deseo de repetir la experiencia. En general, los
estudios revisados sugieren que la alimentacion enteral se-
ria menos estresante y produciria menos problemas psicoso-
ciales que la nutricion parmtem[.

Abstract

Artificial nutrition can have an influence on the pa-
tient’s quality of life. Psychosocial problems commonly sta-
ted in relation to parenteral nutrition are anxiety caused
by loss of appetite. depression, changes in the bodily image.
[fear before problems related to apparatuses and reduction
in sexual activity. Psychosocial problems most frequently
stated in relation to enteral nutrition include taste altera-
tions, some physical alterations as well as some others rela-

ted to the nutrition probe. Using different methods to ins-
truct the patients who were to be submitted to enteral nu-
trition, with a view to reducing the discomfort produced
during the treatment it could be demonstrated that the in-

formation about sensations they would experience, instead

of the informations aboul the attitude to be shown by them
was associated with higher levels of perceptive control than
of ability to act and be handled, which is probably associa-
ted with the wish of repealing the experience. In general,
studies made suggest that enteral nutrition is less stressing
and causes fewer psychosocial problems than parenteral
nultrition.

Introduccién

La nutricion artificial reduce la ingesta de ali-
mentos a lo puramente esencial, la nutricién del
paciente '. Utilizada como tratamiento médico ex-
cluye los aspectos sensitivos, sociales y culturales
asociados con el hecho de comer **. Rompe los es-
timulos biosensoriales que provocan la sensacion
de apetito e igualmente la de saciedad *. Aunque
la alimentacién artificial a menudo se utiliza
como tratamiento vital, también estd asociada con
hospitalizacién, amenaza de muerte y enferme-
dad o trauma de gravedad.

Las caracteristicas en la personalidad y el pa-
trén de conducta del paciente y sus familiares mo-
dulan la respuesta psicologica ante el diagnéstico
de cancer y del tratamiento y prondstico corres-
pondientes. La adicién de una via de alimenta-
cion artificial a los otros aspectos estresantes del
cancer puede subsiguientemente agravar las reac-
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ciones psicologicas. Por ejemplo, los pacientes
desmoralizados tienden a ser mas pasivos respec-
to a la alimentacion artificial; los pacientes inde-
pendientes se esfuerzan para mantener el control;
mientras que los pacientes ansiosos parecen preo-
cuparse en exceso con la idea de comer y con su
peso * Asi, pues, la alimentacién artificial tiene un
impacto psicosocial considerable sobre el pacien-
te, afectando la calidad de vida® y la aceptacion
con el régimen nutricional®. La siguiente discu-
sion resume la informacién sobre los pacientes
psicosociales de la alimentacién artificial.

Variables nutricionales y calidad de vida

La calidad de vida en los pacientes con cincer
se define por tres aspectos independientes: bie-
nestar psicologico, bienestar fisico y control de
sintomas . Para 126 pacientes afectos de cdncer,
recibiendo quimioterapia o radioterapia y que
respondieron a un cuestionario de 14 preguntas
acerca de la calidad de vida, las variables nutricio-
nales resultaron ser de importancia critica acerca
de su bienestar fisico y control de sintomas. La ca-
lidad del propio apetito y la capacidad de comer
fueron los aspectos mas importantes en lo refe-
rente al bienestar fisico, mds importantes incluso
que la capacidad para trabajar, el grado de fuerza
fisica o la satisfaccién sexual. Las nduseas y los v6-
mitos fueron mas importantes que el dolor en la
definicion de control de sintomas .

Aspectos psicosociales de la nutricién parenteral

Los estudios sobre las experiencias de los pa-
cientes en los estadios iniciales de la nutricién pa-
renteral revelan gran variedad de problemas psi-
cosociales. Gulledge et al.® estudiaron 50 pacien-
tes sometidos a nutricién parenteral domiciliaria
e identificaron sentimientos de depresion, pena,
psicosis, drogodependencia y cambios de la ima-
gen corporal. Price y Levine”’ interrogaron a 19
pacientes en los estadios iniciales de la nutricion
parenteral ‘total. Esos pacientes generalmente ex-
perimentaron sentimientos de falta de confianza,
enfado, pena, aceptacién y para algunos la espe-
ranza de ser capaces de comer normalmente en el
futuro. La mayoria experimentaron depresion de
moderada a severa, la cual cedié a medida que sus
familias aprendieron a manejarse con la nueva si-
tuacion. Los pacientes estuvieron principalmente

10

preocupados con las alteraciones en la imagen
corporal, la pérdida de la habilidad para comer y
la inseguridad en el funcionamiento de los apara-
tos nutricionales. Perl et al.'" comunicaron que
durante los primeros dos o tres meses fueron es-
pecialmente criticos: el miedo al mal funciona-
miento de los equipos, a la infeccion, al embolis-
mo gaseoso y también la preocupacion acerca de
la capacidad para comer normalmente.

La mayoria de los estudios sobre los aspectos
psicosociales de la alimentacién artificial han cen-
trado su atencién en la alimentacion parenteral a
largo plazo. Ladefoged ® estudié 13 pacientes du-
rante un ano y encontré que la mayoria de pa-
cientes querian trabajar, pero estaban demasiado
débiles para hacerlo. Casi todos se quejaban de al-
gun tipo de alteracion fisica. La mayoria de pro-
blemas se relacionaban con la pérdida de la capa-
cidad para comer normalmente, lo cual conducia
a una no aceptacion de la restriccion dietética.
Cinco pacientes de mas de 55 anos declararon no
tener ningun tipo de actividad sexual. Perl et al. "'
estudiaron 10 pacientes con nutricion parenteral
domiciliaria durante por lo menos seis meses. Las
respuestas psicologicas mas comunes incluian de-
presion manifestada por humor disférico, lloros,
insomnio, desesperacion y el sentimiento de estar
apresados a causa del catéter de alimentacién. Las
relaciones familiares estables contribuyeron a una
menor regulacion, mientras que las relaciones fa-
miliares tenues fueron severamente acusadas; la
actividad sexual generalmente disminuyo; la si-
tuacién econémica a menudo empeord, y los pa-
cientes mostraron un nivel de actividad relati-
vamente alto. El equilibrio generalmente se alcan-
26 entre el tercero y sexto mes. Mac-Ritchie ' estu-
dié 9 pacientes con alimentacion parenteral a lo
largo de 3 a 58 meses. Se identificaron tres niveles
de adaptacion; en los estadios iniciales los pacien-
tes manifestaron falta de confianza y desespera-
cion ante la pérdida de la capacidad para comer
normalmente. Después de varias semanas de nu-
tricion artificial, los pacientes mostraron una de-
pendencia excesiva del hospital precisamente
cuando estaban siendo ensenados para ser inde-
pendientes. Las experiencias a largo plazo in-
cluian el sentimiento de haber perdido la capaci-
dad de comer normalmente y compartir las comi-
das. Otras experiencias que afectaban la regula-
cion psicolégica de los pacientes sometidos a nu-
tricién parenteral incluian alteraciones del suefio
ocasionadas por la alimentacion durante la noche,
disminucién de la actividad sexual y en ocasiones
sensacion de hambre. Esas sensaciones se tradu-
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cian en una impresion de pérdida de control en lo
relativo al procedimiento en si y a los aparatos
controlados por el paciente. El soporte familiar
generalmente continuaba o se exageraba. Mal-
colm et al. ' escudiaron los efectos a largo plazo de
la nutricion parenteral total en 59 pacientes. Los
pacientes sufrieron depresion, preocupacién so-
bre la imagen corporal, preocupacién sobre la
pérdida de capacidad para comer normalmente,
miedo al mal funcionamiento de los aparatos, sen-
timientos de dependencia, manipulaciéon y ambi-
valencia hacia los cuidadores y alguna pérdida de
actividad sexual. En general, los pacientes se
adaptaron al estado de alimentacién artificial cro-
nica y se reincorporaron a sus actividades norma-
les. En resumen, los problemas psicosociales mas a
menudo comunicados en relacién a la nutricion
parenteral son: alteraciones por pérdida de la ca-
pacidad de comer normalmente"**", depre-
sion !, cambios en la imagen corporal ** "
do a los problemas con los aparatos *"' y disminu-
cion de la actividad sexual " * ', El soporte fami-
liar generalmente se informé como favorecedor
de la adaptacién a la nutricién artificial 51,

, mie-

Aspectos psicosociales de la nutricién enteral

Se han publicado pocos trabajos relacionados
con los aspectos psicosociales de la nutricién ente-
ral. El tipo de incidencia y alteraciones asociados
con la alimentacion enteral han sido estudiados
en un grupo de 30° y otro de 32 pacientes hospita-
lizados *. Todos los pacientes requirieron alimen-
tacién a través de sonda nasogdstrica a causa de
enfermedad maligna o traumatismos de cabeza y
cuello. La situacion de cada enfermo fue evaluada
en una escala de 1 (ausencia total de alteraciones)
a 4 (alteraciones mdaximas). Los problemas comu-
nicados por un 50 por 100 mis de los pacientes en
cada grupo incluian deprivacién gustatoria rela-
cionada con el sabor, la masticacién, y la deglu-
cion de alimentos sélidos y liquidos y también la
presencia de alimentos no autorizados y un apeti-
to insatisfecho para ciertas comidas. Las alteracio-
nes fisicas mas comunes incluian sensacion de sed
y boca seca. Los problemas relacionados especifi-
camente con el tubo de alimentacién incluian
irritacion de nariz y garganta, el hecho en si de te-
ner un tubo en la nariz y el tener una movilidad
limitada. La puntuacién promedio mas elevada
que se obtuvo en cualquiera de los problemas an-
teriores fue de 3,22 en el caso de la deprivacion de

la deglucién de alimentos. En general, los proble-
mas relacionados con la sonda nasogdstrica no
fueron considerados como muy importantes.

Los autores han completado un experimento
donde se comparan los efectos de diferentes abor-
dajes educacionales sobre las alteraciones psicolo-
gicas, la motivacion y el control de la percepcién.
Treinta y cinco pacientes con sonda nasogastrica
con edades comprendidas entre 15y 71 aiios (pro-
medio 48 anos) fueron randomizados en cuatro
grupos, a cada uno de los cuales se le provecté una
pelicula de ocho minutos de duracion. Las pelicu-
las fueron estandarizadas en cuanto a duracion,
actores y narrador, pero el contenido era distinto.
Una pelicula hacia hincapié en el rendimiento en
si; la segunda pelicula discutia la actitud a adoptar
frente al procedimiento; la tercera hacia hincapié
en las experiencias sensitivas a menudo experi-
mentadas con el tubo de alimentacidn, y la cuarta
combinaba informaciones sobre la actitud a adop-
tar y las sensaciones que se iban a experimentar.
Antes de iniciar cualquier recopilacién de datos,
los pacientes llevaron el tubo nasogastrico duran-
te 24 horas, después de las cuales se les pidié que
cruzaran con una X unas escalas de 15 puntos in-
dicadoras de su nivel de ansiedad y disconfort re-
lacionado con la sonda de alimentacién (1 = nulo,
y 15=maximo). Seguidamente a los pacientes se
les proyecté el correspondiente film y nueva-
mente se evalud el grado de ansiedad y disconfort
de la forma descrita. Se dejo transcurrir otro pe-
riodo de 24 horas de alimentacién enteral, des-
pués del cual los pacientes, una vez mas, rellena-
ron el cuestionario reflejando sus niveles de ansie-
dad y disconfort. Esto se siguié de una segunda
proyeccién de la pelicula. Se obtuvo una ultima
evaluacion de ansiedad y disconfort después de
otro periodo de 24 horas. Encontramos que hubo
una significante disminuciéon en los niveles pro-
medios de ansiedad y disconfort a lo largo de las
proyecciones de las cuatro peliculas desde el pe-
riodo pre-film (ansiedad = 9,5 y disconfort =9,9)
hasta transcurridas 48 horas (ansiedad = 5,7 y dis-
confort = 4,5). Se vio que la ansiedad y el discon-
fort se redujeron al maximo en los grupos que les
habia tocado ver peliculas sobre las experiencias
sensoriales (cambios en la puntuacién =78 y 7,2,
respectivamente) y en las peliculas sobre el proce-
dimiento de alimentacion enteral entre si (cam-
bios en la puntuacién =55 y 10,2, respectivamen-
te). Las menores disminuciones en ansiedad y dis-
confort se obtuvieron en los grupos que les tocd
ver las peliculas sobre actitudes a adoptar y expe-
riencias sensitivas a experimentar con el procedi-
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miento de nutricién enteral (cambios en la pun-
tuacion = 2,6 y 6,4, respectivmente), y también con
las peliculas acerca de la actitud de adoptar sola-
mente (cambios en la puntuacion = 3,0 y 0,0, res-
pectivamente). Asi, pues, segun esta informacion,
los datos indican que en el caso de alimentacion
enteral las informacion acerca de las sensaciones
a experimentar y del procedimiento en si, tal y
como mostraban aquellas peliculas, resulto ser la
mas util para reducir la ansiedad y el disconfort
del procedimiento.

En la entrevista final, los pacientes también des-
cribian su deseo de repetir el procedimiento de
alimentacion enteral, su control perceptivo sobre
el procedimiento y su habilidad para comportar-
se y actuar con el procedimiento, todo ello se re-
flejaba sobre una escala Likert de 1 a 4 puntos
(1 =nada, 4 = mucho). La informacion acerca de la
actitud y el comportamiento no fue tan itil como
comunmente se pensaba. La percepcion de los pa-
cientes acerca de su habilidad para actuar y com-
portarse fue pobre en el grupo de pacientes que
vieron la pelicula sobre la actitud a adoprar (pro-
medio = 1,1), pero mejoro en aquel grupo de pa-
cientes que vieron la pelicula que integraba la ac-
titud a adoptar con las experiencias sensitivas a
experimentar (promedio = 2.8). La pelicula sobre
experiencias sensitivas consiguié la puntuacion
mads alta en cuanto a percepcion o control de la
percepcion respecto al procedimiento de alimen-
tacion enteral (promedio = 3,3), y también consi-
guio la mas alta puntuacién en cuanto al deseo de
repetir la experiencia de alimentacion enteral
(promedio = 2,5). Parece, pues, que la informaciéon
acerca de las sensaciones a experimentar es supe-
rior a la informacion sobre la actitud a adoptar en
cuanto al control perceptivo sobre la nutricion en-
teral y a su vez que el control perceptivo se asocla
con un mayor deseo de repetir la experiencia que
la percepcion sobre la propia habilidad para com-
portarse y actuar.

Rains '* estudié los problemas fisicos y psicoso-
ciales de 10 pacientes sometidos a nutricién ente-
ral domiciliaria a largo plazo. Todos los pacientes
tenian mas de 50 afos. La alteracion psicosenso-
rial mas comun se centro en la deprivacion de co-
midas favoritas. Los pacientes con dos o menos
sintomas gastrointestinales del tipo de flato, dia-
rrea, constipacion, nauseas, gorgorismos o pleni-
tud comunicaron pocos cambios en su forma de
vida. A pesar de su dependencia sobre la alimen-
tacién enteral, los pacientes con alimentacion en-
teral domiciliaria mantuvieron un nivel de nutri-
cién adecuado e independencia social. Aparente-
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mente el control de los sintomas gastrointestina-
les hizo que los pacientes fueran capaces de resta-
blecer la mayoria de sus actividades usuales.

Orientaciones sobre el cuidado
y futuras investigaciones

Mientras que las investigaciones iniciales sobre
alimentacién artificial han centrado su interés en
buscar las soluciones a los problemas biofisiologi-
cos, un reducido niimero de estudios acerca de la
calidad de vida en los pacientes neoplasicos y so-
bre el impacto psicosocial de la nutricién parente-
ral y enteral pueden orientarnos conveniente-
mente acerca de la forma de tratar a nuestros pa-
cientes en clinica. Los estudios aqui revisados su-
gieren que la alimentacién enteral podria ser me-
nos estresante y producir menos problemas psico-
sociales que la parenteral. Sin embargo, varias
consideraciones podrian ser utiles en el cuidado
de los pacientes con cualquiera de los dos tipos de
alimentacién. La regulacion y el equilibrio de esta
forma de nutricién depende del nivel de salud fi-
sica, la fuerza del ego y el soporte ofrecido por los
familiares vy el equipo nutricional ®. Asi, pues, la
utilizacién de la alimentacion artifical debiera in-
dividualizarse de forma que la planificacion en el
cuidado de cada enfermo fuera congruente con la
salud fisica y la personalidad; asi, pues, los pacien-
tes mas fuertes y queriendo responsabilizarse de
su propia alimentacion podria asumir tal respon-
sabilidad, mientras que esos mas débiles y depen-
dientes recibirian todo el soporte necesario del
equipo nutricional y se les animaria para cuidar
de ellos mismos®. Como que el bienestar psicolo-
gico y la estabilidad de las relaciones familiares
antes de iniciar la nutricién son excelentes pre-
dictores de la adaptaciéon a la misma ! es impor-
tante que el equipo nutricional trabaje en estre-
cha colaboracion con los familiares u otras perso-
nas de importancia para el enfermo, para ayudar
a éstos a comprender los problemas asociados con
el procedimiento. Es importante comprender lo
que la sonda de alimentacién significa para los
pacientes y familiares y saber si los pacientes ge-
neralmente adoptan una actitud activa o pasiva
dentro de la familia. Las ansiedades de los pacien-
tes debieran ser tratadas en primera instancia por
el equipo nutricional: el médico del paciente, la
enfermera y un dietista. Algunos pacientes po-
drian requerir ayuda psiquiatrica. La necesidad
del soporte nutricional y la duracién del mismo
debieran ser discutidos de una forma sensitiva



Aspectos psicosociales de la alimentacion artificial

con los pacientes para evitarles el miedo al proce-
dimiento. El grado de aceptacién de la nutricién
parenteral dependen ampliamente de una ade-
cuada instruccién y supervisién y también del
miedo familiar del paciente. Los tratamientos a
largo plazo a menudo se asocian con una mala
adaptacién y unos malos resultados, sugiriendo la
necesidad de un seguimiento periodico para so-
portar y motivar a los pacientes .

Esta breve revision nos ha servido para identifi-
car la necesidad de futuras investigaciones. Es
preciso que en lo sucesivo los estudios sobre la in-
cidencia de problemas psicosociales sean llevados
a cabo con grupos mayores v mas homogéneos.
También es preciso comparar el impacto psicoso-
cial de la nutriciéon parenteral y enteral a corto y
largo plazo. Finalmente, también es preciso estu-
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Resumen

Las indicaciones de los cataterismos venosos de larga
duracion se han multiplicado: nutricion parenteral a tér-
mino medio o largo, quimioterapia anticancerosa que pue-
de durar varios meses, destruyendo la red venosa superfi-
cial; al fin, las intervenciones quirtrgicas iterativas en los
pacientes con suficiencia venosa pobre o nula.

Nos referimos a nuestro experimento sobre 241 catéteres.

Nuesira preferencia se dirige a la vena yugular interna
derecha con acceso quirirgico y tunelizacion. El tiempo de
utilizacion de mismo catéter ha variado de un dia a mds
de un anio, con una media de 37,54 dias.

Hemos observado:

9 complicaciones infecciosas (3,73 %).

7 complicaciopes mecanicas de tipo obstruccion.
6 complicaciones de tipo de trombosis.

6 ablaciones accidentales.

Un rigor extremo en la colocacion del catéter y en su con-
servacion por un equipo especializado ha permitido ver
disminuir el numero de complicaciones y ofrecer asi una
mejor comodidad al enfermo.

Abstract

The indications of prolonged venous catheterizations
have increased:

— Parenteral nutrition for a more or less long period.

— Antimilotic chemotherapy lasting several months.

— Repeated surgical operations.

We report our experience concerning 241 catheters.

We prefer the right internal jugular vein by surgical
approach and tunnelization.
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The use of the same catheter lasted from one day to more
them one year with an average of 37.54 days.

We observed:

— 9 infectious complications (3.73 %).

— 7 mecanical obstructions.

— 6 accidental femovals.

— 6 thromboses.

A very strict care in placing the catheter and in its
maintenance by a specialized team has allowed us to obser-
ve a decrease in the incidence of complications.

Introduccién

La urilizacion de una via venosa profunda es
justificada por una intravenoterapéutica durante
un periodo medio o largo, continuo o disconti-
nuo, frente a una ausencia o una insufisencia de
una red venosa superficial. El empleo de disolu-
ciones o de drogas irritando la endovena vy, por
fin, la medida de la presion venosa central son
también las principales indicaciones de la coloca-
cion de una via venosa honda.

El cateterismo venoso debe ser técnicamente fa-
cil de ejecutar con un maximo de seguridad se co-
loca y un minimo de complicaciones posibles du-
rante toda su utilizacion.

La seleccion de un tronco venoso tendra en
cuenta estos imperativos, la costumbre del opera-
dor y la comodidad del enfermo. Se puede llegar a
la vena cava superior haciendo una puncién a la
vena subclavia' ', o cefdlica, o basilica, o hume-



Uso prolongado de una via venosa. A propdésito de 241 catéteres

THE IMPLANTATION SITE

internal jugular vein

humeral vein
46

sub-clavian
1

Fig. 1 =Seleccion vascular.

ral® o a la vena yugular externa ™’ y por fin a la
vena yugular interna® °. Esta iltima puede ser
igualmente cateterizada después de un acceso
quirtrgico directo’.

La utilizacion del sistema vena cava inferior
por intermedio de la vena femoral debe ser guar-
dado como ultimo recurso, teniendo en cuenta los
riesgos mayores de tromboembolia. Segun nues-
tra experiencia personal en la Fondation Bergo-
nié, volveremos a dar las indicaciones de una via
venosa honda, la seleccién de ésta, el material em-
pleado y la técnica de colocacion. Analizaremos
los resultados de 241 catéteres, la duracién media
y las complicaciones que hemos observado.

L. Pacientes

a) Las indicaciones de la via venosa profunda.

Son resumidas en la tabla I. Hay que notar, sin
embargo, que después de unos meses la quimiote-
rapéutica manda cada vez mids este método. De
esta manera se conservan un minimo de venas pe-
riféricas y el enfermo tiene un auxilio que le per-
mite volver a casa entre cada tratamiento con su
catéter limpiado y cerrado.

b) La seleccion vascular (fig. 1).

La vena cava superior (219) fue alcanzada por
las venas:

— Yugular interna derecha (116).

— Yugular interna izquierda (6).

Fiv. 2=Fmaterial.

— Subclavia (1), colocada antes de la hospitaliza-
cion.
— Humeral (46).

Preferimos la vena yugular interna derecha
porque se puede alcanzar facilmente y sobre todo
merced a su trayecto recto hacia la vena cava su-
perior. Sin embargo, hay casos en los cuales no se
puede-utilizar: region cervical irradiada, orificio
de traqueotomia o cirugia de reconstrucciéon de
los cdnceres de las vias aerodigestivas superior.
Urilizamos entonces la vena cava inferior, pasan-
do por el iliaco externo o la femoral si por causa
de pedazos de reconstruccién no podemos alcan-
zar la humeral.

L. Elmaterial (fig. 2)

El catéter es siempre de silicona opaca a los
rayos: X, largo 35 c¢m., diametro interno 1 mm.,
diametro externo 1,7 mm., x 16 (Vygon).
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A, L.bbera

Fig. 3.—~Puntos de referencia anatomicos.

III. Técnica

La colocacion de un catéter es un verdadero
acto quirurgico y s6lo puede hacerse en una sala
de operacion. Después de trazar los puntos de re-
ferencia anatémicos (fig. 3) bajo anestesia local, se
llega por via quirdrgica a la parte anterior de la
yugular interna en el tridngulo de Sedillot. De esta
técnica, suficientemente descrita®, no daremos
otros detalles.

Cuando estd el catéter en la vena se tuneliza sis-
tematicamente 10 cm., de modo que vuelve a salir
en la regién mamaria (fig. 4). Una radiografia ve-
rifica la posicidn de la extremidad distal del caté-
ter entre la vena superior y la auricula derecha

(fig. 5).
IV. Resultados

La totalidad de los 241 catéteres representan un
periodo total de 9.048 dias (301 meses), yendo los
extremos desde 1 hasta 547 dias; la media estd en
37,54 dias (fig. 6).

Ahora, 5 catéteres estan aun funcionando:

— 121 (50 %) fueron sacados voluntariamente,
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Fig. 4.=Salida del catéter.

estando llegado a su término el tratamiento.

— 69 fueron quitados después de fallecimiento.

— 18 también sobre enfermos en situacién ter-
minal.

— Y, por fin, 28 después de complicaciones liga-
das al catéter.

Las complicaciones fueron las siguientes:

~ 7 obstrucciones mecanicas. Ahora el empleo
de la urokinasa’® permite permeabilizar de
nuevo el catéter.

— 6 trombos venosos verificados por flebogra-
fia, de los que 4 lo fueron al nivel de cava in-
ferior.

— 6 ablaciones accidentales cuando cierto per-
sonal no experto arreglé el aposiro.

— 9 complicaciones infecciosas, es decir, 3,75 %
sobre el total; ninguna complicacién ha cam-
biado el pronéstico vital.

Los cultivos bacteriolégicos han permitido en-

contrar:

— 2 estafilococos.

— 1 klebsiella.

— 1estreptococo D feocalis.

No fue posible aislar ningin germen 5 veces a

pesar de uns sintomatologia clinica evidente.
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Tabla I

Las indicaciones de una via venosa profunda

Nutricion parenteral N %
CHRIEE 5 somenan o osmew o mms e 158 65,6
Riadioterapia: v v wesmwss o wmw ow 22 9.1
Quimioterapia ......... ... 21 8,7
DIiversos ........cuuuvuunn.. A 11 4,6

Total ......iiiiiinnnn 212 88
Quimioterapia . ................. 18 1,5
RO onni o 26 B 5 e e g 11 4.5

Total « i wmse 3w samas & 241 100
Discusién

Una via venosa para un largo periodo es man-
dada mas frecuentemente por médicos cuyas dis-
ciplinas son variadas: anestesistas, reanimadores,
cirujanos, gastroenterdlogos, quimioterapeutas.

Segun la indicacion serd utilizada de manera
continua o discontinua con unos tiempos a casa

del enfermo.

MUMBER OF CATHETER

66

The 241 catheters represent lﬁlw uuml duration of "

9 048 days {301 months), From one day to more them one
year (see tablel. ] .
The average duration is: 37.54 day!

Fig. 6.~Resultados.
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A. Lobera

La insercion de esta via venosa debe inclinarse
delante de tres imperativos:

1. El cateterismo de un grueso tronco venoso
profundo con gran cantidad para evitar la irrita-
cion de la endovena.

2. Lacomodidad del enfermo, que no debe ser
molestado en todos sus movimientos y que debe
vivir normalmente cuando regresa a casa.

3. Las complicaciones deben ser poco nume-
rosas.

Se disminuiria la frecuencia de las obstruccio-
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nes utilizando material de silicona o poliuretano,
y llegado el caso por inyeccidn de urokinasa’. El
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Resumen

El estudio inmunitario preoperatorio ha cobrado en la
actualidad un reconocido valor prondstico en el seno de la
prdctica clinica quirirgica diaria. La reaccion de hiper-
sensibilidad retardada (RIR} a antigenos cutdneos anam-
nésicos (AA) es la prueba «in vivoy mds ampliamente uti-
lizada para dicha valoracién. Sin embargo, no existe una
rigurosa estandarizacion de la metodologia para la reali-
zaciin de la prueba RIR. A fin de conocer la validez de la
téenica utilizada por nosotros, hemos estudiado la respues-
ta inmunitaria mediante RIR en los siguientes grupos:
Grupo A (control): Se escogieron 132 individuos sanos.
Tras practicarles la prueba RIR se analizan los resultados
seguin edad y sexo. Grupo B: Se analizd la respuesta inmu-
ne de 73 pacientes quirirgicos en periode preoperatorio.
Un 25 por 100 fueron pacientes neoplisicos. Se comprobo
la aparicion de complicaciones sépticas durante el postope-
ratorio.

En el grupo control, la edad aparece como un factor de-
terminante de la respuesta control; se observo una clara in-
[fluencia de la edad en la respuesta RIR. Encontramos una
diferencia (p < 0,02) entre varones y hembras respecto de
los tres grupos de respuesta RIR. La anergia aparecio mds
frecuentemente entre mujeres (17,37 por 100). Los pacien-
tes (grupo B) respondieron de manera diferente
(p < 0,001) a los individuos normales, siendo la anergia
mds frecuencia. Los enfermos neopldsicos también se dife-
rencian del resto de pacientes quirirgicos, y la anergia lle-
za a representar un 22,3 por 100 del total. El contaje lin-

Correspondencia: Dr. M. Follana Murcia.
Pablo Iglesias, 27.
03004 Alicante.

focitario no diferencic ambos grupos entre si. No hubo nin-
gun caso de muerte postoperatoria. Las complicaciones in-
fecciosas postquiriirgicas fueron mds frecuentes (43,75 por
100) entre enfermos con respuesta culdnea anormal (AE)
respecto de los normoérgicos ¢ hipocrgicos (8,8 por 100). §i
bien tan solo un 16,43 por 100 de los pacientes presenta-
ron complicaciones.

Abstract

The preoperative immunitary study currently experien-
ced a recognized prognostic value within daily surgical cli-
nical practice. The delayed reaction of hypersensitiveness
(RIR) towards anamnesic cutaneous antigens (AA) is the
most widely used «in vivos test for the said valoration. Ne-
vertheless, there does not exist any strict standardization of
the methodology for the execution of the RIR test. In order
to get to know the validily of the method used by us we stu-
died the immunitary reaction by means of RIR in the follo-
wing groups: Group A (control group): 132 healthy per-
sons were chosen. After carrying out the RIR test at them
results were analyzed according to age and sex. Group B:
The immune reaction was analyzed at 73 surgical patients
in the preoperative period. 25 % were neoplastic patients.
The appearance of septic complications during the postope-
rative period was verified.

In the control group, age appears as a factor determi-
ning the control reaction and at the RIR reaction a clear
influence of age was noticed. We found a difference of
P < 0.02 between men and women in comparison with
the three groups of RIR reaction. Anergia appeared most

[frequently among women (19,37 %). Patients belonging to
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Group B reacted differently (p < 0.001) from normal per-
sons, anergy being most frequent. Neoplastic patients were
also different from the remaining surgical patients and
anergy represented 22,3 % of the total number. As to lymp-
hocitary counting no difference could be found between
both groups. No case of postoperative death was registered.
Postsurgical, infectious complications were most frequent
(43,75 %) between patients with an anormal cutaneous
reaction (AE) in comparison with normoergic and hypoer-
gic patients (8,8 %) although complications only appeared
at 16,43 9% of all patients.

Introduccion

La busqueda de mejores resultados terapéuti-
cos quirtargicos pasa obligatoriamente en la ac-
tualidad por la valoracién del riesgo operatorio
individualizado. Es esta valoracion una de las mas
importantes consideraciones que debe hacer cada
cirujano respecto a las ventajas ¢ inconvenientes
relativos al tratamiento de un determinado enfer-
mo, calculando asi el riesgo operatorio.

Hoy por hoy, a pesar de las buenas medidas de
asepsia v el uso racional de los antibiéticos, la in-
feccion sigue siendo un problema primordial en
cirugia 2 La sepsis postoperatoria, tanto en ciru-
gia electiva y urgente * como en el paciente poli-
traumatizado ™ ¥, contribuye al aumento de la
morbimortalidad y duracion de la estancia hospi-
talaria. Clasicamente el cirujano centraba sus es-
fuerzos terapéuticos contra la infecciéon, manipu-
lando el medio ambicnte en que ésta se producia
(asepsia) y combatiendo los agentes etiologicos di-
rectos (antibioterapia). La aplicacion clinica préc-
tica de los resultados obtenidos en la investiga-
cion inmunolégica moderna han permitido consi-
derar los mecanismos de defensa del huésped (sis-
tema inmunitario) como claros factores determi-
nantes del proceso infeccioso ARRAY

Tanto en la inmunodeficiencia congénita como
en la inmunodepresion adquirida (SIDA) o vatro-
gena {(inmunosupresion) existe una estrecha aso-
ciacion entre disminucion de los mecanismos de
defensa e infeccion ®. Estos hechos estimularon la
definicién de otras situaciones clinicas en las que
existe mayor riesgo de infeccion.

Meakins y cols. i 0
chos han demostrado que la desnutricion, sepsis,
shock, trauma y cancer producen una depresion
adquirida del sistema inmunitario, afectando fun-
damentalmente a la inmunidad celular (tabla I) y

y posteriormente otros mu-
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Tablal

Alteraciones de la inmunidad celular
en la desnutricion caldrico-proteica

— Atrofia timica.
— Disminucion del tamano amigdalar.
— Reduccién del peso de timo y bazo.
~ Disminucidn tejido linfatico general.
- Disminucién actividad centros germinativos ganglio-
nares.
— Disminucién poblacion linfocitaria ganglionar.
- Linfocitos T:
Disminucién de:
— Numero.
Capacidad citotdxica.
— Capacidad transformacién linfobldstica.
— Capacidad formacion de rosetas.
— Produccion de linfocinas (MIF, LIF, etc.).
(De Oca, J. et al,, 1985. Cita n.> 28).

Tabla Il

Distribucion de la muestra B segiin enfermedad de base

Diagndastico N.» pacientes

Patologia biliar benigna . ............... 28
Patologia colorrectal benigna . ....... ... 5
Insuficiencia arterial crémica............ 4
Diversas tumoraciones benignas . ....... 3
Neoplasiademama ................... 3
HipertitoiiSting: o v i avven va sn wwvvws 2
TeombBalebitls: s v w vonen s 6 vasa & 2
Patologia mamaria benigna ............ 1
ARBABESTA e on om0 s o6 w5 sakies « 1
Estenosis pilorica oy o oo svwnn @ o deens 5 1
Herniainguinal . ....... ... ... . ...... 1
Malrotacion intestinal ................. 1
Suboclusion intestinal . ................ 1
Hemorragia digestiva alta no masiva . . ... 1(75,35 %)
Neoplasia aparato digestivo ............ 18 (24,65 %)

Neoplasiarectal ............... 8

Neoplasiasigma ............... 2

Neoplasiaeolom < i seaims w 5o 4

Neoplasia gastrica.............. 2

Neoplasia boca anastomética ... 1

Neoplasia 1/3 distal eséfago ... .. 1

Tty o3 w van o o) WOUREEE & oG & 73 (100 %)

provocando estados de anergia o ausencia de res-
pucsta a la reaccidn de hipersensibilidad retarda-
da cutanea (RIR), la cual es mediada por la inmu-
nidad celular y corresponde a una reaccién tipo
IV de la clasificacion de Gell y Coombs " (fig. 1).

Se ha comprobado que los pacientes clasifica-
dos como anérgicos durante el periodo preopera-
torio presentan una mayor morbimortalidad
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postoperatoria #6291 Debido a ello, el estudio in-

munitario ha cobrado en la actualidad un recono-
cido valor pronéstico en el seno de la practica cli-
nica quirurgica diaria.

La reaccion de hipersensibilidad retardada
(RIR) a antigenos cutaneos anamnésicos (AA) es la
prueba «in vivoy mas ampliamente utilizada en la
valoracion del estado inmunitario en el medio
hospitalario.

Pensamos, compartiendo la opinion de Dioni-
gi® que por desgracia no existe actualmente una
normalizacidn rigurosa de la metodologia para la
realizacion de la prueba RIR. Muchos son los fac-
tores locales o sistémicos que pueden interferir de
manera muy diversa en la RIR, lo que hace nece-
sario estudios multifactoriales, en intento de acla-
rar la idoneidad de una determinada metodologia.

El objetivo de nuestra trabajo responde, por
tanto, a la necesidad de conocer la respuesta RIR
en un grupo control de nuestro medio, establecer
margenes de normalidad vy acercarnos mas con-
cretamente a las variables influyentes; y asimismo
valorar nuestra metodologia como vélida para de-
tectar el riesgo operatorio dependiente del estado
inmunitario en los pacientes quirirgicos de nues-
tro medio habitual.

Material y métodos

Grupo A. Grupo control: Se escogicron 132 in-
dividuos voluntarios supuestamente sanos. Fue-
ron rechazados aquellos que respondieron positi-
vamente a: patologia de base que pueda compro-
meter el estado inmunitario, presencia de fiebre o

enfermedad infecciosa subyacente, alteraciones
inmunologicas previas, medicacién inmunocom-
prometedora, etc. Las edades de la muestra oscila-
ron entre 7 v 74 afios, con una media de 42,77
anos, y una distribucion segun sexo de 69 varones
(62,3 por 100) y 63 hembras (47,7 por 100). El rotal
de la muestra queddé dividido homogéneamente
en los siguientes grupos de edad: 1) 7-21 afos;
2) 21-45 afios; 3) 45-65 anos, y 4) > 65 afios.

Grupo B. Entre mayo v septicmbre de 1985 se
desarrollo un estudio prospectivo protocolizado
en el Servicio de Cirugia General (Hospital Gene-
ral de Elche), que incluyé a un total de 73 pacien-
tes quirlirgicos en periodo preoperatorio. Niumero
de varones, 39 (53,4 por 100); nimero de hembras,
34 (46,6 por 100). La edad media fue de 60,56 afios,
con una edad maxima de 86 afos y minima de
22 afios. La distribucion de la muestra segun pato-
logia de base se muestra en la tabla IL Las neopla-
sias no linfornatosas no se consideraron primaria-
mente inmunosupresoras . Los datos obtenidos
al valorar a estos enfermos no se comunicaron al
cirujano responsable para no influir en el trata-
miento pre y postoperatorio.

Método

Ambos grupos fueron valorados inmunologica-
mente mediante la prdctica de RIR a antigenos
cutaneos anamnésicos.

1. Antigenos anamnésicos usados: tabla II1.

2. Inyeccion correcta: Todos los colaboradores
fueron adiestrados previamente para realizar in-
yecciones correctas segin los siguientes requisitos:

a3

LINFOCINAS

4

El linfocito sensibilizado por macrofagos reacciona con
el antigeno en la célula diana: por ejemplo, una célula
tumoral o injertada.

Las células diana son destruidas por linfocitos T
«asesinos» y por células activadas por las linfocinas.

Fig. 1.-Modelo de respuesta inmunoldgica, tipe IV. (Dominguez Ldzaro, A.R., Cienc. Med., 2:12, 1985).
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Tabla III

Antigenos anamnésicos ulilizados

“Antigeno Concentracion ~ Laboratorio
Tuberculina PPD RT-23 . . 5u. Cheminova SA
Candida Albicans ....... 1/1000 Abello
Varidasa: Cynamid

Estreptocinasa . ....... 5 Ibérica
Estreptodornasa ...... 1.25
Fitohemaglutinina ...... 1/10 DIFCO (USA)

- Direccidn de la inyeccion siguiendo el eje
longitudinal del antebrazo.

— Estiramiento de la piel ejerciendo una discre-
ta tension en sentido transversal en el momento
de la inyeccidn.

— Bisel de la aguja colocado hacia arriba.

~ Profundidad de la inyeccién: intradérmica.

— Velocidad de inyeccion lenta para evitar da-
fios histicos.

— Dosis de 0,1 ml.

— Papula final con piel de naranja de 7-10 mm.

— No debia realizarse una compresion final so-
bre la papula para no exprimir el antigeno inyec-
tado.

8. Lectura correcta: Definimos como lectura
correcta la realizada siguiendo el diametro trans-
versal y midiendo la papula por palpacién e ins-
peccién y no el eritema. Dicha lectura se efectuaba
alas 24 y 48 horas.

4. Criterios de valoracion: Se consideré como
unica lectura valida para la valoracién la realiza-
da a las 48 horas, segiin técnica de Sokal *. Debido
a la dificultad referida por los observadores para
diferenciar con objetiva claridad pdpulas < de
5 mm.. se considero arbitrariamente como reac-
cién positiva a aquella pdpula > de 7 mm. Los
criterios utilizados para clasificar las muestras se-
gun la inmunorrespuesta se exponen en la figura 2.

5. Recuento linfocitario: Se reahzo recuento
linfocitario segun técnica normal en los pacientes
del grupo B.

6. Complicaciones infecciosas postoperatorias:

— Infeccién del tracto urinario: definida por la
presencia de mds de 100.000 colonias bacterianas
en el urocultivo.

— Infeccién de la herida: definida a través de
cultivo.

— Sepsis: hemocultivo positivo, fiebre asociada
asindrome de grave afectacion general, intoleran-
cia creciente a la glucosa y de mas sintomas acom-
panantes,
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— Neumonia: demostrada a través de clinica
asociada y signos radiologicos tipicos.

— Absceso intraabdominal: mediante diagnds-
tico ecografico y bacterioldgico.

1. Método estadistico: La aleatoriedad de los
datos utilizados ha sido demostrada utilizando el
test de las rachas . la distribucién normal de los
datos se confirmoé mediante el test de R. B. D’Agos-
tino *, y la igualdad de varianza mediante el mé-
todo normal referido a las tablas de F. de Snede-
cor. Los tests inferenciales utilizados son: t de Stu-
dent para diferencia entre medias muestrales; ta-
blas de contingencia 2 x 2 y test X con correccion
de Yates. El nivel de significancia minimo expre-
sado en este estudio es de p < 0,05. Se utiliz6 para
los calculos un ordenador Amstrad CPC-664.

Resultados
Grupo control

De los 132 individuos valorados, 80 (60,62 por
100) cumplieron los criterios para ser clasificados
como normoérgicos (NE); 29 (21,96 por 100) fue-
ron catalogados como hipoérgicos (HE) o relativa-
mente anérgicos, v un total de 23 (17,42 por 100)
resultaron anérgicos (AE). La distribucion de la
muestra, segtin edad, sexo y resultado RIR, se
muestra en las tablas IV v V. Del analisis de estos
resultados se observa un ligero aumento del nii-
mero de anergias entre las hembras (19,37 por
100) respecto de los varones (15,34 por 100). En-
contramos en nuestro estudio una diferencia esta-
disticamente significativa (p < 0,02) entre varo-
nes y hembras respecto de los tres grupos de res-
puesta RIR en que queda devidida la muestra tras
la aplicacién del test inmunolégico.

La variable edad introduce modificaciones im-
portantes, y asi se observa un claro descenso del
numero de individuos con respuesta inmunoldgi-
ca normal en los intervalos de edad extremos. El
grupo de edad con mayor niimero de respuestas
normales (NE) es el de 21-45 afios, con una media
de 30,9 afios (fig. 3).

Pacientes quirirgicos en periodo preoperatorio

Los resultados quedan reflejados en la tabla VL
Con un numero total de 73 pacientes, resultaron
con respuesta normal (NE) un 39,4 por 100 y rela-
tivamente anérgicos (HE) un 39,5 por 100. Esto re-
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Fig. 3.—Grupo control: Respuesta RIR segiin edad.

Tabla IV

Grupo A: Resultados RIR segun sexo

Sexo Normoérgicos Hipoérgicos Anérgicos Total
Marones NS89 « o vrmmn o rimim v 2 60,36 % (42/69) 24,13 %(16/69) 15,54 % (11/69) 100 %
Hembrasn=63).................. 60,32 % (38/63) 19,64 % (13/63) 19,837 % (12/68) 100 %
Totaliln=132) , <. 10 comen & 5o a5 &5 3 60,62 % 21,96 % 17,42 % 100 %

Positividad: Papula > 7 mm.

Dos o mas positividades

Normoergia (NE) .......... Pipula > 15mm.

Hipoergia(HE) ............ Una positividad

Anergia (AE) . covvevr vvsns Ninguna positividad

Fig. 2—Criterios de valoracién utilizados.

fleja que en nuestro estudio los pacientes respon-
den al test RIR de una manera normoérgica en
menor cuantia que los individuos normales, para
aumentar fundamentalmente el grupo de pacien-
tes con respuesta considerada como hipoérgica.

Si sumamos ambos grupos, considerando con
Garcia Sabrido ®, que la mayoria de los HE deben
corresponder al grupo de NE, resulta un 78,9 por
100 del total de la muestra, frente a un 82,6 por
100 del grupo control A, no existiendo diferencia
entre ambos una vez hecha esta agrupacién. Por el
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Tabla V

Grupo A: Resultados RIR segiin edad y sexo

7-21 a. 21-45 a. 45-65 a. > 65a.
x=135a. x=309a. x=536a. x=72a.
Varones% ............c.ouo., 69,7 455 39,4 54,5
Hembras% ...................... 30,3 54,5 60,6 45,5
DE e 08 50 500555 400 B mo 20 momsns 54,5 84,9 69,8 33,7
HEE Whsonves o 29 500005 0 DiAsen & @ 505 30,3 9,1 9,0 40,0
AE % wwriun w2 LS gr PN BR BN BRI 15,2 6,0 21,2 26,3
Ol o v wowwns m o wve 98 17 B 100,0 100,0 100,0 100,0
Tabla VI
Grupo B: Respuesta RIR
Grupo B: Resultados globales y segiin sexo:
Sexo Normoérgicos Hipoérgicos Anérgicos Total
Varones (=89 o v camoos su oress o 40,75 % 37,8 % 21,45 % 100 %
Hembras(n=34).................. 38,0 % 41,2 % 20,8 % 100 %
Total lor=-T3) oviens s momwws v o s 39 % 39,7 % 21,1 % 100 %
Grupo B: Resultados RIR entre pacientes no neoplasicos:
Sexo Normaogrgicos Hipoérgicos Anérgicos Total
Varones(n=27) .................. 451 % 36,2 % 18,7 % 100 %
Hembras{mi=28) . .wuwn o cmsis i o 5 383 % 40,6 % 21,1 % 100 %
Total i =55) o oo cnnmn v o wvws o ¢ 31,7 % 38,4 % 19,9 % 100
Grupo B: Resultados RIR entre pacientes neoplasicos:
Sexo Normoérgicos Hipoérgicos Anérgicos Total
Varones(n=12) .................. 36,4 % 39,4 % 24,2 % 100 %
HembEas (="6)1 3 20 89558 9 100 37,8 % 41,8 % 20,4 % 100 %
Toral i =T8)« conns v swwn 13 5 v 31,1 % 40,6 % 223 % 100 %

contrario, manteniendo la agrupacion inicial por
entender que entre pacientes quirirgicos en pe-
riodo preoperatorio (grupo B) los HE deben rela-
cionarse mas certeramente con los AE, si existe
diferencia significativa (p < 0,001) entre todos los
grupos de inmunorrespuesta respecto de las
muestras A y B. Es decir, los pacientes en periodo
preoperatorio responden de manera diferente a
la prueba RIR si los comparamos con los indivi-
duos normales (fig. 4).

Distribuyendo los resultados del grupo B segun
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sexo, se contempla diferencia entre la muestra A y
B tanto para varones (p < 0,02) como para hem-
bras (p < 0,001). No hemos planteado hipétesis al-
guna con respecto a los grupos de edad, ya que en
la muestra o grupo B, por ejemplo, el subgrupo de
pacientes neopldsicos se agrupa en un 61,1 por
100 en torno a un unico intervalo de edad (> 65
afios), y ello convierte la muestra B en heterogé-
nea y de distribucidn no normal respecto a la
edad.

S1 distinguimos en el grupo B entre pacientes
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Fig. 4. —Respuesta RIR.

con enfermedad neopldsica del aparato digestivo
v el resto de pacientes {tabla VI), se deduce una
clara diferencia significativa (p < 0,05; gl=2) en-
tre ambos subgrupos con respecto a su respuesta

Tabla VII

Complicaciones infecciosas postoperatorias

[} ® - . . = . S
Ti/]o Numero /b_.!ota.l inmunitaria. Y asi nuestro estudio prellmmar
complicaciones 5 S .
destaca un nimero de anérgicos entre los neopla-
Infeccion herida ........... 4 25 sicos (22,3 por 100) mayor que en el resto de pa-
Infeccion tracto urinario ... 6 87,5 cientes (19,9 por 100). Ademads, se mantiene la di-
NEWHORLA: ¥ S5as & 5 Fee . g ferencia significativa entre pacientes irurgil
Absceso intraabdominal . ... 2 12,5 ’g e Terpacle guIEBIg1eOs
SEPSIS « v vt 1 6,25 no neoplasicos e individuos normales, por lo que
o deducimos que en nuestra serie muestral los pa-
Total complicaciones ... .. - 100,00 cientes neopldsicos no representan una marca di-
"Enfermos afectos .......... 12 16,43 % (N =173) ferencial excesiva entre enfermos y sanos, tal
& 5 el - 4 como cabria esperar #2128 oi bien solo representan
: . b ;
THpo W RECIL GRS IRt X .prebenma € un 24,6 por 100 del total de la muestra B. El re-
complicaciones infecciosas postoperatorias: . .
cuento de linfocitos en sangre efecruado como
NE HE NE+HE  AE prueba inmunolégica complementaria entre los
¢ o acientes del grupo B, tal como proponen otros
Complicaciones 10,71% 7% 88% 43,75% P ETUPO. peop .
(N=19) grupos de trabajo ™ ", no se mostro 1util para dife-
renciar inmunoldgicamente a los pacientes ni dis-
ZI\ID C‘grlr)lphc‘ .. 8929%  93%  56,25% 91,2 % tinguioé entre enfermos oncolégicos (2.099 + 12,3)
= y los no neopldsicos (2.419,22 + 317,6).
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Relacion entre respuesta RIR y morbilidad
infecciosa postoperatoria

La verdadera utilidad de la valoracién preope-
ratoria del estado inmunitario debe ceiiirse a
complementar el cilculo del riesgo operatorio en
un determinado paciente* °. En nuestra serie no
se registré ningun caso de muerte postoperatoria,
por lo que hemos establecido inicamente la rela-
cién entre respuesta RIR preoperatoria y morbili-
dad infecciosa en el periodo postoperatorio (ta-
bla VII).

Nuestros resultados indican una mayor inci-
dencia de mortalidad entre pacientes que resulta-
ron anérgicos (43,75 por 100) frente a los normoér-
gicos e hipoérgicos en global (8,8 por 100;
p < 0,001), si bien hay que considerar la baja inci-
dencia de complicaciones que hemos obtenido. El
unico caso de sepsis postoperatoria que se presen-
t6 ocurrié en un paciente oncoldgico, desnutrido
y con gran deterioro de la sensibilidad y respuesta
a AA cutdneos. El que exista una menor morbili-
dad entre el grupo de HE (7 por 100) que entre los
NE (10,71 por 100) nos induce a compartir la idea
de G. Sabrido y otros 5 &2 que igualan a efectos
précticos y prondsticos ambos subgrupos.

Discusion

El propdsito inicial de nuestro estudio entende-
mos que debe considerarse doble. Por una parte,
ante la falta de estandarizacion rigurosa de la téc-
nica a emplear para el estudio de la inmunidad
celular «in vivon, hemos querido conocer y com-
parar la metodologia utilizada por nosotros, deli-
mitando en nuestro medio habitual cudles son o
pueden ser las variables influyentes en la respues-
ta inmune a antigenos cutineos anamnésicos. Por
otro lado, hemos intentado confirmar los resulta-
dos obtenidos por otros grupos de trabajo, que
proponen a las pruebas tipo RIR como elemento o
factor pronéstico del riesgo de morbimortalidad
postoperatoria.

1. Inmmunidad celular en el grupo control

Existen diversas maneras de valorar cuantitati-
va y cualitativamente el estado inmunitario celu-
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lar: recuento de linfocitos T y de sus subpoblacio-
nes; capacidad de transformaciéon linfobldstica
ante diversos estimulos antigénicos; capacidad de
produccién de linfocinas, etc.' (todas ellas prue-
bas «in vitron); sin embargo, el test cutaneo de hi-
persensibilidad retardada frente a AA ha sido
presentado como un efectivo sistema de estudio
«in vivon. A su vez, contamos con diversas técnicas
y metodologias para realizar pruebas RIR. Pueden
variarse los antigenos anammnésicos utilizados y
sus concentraciones ', pero parece estar cada vez
mis claro que deben utilizarse los que se expre-
san en la tabla IIL Gordon y cols. '* proponen ade-
mas la utilizacién sistematica de toxoide tetanico,
dado el alto grado de inmunizacién entre adultos.
En todo caso, la eleccion de AA estara sujeta a va-
riables geograficas, mas o menos locales, y pauta-
da por los estudios de epidemiologia infecciosa *'".

Comparando nuestros resultados preliminares
con los obtenidos por G. Sabrido® utilizando el
sistema Multitest (sistema de multipuntura ins-
tantanea de 7 AA y un control de glicerina), en-
contramos diferencias importantes. En dicho es-
tudio, los NE representan entre individuos nor-
males un 90 por 100; AE, un 6,5 por 100, frente a
un 17,42 por 100 que hemos encontrado nosotros.
Realmente las diferencias técnicas y metodologi-
cas entre ambos estudios son muchas, y asi dicho
autor utiliza: mayor nimero de AA, por lo que es
mas probable reaccionar positivamente si el siste-
ma inmune estd integro; diferentes concentracio-
nes; diferente técnica de inyeccion, de la que des-
conocemos su capacidad de lesion histica invo-
luntaria, y fundamentalmente los criterios de va-
loraciéon (positividad si pdpula > 2 mm.). Todo
ello nos ha llevado, por una parte, a iniciar estu-
dios mediante el sistema Multitest sobre una
muestra del mismo medio, y por otro lado, a reali-
zar test de especificidad y sensibilidad de la técni-
ca utilizada para este estudio, mediante tests «in
vitron, a fin de dar preferencia practica a alguna
de las dos técnicas mencionadas.

La edad se ha presentado como una variable
claramente influyente en la respuesta inmunita-
ria celular, al igual que informan otros auto-
res ™% 1 E] que a edades tempranas (intervalo
7-21 afios) exista una menor respuesta normoérgi-
ca (54,55 por 100) puede explicarse, quizas, consi-
derando que no todos los AA utilizados puedan
considerarse como anamnésicos para los indivi-
duos de estas edades por no haber tenido contacto
con los mismos anteriormente. Se confirma en
nuestro estudio una menor respuesta inmunolé-

: a 8,18
gica normal entre las mujeres ™ .
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2. Inmunidad celular en pacientes quinirgicos
en periodo preoperatorio

La técnica utilizada por nosotros ha sido eficaz
para detectar grupos inmunocomprometidos. No
s6lo detecta grupos diferentes a los de la pobla-
cién normal, hecho ya confirmado por otros auto-
res con metodologia similar o no™* ™% * ging
que ademads ha representado un valor pronéstico,
ya que aparecen mas complicaciones sépticas pos-
toperatorias entre los anérgicos (43,75 por 100), tal
como preconizan la mayoria de los grupos de tra-
bajo '"**, etc. A pesar de ello hay autores ' " que
niegan el valor pronéstico practico de estas prue-
bas. En concreto, Brown y cols. " opinan que no
esta justificada la realizacion de tests RIR durante
el preoperatorio si no es como una prueba mads
dentro del estudio basico del estado nutricional
(albiimina, perimetro muscular braquial, pliegues
grasos, etc.). Estd ampliamente demostrada la im-
portancia de la desnutricién como factor inmuno-
supresor 200k
tivamente el test RIR no debe sobrevalorarse y
debe enmarcarse como complementario a estu-
dios preoperatorios nutricionales (mayor valor
pronéstico), obteniendo asi el cdlculo de riesgo

o8 i
, por lo que consideramos que efec-

operatorio mas certeramente.

También hemos comprobado que podemos di-
ferenciar el estado inmunitario de pacientes neo-
plasicos y no neoplasicos, detectando un mayor

.numero de AE entre los primeros, expresando asi
un mayor riesgo quirurgico en este tipo de enfer-
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Resumen

Se describe un programa para microordenador en Basic
que desarrolla un protocolo de NPT para pacientes pedid-
tricos, incluyendo las modalidades de convencional estdn-
dar, convencional individualizada, hepdtica y renal, no
precisando el operador conocimientos informdticos para su
efecucion.

La sencillez de realizacion del programa, la ausencia de
practicar cdleulos o transformar unidades, la impresion
automdtica para el Servicio de Farmacia e historia clinica
¥ la posibilidad de almacenamiento y posterior utilizacion
de los datos consideramos representan ventajas que no
ofrecen otros sistemas para la protocolizacion de la NPT.

Abstract

The author deseribes a program for microcomputers in
Basic which contains a NPT protocol for pediatric Patients,
including hepatic and renal modalities of the conventional
standard and of individualized standards. The operator
does not need any special knowledge in the field of data
processing for the execution.

The easy realization of the program, as well as the fact
that no calculations or transformations of unit will have to
be made, the automatic impression for drug stores and of
clinical stories as well as the possibility of storing and pos-
terior use of data are, in the opinion of the author, advan-
tages which cannot be offered by other systems for protocoli-
zing NPT programs.

Introducciéon
Son numerosas las ramas de la medicina que

vienen beneficidndose del avance espectacular lo-
grado con la introduccion de los sistemas infor-

maticos durante la dltima década, siendo de espe-
cial relevancia en el campo de la medicina inten-
siva ',

La aplicacién de la informatica tiene un espec-
tro de utilidad multiple, desde calculadoras ma-
nuales programables 2y tecnologia sofisticada de
monitorizacién y trabajo en tiempo real *’

Un campo de especial interés de tratamiento
informatico es el referido a la nutricién parente-
ral total (NPT), tanto por la diversidad de elemen-
tos constitutivos de la misma como por la patolo-
gia especifica de cada paciente, asi como los re-
querimientos variables en razén a su edad, estado
nutricional, etc, motivos que complican técnica-
mente su elaboracion manual.

Si a lo anterior afiadimos la necesidad de con-
servar los protocolos, el almacenamiento sencillo
de los datos y su posterior manejo, se comprende-
ra la ventaja de desarrollar protocolos de NPT in-
formatizados %, de los cuales ya existen comunica-
ciones en ¢l periodo neonatal gy en el adulto '™

Material y métodos

Como soporte informatico hemos utilizado un
microordenador Hewlett-Packard modelo HP-85,
con una capacidad de memoria de 32 K de acceso
al azar para programacién y almacenamiento de
daros.

Para desarrollar el protocolo de NPT hemos
considerado de interés programar independien-
temente de NPT renal, hepatica y convencional,
entendiendo esta tltima como la NPT a aplicar en
pacientes que no presentan fallo de érgano (fig. 1).
Esta ultima la dividimos en estandar e individua-
lizada, segun la necesidad de especificar o no los
diferentes componentes de la NPT.
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Figura L.

El diagrama de flujo que recoge las diversas se-
cuencias logicas para la elaboracion de los dife-
rentes programas de NPT queda resefiado en la fi-
gura 2. Se inicia por un primer bloque de datos de
identificacién, como son fecha de solicitud, nom-
bre del solicitante, apellidos y nombre del pacien-
te, numero de historia clinica, edad y peso.

A continuacion, la pantalla nos solicitara elegir
el modelo de NPT deseado. Si la opcién ha sido
NPT estandar, el calculo preestablecido de necesi-
dades (agua, iones, oligoelementos y nitrogeno) se
efectiia, para menos de dos anos de edad, en rela-
cién a peso en kilogramos ', siendo para edades
superiores en relacién a cada 100 Kcal. metaboli-
%15 habiendo establecido las necesidades
caléricas segin el protocolo de Holliday y cols. "z

El dnico dato aleatorio de esta modalidad de
NPT es el aporte de hidratos de carbono, que nos
solicita la pantalla en forma de concentracion de
glucosa en punta de catéter. Esta indicacion sirve
también para diferenciar la NPT estandar en cen-
tral y periférica segun el porcentaje de glucosa en
punta sea superior a 12 o igual o inferior al 12 por
100 respectivamente.

Si el dato introducido indica que la NPT estdn-
dar es periférica, se asume un volumen total de li-
quidos de 200 cc/kg. o 100 Kcal. Por el contrario,
si es central introduce el programa un volumen
total de 100 cc/kg. o 100 Kcal, dependiendo de la
edad.

Para las otras tres modalidades de NPT (indivi-
dualizada, hepdtica y renal), todas las variables se
expresan en kg/dia, estando indicadas a través de
las siguientes secuencias:

zadas

1> Aminoacidos, expresados en g/kg.
2> Volumen total de liquidos, en cc/kg/dia.

30

3.» Concentracion de glucosa en punta de ca-
teter.

4r Calcio, fosforo y magnesio, en mg/kg.

5. Sodio y potasio, en mEq/kg.

Ante la posibilidad de que el operador haya in-
troducido durante las secuencias anteriores algun
error, aparecen cn pantalla todos los datos pre-
vios, solicitindonos su confirmacion.

Siguiendo el diagrama de flujo, las cuatro mo-
dalidades de NPT contintian en una secuencia co-
mun, que es la introducciéon de lipidos (expresa-
dos en g/kg.), elementos traza "> "
continuacion se lleva a cabo el calculo de los dife-

y vitaminas %A

rentes volumenes de las soluciones a emplear, ha-
biéndose introeducido en el programa las formulas
completas de las mismas, estando programado
para practicar un calculo automatico de la con-
centracion de glucosa en el volumen restante para
conseguir el porcentaje de glucosa en punta sefia-
lado, teniendo en cuenta la posible glucosa apor-
tada por las diversas soluciones empleadas. En
este sentido utilizard soluciones glucosadas a dis-
tintas concentraciones (30, 50 v 70 por 100), afia-
diendo agua libre hasta obtener la mezcla solicita-
da. Si ésta precisa una concentracion de glucosa
superior a 70 por 100, la pantalla informara como
«NP erronea-exceso de glucosay, volviendo en el
diagrama de flujo al inicio de la introduccion de
las variables.

Si, por el contrario, no precisa de aporte de so-
luciones glucosadas, nos informara «NP errénea-
revise glucosan, volviendo al mismo punto inicial.

El paso siguiente incluye el calculo de las rela-
ciones y posterior presentacion en pantalla de las
mismas, siendo las siguientes:

— Volumen total de liquidos, en cc/kg.

— Nitrégeno, expresado en mg/kg.

— Aporte calérico no proteico, en Kcal/kg.

~ Relacion g. de nitrégeno, en Kcal. no proteicas.

— Relacion porcentual calérica de hidratos de
carbono, lipidos y proteinas.

— Oferta renal tubular de glucosa, indicado en
g/kg/hora.

— Relacién calcio/fésforo, en mg/1

— Concentracion de potasio, en mEq/L

Esta presentacion en pantalla nos permite desa-
rrollar las siguientes opciones:

1. Reiniciar el programa completo de NPT.

2. Modificar el volumen total de liquidos y/o
el porcentaje de glucosa en punta, efectudndose
todos los cialculos de forma automatica.

3. Continuar ejecutando el programa.
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Figura 2.

Este ultimo apartado finaliza mediante tres po-
sibilidades: almacenar la NPT, finalizar o iniciar
una nueva NPT vy, por ultimo, imprimir dos co-
pias para el Servicio de Farmacia en el que cons-
ten los datos generales y las diferentes soluciones
empleadas expresadas en c.c,, asi como un listado
para el archivo de la Unidad con las caracteristi-
cas de la NPT y el cilculo de sus relaciones.

Comentarios

El programa de NPT que hemos desarrollado
en el modelo de microordenador utilizado por
nosotros, ocupa 61 registros de 256 bytes, en el
lenguaje Basic propio del HP-85. Dispone de dos
protocolos basicos, desarrollados con aspectos co-
munes y especificos de cada uno de ellos:

a) Un protocolo especifico que se ajuste a las si-
tuaciones patolégicas, metabélicas e hidroelectro-
liticas propias de cada paciente.

b) Un programa de NPT rutinario del que se
benefician los pacientes que no presentan altera-
ciones de su medio interno.

En el primer caso (NPT individualizada, hepati-
ca y renal), el ordenante es el que debe introducir
en la computadora las necesidades de las diferen-
tes variables.

La ventaja de la segunda modalidad, NPT es-
tandar, Jestriba en la gran versatilidad de aplica-
cion, ya que manejamos en pediatria pesos y eda-
des muy diversos, que engloban necesidades muy
diferentes.

La prescripcion de una NPT con la ayuda de un
programa informatico por computadora ofrece
ventajas diversas sobre otros sistemas alternati-
vos. En nuestro caso, el tiempo que se emplea en
disponer de las hojas impresas desde que se inicia
el programa de NPT convencional estindar es in-
ferior a 30 segundos. En cualquier otra posibili-
dad de NPT, las preguntas-respuestas secuenciales
no superan los dos minutos.
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Otras ventajas importantes son el no realizar
dkubsmtmnﬂnmmwmﬁmksyhimpmﬁM1
automatica en papel, disminuyendo la posibilidad
de errores en su confeccion. De la misma forma, el
almacenamiento informatico permite disponer
de una forma segura, rapida y sencilla de un ban-
co de datos para estudios posteriores.

Por ultimo, programas modestos, como el que
presentamos, estan al alcance de cualquier mi-
croordenador, con la posibilidad de modificar de-
terminadas secuencias y cidlculos del mismo para
poder ser utilizados en pacientes distintos a los
pediatricos.
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Resumen

Se revisa la nutricion parenteral administrada en la
Unidad de Neonatologia del Hospital General del Insalud
de Guadalajara y preparada en el Servicio de Farmacia
durante el periodo 84-85, haciendo hincapié en los resul-
tados obtenidos, que ponen de manifiesto la posibilidad de
utilizar este tipo de terapéutica en servicios de neonatolo-
gia de las caracteristicas del nuestro que no cuentan con
medios sofisticados, permitiendo el tratamiento satisfacto-
rio de cierta patologia médica habitual en estos servicios.

Abstract

The authors revise parenteral nutrition administered at
the Department of Neonatology of the General Hospital of
Health of Guadalajara and prepared at the Pharmaceuti-
cal Service during the 1984-85 period. They stress the re-
sults obtained which underline the possibility of using this
kind of therapeutics in Neonatological Departments such
as their own which do not have any sophisticated means
but on the other hand permit a satisfactory treatment of
certain medical pathology frequently to be solved in these
Departments.

Introduccién

Con la nutricién parenteral se prentende admi-
nistrar por via intravenosa los diferentes nutrien-
tes. Es un método sustitutivo temporal de la via

digestiva que solamente se debe utilizar cuando
ésta sea impracticable.

La indicaciones pediatricas de la nutricién pa-
renteral son las siguientes:

1. Imposibilidad de la utilizaciéon de la via en-
teral:

— Paralisis y oclusiones intestinales.
Malabsorcion intestinal.
Enterocolitis graves.

— Diarreas intratables.

— Grandes resecciones intestinales.

— Enfermedades hepatobiliares.

Fistulas digestivas.

2. Necesidad de grandes aportes energéticos:
— Nifios de bajo peso.
— Desnutridos graves.

Grandes quemados.

— Neoplasias.

Las complicaciones que se pueden presentar
son de dos 6rdenes: técnicas y metabélicas. Como
complicaciones técnicas tenemos las infecciones,
lesiones y trombosis vasculares, y como complica-
ciones metabolicas, déficits nutricionales, diuresis
osmética, acidosis metabdlica, hipocloremias e hi-
peramoniemias.

Material y métodos

El material empleado para la preparacién de
las unidades nutritivas en neonatologia consiste
basicamente en:

— Bolsas de PVC de varios tamarnos y estériles.
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— Elementos de trasvase.

— Filtros de 0,22 micras.

— Bomba de vacio y sistema de llenado.

— Agujas y jeringas de un solo uso.

Las soluciones empleadas son:

a) Aporte de L-aminoacidos.

Empleamos una soluciéon de aminodcidos esen-
ciales y no esenciales en la proporcion adoprada
por la FAO. Se utiliza:

— Freamine 8,5 % (11 g. de N, por litro).

b) Aporte de hidratos de carbono.

Se aportan siempre como soluciones de glucosa
de diferentes concentraciones segun el ajuste ne-
cesario de calorias y volumen.

c) Aporte de lipidos.

Independientemente se suministra el volumen
adecuado de una emulsidn de aceite de soja, leci-
tina de yema de huevo al 10 %.

d) Aporte electrolitico.

Los mEq necesarios de los diferentes iones se
toman a partir de las siguientes soluciones de cali-
dad inyectable:

— Acetato potdsico 1 M.

— Cloruro potasico 2 M.

— Cloruro sodico 20 por 100.

Fosfato dipotasico 1 M.
— Gluconato calcico 10 por 100.
Sulfato magnésico 15 por 100.

e) Aporte vitaminico.

Se obtiene de soluciones especiales que contie-
nen proporcién equilibrada de vitaminas hidro y
liposolubles.

El método de preparacién comienza con la soli-
citud en el impreso adecuado (anexo) por parte
del facultativo correspondiente de las necesidades
diarias de todos los componentes esenciales para
la posterior preparacién de la unidad nutritiva.

Un farmacéutico estudia la peticion a fin de
adecuar las soluciones de partida con las necesi-
dades solicitadas y ver las posibles incompatibili-
dades en la adicion de los diferentes iones. Asi-
mismo se calcula la osmolaridad final resultante

expresada en mosm/l, factor que condiciona la via
de administracion.

Las unidades nutritivas se preparan en la zona
estéril dotada de una cabina de flujo laminar ho-
rizontal, y siguiendo las mads estrictas normas
asépticas en toda su manipulacion. De esta forma
en una bolsa vacia estéril se procede a introducir
el volumen adecuado de hidratos de carbono,
aminodcidos, iones y vitaminas; todo ello a través
de filtro de 0,22 micras. Atencion especial hay que
prestar a la incorporaciéon de cationes divalentes
cuando en la solucién resultante hay aniones de la

38

Tabla I

Alimentacion parenteral

Incidencia %
Nitierodemafioge, v o enan wa o0 ¢ 14/390 3,58
Indicaciones:
— EMH y otra patologia
cardiorrespiratoria .......... 5 35,71
- RMmenosde 1,3kg. ......... 4 28,57
~= NEC . ...t iians 2 14,28
— Otras patologias . ............ 3 21,42
Via de administracién:
— Viaumbilical ............... 7 50
= Via.periferich « .. vuvons vo vn e 7 50
Duracion mediaendias .......... 12
Intralipid, . .o o me mmie ol 57 e 5 35,71
Complicaciones (ver cuadro 1D . . . ..
Mortalidad oo oo o vinvs o we ons 3 21,42
Tabla II
Complicaciones
%
L Nocomplicaciones . ..................... 85,71
II. Complicaciones ..............cooiiuunn. 64,29
Ila) Técnicas:
— Infecciénlocal .................... 28,57
— Lesionlocal ...... ... ... .. .. .... 21,42
— Trombosisvascular ............... 14,28
IIb) Metaholicas: . qosusy e se e wowios w s 64,28
— Déficit nutricional ................ 7,15
— Acidosis metabolica . .............. 14,28
— Hiperglucemia ................... 14,28
— Edemas generalizados ............. 28,57
= HIPOZIICEIIHA .o v on vor wipimiminisis wie smns 7,15
— Alcalosis metabélica .............. 21,42
Tabla III

Recién nacidos menores de 1,3 kg.

Rango %
Numerodenifios .......... 4/14 28,57
Pesoen gramos ............ 945  (750-1.200)
Edad gestacional (semanas).. 28 (25-30)
Edad de comienzo (dias) 2,5 (2-3)
Viaumbilical ............. 4 100
Itralipid - o o0 vewnnmn 4 100
Duracién (dias) ............ 17 (9-24)
Complicaciones:
— Infeccionlocal ........... 3 75
— Lesidn local 2 50
- Trombosis vascular 1 25
— Déficit nutricional 1 25
— Acidosis metabdlica 2 50
— No complicaciones 1 25
Mortalidad 1 25
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RESIDENCIA SANITARIA
GUADALAJARA

SERVICIO DE FARMACIA
UNIDAD DE NUTRICION PARENTERAL

HOJA DE PRESCRIPCION-NUTRICION PARENTERAL

. gr

A cumplimentar por & Servicio de Farmacia

Dia de recepcién .......... hora
N.* de orden
Preparado por .......... SRS, essas e ersassereranis

Conforme Farmacéutico:

. Envisr el originat al Servicio de Farmacia, antes de {as 10 horas.

SolCAdD POr DF. .ociccicmcsivusmisimsicntimiiosvsisisssimsrsass EOIVICTD o iosmiwmnsa s e e R 65 S S R S P SR
PROIOVD i R s AR R snemRaE 6 WEERGEE  Lamdwsame

1° epeildo. 2.° apsiido Nombre sdad peso n® cama n * hisiaria
Diagnéstico .......cocivcmranreesessrsrennennens R R T InsURCTene e e
Dieta tipo: [ sta| [sw]| [s2]| [sm]| [sa] [sa] [pa] [e2]

iX: sefinler i desseds)

Dieta de Insuficlencla .................... AR R R S A R R
Nota: Si no es posible adaptarse a {as dietas tipo, detallar necesidades diarias:
GIUCOSa ...overveeneess B Vitaminas .........cceviievenn N2 N s
NItr6geno ............ Gn Ofigoelementos ............ total
Protelnas . . gr Heparina U. I. . —_— Calorias S—

Vel. Infusién ... gotas/min.
Owmolaridad ....... . mOsmA,

Fdo.: Dr. .......... TP P TS

misma valencia; Stiger y Facio (Cleveland) estable-
cen como limites de compatibilidad de la mezcla
20 mEq. de POH y 4,5 mEq. de Ca™ por litro, aun-
que estas cifras son opinables y estan bajo conti-
nua revision.

Llenada la bolsa se procede a su cerrado, eti-
quetado identificativo, comprobacién por medio
de un visor de luz polarizada de la inexistencia de
precipitado y, por ultimo, a recubrir con papel
de aluminio para proteccion de la accién de la luz.

Como se ha expuesto anteriormente, los lipidos
se envian separados, en una minibolsa esteril o
bien en jeringa, donde se dosifica el volumen ade-
cuado.

Una vez preparadas ambas bolsas se introducen
en un envase protector de papel que se termosuel-
da y queda en condiciones de poderse enviar a la
unidad solicitante.

Conectando al catéter una conexién en Y, situa-
da por debajo del filtro de 0,22 micras, podemos,
por medio de una de las vias, administrar la mez-
cla de hidratos de carbono, aminoacidos, electroli-
tos y vitaminas, y por la otra via se administra la
emulsion de lipidos. Una vez funcionales ambas
vias se conectan las correspondientes bombas de

perfusion y se programa la pauta de administra-
cion.

Comentario

La realizacién de este trabajo se justifica por el
hecho de haber sido desarrollado en un hospital
de ambito provincial, con una seccion de RN pa-
tolégicos con posibilidades de tratar la patologia
respiratoria del neonato y del recién nacido de
muy bajo peso, que precisan, en gran proporcién,
de una alimentacién parenteral (AP) sustitutiva
o complementaria. En el presente trabajo se ex-
ponen los resultados obtenidos, que no difieren
en gran manera de los de otras grandes series.

Resultados

De los 390 RN patologicos de los arfios
1984-1985, sélo el 3,58 por 100 (14 casos) necesita-
ron NP. Las principales caracteristicas de estos ni-
fios se encuentran recogidas en la tabla I.

39



F. Garcia Gonzalez y cols.

Tabla IV

Recién nacidos con EMH u otra patologia cardiorrespiratoria

Rango %
Numero de nifios . ......... 5/14 35,7
Pesoen gramos ............ 2.174  (1.360-3.440)
Edad gestacional (semanas).. 38 (28-36)
Edad de comienzo (dias)* 3.5 (3-4)
Via de administracion:
— Viaumbilical ........... 3 60
= Vg periferica. v o s s 2 40
Intralipid «ooqos on s vaisn o 1 20
Duracidon(dias) ............ 13 (3-31)
Complicaciones: ’
— Sin complicaciones .. ..... 1 20
— Técnicas 2 40
— Hiperglucemia 1 20
— Edemas generalizados 2 40
= Alcalosis metabolica 2 40
Mortalidad 2 40

* Seexcluye un caso cuya edad de comienzo fueron 4 meses.

Las principales indicaciones han sido: RN con
peso menor de 1,3 kg. y nifios con patologia car-
diorrespiratoria, con un caso de membrana hiali-
na (EMH), una mucoviscidosis, una bronconeumo-
nia y dos cardiopatias. 8¢ han dado también dos
casos de enterocolitis necrotizante (NEC), y en el
apartado de otras patologias se han incluido: un
caso de sepsis, otro de intolerancia alimentaria y
Otro quirurgico.

La via de administraciéon ha sido umbilical y/o
periférica, con un 50 por 100 de casos para cada
una de ellas. A todos los nifios se les ha adminis-
trado vitaminas, en una dosis diaria de 0,25 ml. de
Pancebrin® (tabla V).

Con respecto a las complicaciones, un 35,7 por
100 de los nifios no las presentaron. Entre los que
las presentaron (64,29 por 100), las mas frecuentes
han sido la infeccién local y los edemas generali-
zados (4 casos cada una), seguidas de la lesion lo-
cal y la alcalosis metabdlica (3 casos cada una) (ta-
bla II).

La mortalidad total ha sido del 21,3 por 100 (3 ni-
fios), pero en ninguno de los casos es atribuible a
la alimentacién parenteral, sino a la patologia de
base. )

Teniendo en cuenta que las indicaciones mds
frecuentes para la AP en nuestra serie han sido los
RN menores de 1,3 kg. y los RN con patologia car-
diorrespiratoria (EMH vy otras), las caracteristicas
especificas de estos grupos han sido recogidas en
las tablas III y IV, respectivamente.

Refiriéndonos a las pautas de alimentacion pa-
renteral.
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Tabla V
Pauta general

Calorias/dia...... 100-120

Liquidos (ml/kg) .. 1.2y 2.0 dias 70 ml.
3.2y 4.odias 80 ml.
50,60y 7.°dias 90 ml.

22 82y 42 semanas 120 ml.

Glucosa (g/kg/dia) 10-20

Aminoacidos ler dia 0,5
(g/kg/dia) 2. dia 1,0
3.erdia 1,5
40dia 2,0
5ediaysiguientes 2,5
Lipidos (g/kg/dia) . l.erdia 0,4-0,5
20 dia 0,8-1,0
3.er dia 1,2-1,5
42 dia y siguientes 2,0
Electrolitos Sodio 2-3
(mEq/kg/dia)  Potasio 2-3
Cloro 3-5
Minerales Calcio 1-2
(mEq/kg/dia) Fosfato 0,32-0,64
Magnesio 0,25-0,41
Hierro 10 mg. en una

dosis inicial

(mcg/kg/dia) Cobre (en sulfato)  15-30

Cinc (en sulfato) 100
Vitaminas .. ...... 0,25 ml. de Pancrebrin®, con lo que

se administra:

Tiamina 1,25 mg.
Riboflavina 0,25 mg.
Piridoxina 0,375 mg.
Acido pantoténico 0,375 mg.
Niacinamida 2,5 mg.
Acido ascorbico 7,6 mg.
Vitamina E 0,25 mg.
Vitamina A 0,375 mg.
Vitamina D 3,1 mg.

Ademas se recomiendan:
Acido félico 50 mcg.
Vitamina K 500 mcg.

— En los casos resefiados como otras patologias
se ha seguido basicamente la pauta general del
doctor Lon B Easton ? (tabla V).

— En las patologias especiales (tablas VI, VII,
VIID) se han seguido las pautas recomendadas por
F. Omeiiaca, ]. Quero y cols. '".

Hay que resefiar, en relacion con el soporte nu-
tritivo en menores de 1,3 kg. (tabla VIII), que debi-
do a la falta de unanimidad en cuanto a la necesi-
dad o no de la administracion de lipidos, en este
hospital han sido administrados, aunque siempre
en dosis mads bajas de las normales, y siempre a ni-
fios con una edad gestacional superior a 27 sema-
nas, no observandose complicaciones apreciables.
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Tabla VI

Soporte nuiritivo en RN con NEC

1 2 3 4 5 6 7
Glucosag/kg/dia ............... 2 14,5 16 115 19 20 22
AmMINOAcIAOs i sw-wvs e v waw wi s 1 2 2.5 2.5 5 2.5 2:5
Lipidos .........ooooiiiiiiiien - - i 1 1-2 1-2 1-2
Calorias kg/dia .............. ... 52 66 74 91 103 111 115
Via: Central (VCS) en menores de 1,5 kg.; periférica en mayores de 1.5 kg.
Tabla VII
Soporte nutritivo en RN con EMH
Dias en AP 1 2 3 4 5 10
Glucosag/kg/dia ................. 7 9.5 12 14,5 14,5
Aminodcidos i s s v s e s 1 1,5 2 2,5 2.5
Caloriaskg/dia................... 32 44 56 68 68 100
Via: vasos umbilicales
A. enteral
Método NGC
Férmula Adaptada prematuros.
Tabla VIII

Soporte nutritivo en menores de 1,3 kg.

Diasen AP 1 2 2 4 5 6 7
Glucosa g/kg/dia . ..........oo0 7 ] 9.5 12 14,5 14,5 14,5
AMIOACIADS .. oo st i Srseh 68 HES - 1 1.5 1,5 1,5 2 2
EAPIAOE® o s s sosits e 0 mimesins v momin - - - - - - -
Caloriaskg/dia ..ou e vomen s oas 28 32 44 54 64 66 66
Via: vasos umbilicales
A enteral:
Método/calorias/kg. ... oovv it NGC 12 24 36 36
FOTIOEE . . oo 0 silemil s WRain # DL i aa Wi s g Adaptada a prematuros

* §i se han administrado lipidos, pero en dosis més pequeiias de las habituales.
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Aminoplasmal® L-5/L-10

Solucion de L-aminoacidos cristalinos
para Nutricién Parenteral

Intrucciones de uso
Composicion: {gramos/litro)

Aminoacidos esenciales:
L5 L-10
L-Isoleucina 23559 510g
L-Leucina 4459 890g
L-LisinaHC! 3509 7,009
L-Metionina 1,909 3809
L-Fenilalanina 2559 5109
L-Treonina 2059 4,109
L-Triptdfans 0.90g 1.80g
LValina 2409 4.80g
Aminodcidos no esenciales:
L5 L-10
L-Arginina 460g 9209
L-Histidina 2609 520g
Glicina 3959 7909
L-Alanina 6859 13,709
L-Prolina 4459 8909
Ac. L-Aspartico 0659 1,309
L-AsparraginaH,Q 1,869 3729
L-CisteinaHCIH,0 036¢g 0.73g
Ac. L-Glutdmico 2,309 4609
L-OmitinaHCI 1,609 3,209
{-Serina 1,209 2409
L-Tirgsina 0,309 0309
N-Acetil L-Tirosina 0439 1239
Electrolitos (mEq/1):
L5 L-10
Na* 5 5
Cl- 3 62
Aguaparainyectablesc s p 1.000 ml,
L5 L-10
Amincdcidos 51.45gi 102,98 g/
Nitrégenototal 8.03 g1 16,06 g/l
Equivalencia a proteinas 50,18¢1 100,37 g/
QOsmolaridad 480 mOsmA 970 mOsmi
pH -/ 6,575
AAEMAT 0,39 039
Valorenergético 200 Kcalt 400 Kealf

Aminoplasmal L es una sclucion, disefiada clinicamente para Nutricion Parentaral, gue contiene
los 20 aminoécidos constituyentes de las proteinas orgdnicas, y en consecuencia necesarios
para la sintesis proteica biologica. El praparado aporia los 8 aminodcidos «esencialess, los 2
aminoacidos «semiesenciales»  los 10 aminodcidos no esenciales, en la configuracion levégira
natural.

Indicaciones:
Mutricion Parenteral
Profilaxis y terapéutica de las deficiencias proteicas en pre y postoperatorios, asi como en situa-

ciones posl-trauméticas tales como quemaduras, tétanos, osteomielitis, sindromes de malabsor-
cion, intoxicaciones, nefrosis o ratamiento de dialisis

Posologia:

A juicio facultativo y segun los requerimientos nitrogenados diaris del paciente, en base a las
pérdidas nitrogenadas y estado hidrico del mismo.

Segun las necesidades del paciente, i no estd prescrito de otra forma: 10-20 miKg de peso cor-
poraly dia (Aminoplasmal L-10) 0 20-40 miiKg de peso corporal y dia(Aminoplasmal L-5), corres-
pondiente a 1-2 g de aminodcidos/Kg de peso corporal y dia

Velocidad de infusion:

Méxima 40 gotas/min.. correspandientes a 120 mih (Amineplasmal L-10); maxima 80 gotasimin,,
correspondientes a 240 ml/h (Aminoplasmal L-5).

Via de administracion:

Exclusivamente para infusién intravencsa

Contraindicaciones;

Enfermedades hepélicas avanzadas. Discrasias proteicas metabdlicas. Insuficiencia renal créni-
ca, con vaiores patologicos de nitrégeno residual, Insuficiencia cardiaca manifiesta, Hiperhidra-
tacién. Acidosis. Deshidratacién hipotonica no tralada, hipokalemia e hipenatremia

Incompatibilidades:
No debe usarse esta solucion como vehiculo de administracion de medicacion complementaria

Efectos secundarios:

Sila administracion es corracte, y no existen contraindicaciones, no sepueden presentar efectos
secundarios con el uso de Aminoplasmal L.

Como consecuencia de una velocidad de infusion demasiado répida, pueden presentarse reac-
ciones de incompatibilidad y pérdidas renales, con imbalance conseculivo de aminoécidos.
Observacion; Son necesarios controles del nivel de glucosa en sangre, del seroionograma, del
metabalismo &cide-base y del balance de agua. Los electrdlitos deben ser sustituidos después
del balance.

Intoxicaciones y su tratamiento:

S6lo se pueden presentar efectos toxicos como consecuencia de un uso indebido de la solu-

cién. En estos casos deberé detenarse la infusidn y establecer las medidas terapéuticas co-

rrectaras, necesarias a juicio facultativo.

Advertencias:

1 Por.'séu osmolaridad es aconsejable no administrar esta solucién por via circulatoria

eriférica.

2. Lacompalibilidad de esta solucion con los demds nutrientes que se utilizan normal-
mente en la Nutricion Parenteral, debe ser comprobada antes de su uso. J

3. Afin de garantizar la utilizacian metabélica 6ptima de los aminoécidos en lasintesis

proteica, debe administrarse simulianeamente 150-200 Kcal. por gramo de Nitrége-

n

0.

4. Se aconseja administrar 6 mEq K* por gramo de Nitrégena infundido, para prevenir
la hipokaliemia metabdlica.

Presentacion:

Frascos de 500 ml.

«Los medicamentos deben mantenerse fuera del alcance de los nifios».

Uso exclusivo hospitalario, No dispensable al piblico en oficina de farmacia.
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Estado nutricional de los pacientes
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Hospital Provincial. Madrid.

Resumen

Se estudian 95 enfermos, afectos de cdncer de diferentes
etiologias, operados y a los que se les va a dar tratamiento
con radioterapia.

A todos se les valord su estado nutritivo en la consulta de
Dietética, antes del (ratamiento, a mitad de las sesiones y
al final de las mismas.

Las necesidades medias globales de estos enfermos eran
de 1.395 Kcal. diarias, manteniéndoles a todos con 2.000
Kcal., a base de su dieta oral mds complemento, o con nu-
tricidn enteral por via nasogdstrica o nasoyeyunal, e inclu-
so en dos casos con NPP, por ser su estado nutritivo tan de-
ficiente que hacia imposible utilizar la via digestiva.

Cuando la RAD era sobre la region abdominal, los en-
fermos llevaban una dieta sin gluten y complemento tam-
bién sin gluten.

En general, los pacientes mantuvieron e incluso aumen-
taron de peso tras el tratamiento.

Las proteinas somdticas eran muy bajas al comienzo de
la RAD, presentando casi todos los enfermos una impor-
tante pérdida de masa muscular, que en algunos se nor-
malizaba y en casi todos mejoraba tras la RAD.

Las proteinas viscerales partian de valores normales,
manteniéndose durante el tratamiento.

Abstract

The authors study 95 patients suffering from tumors of
different etiology operated upon and who are going to be
treated by means of radiotherapy.

At all of them, their nutritive situation was checked at
the dietetic concultation before the treatment, afler having
passed half of the sessions and at their end.

Overall average necessities of these patients were aboul
1,395 keal per day bul they were all maintained at 2,000
keal based on oral diet plus complement or by means of en-
teral nutrition by nasogastric or nasojejunal way and even
in two cases with N.P.P. as their nutritive situation was so
deficient that the digestive way could not be used.

When the RAD was on the abdominal region patients
were submitted to a diet without gluten and complement
likewise without gluten.

In general, patients maintained or even increased their
weight after the treatment.

Somatic proteins were rather low at the beginning of the
RAD and all patients sufferend an important loss of mus-
cular mass which at some of them was normalized and at
almost all of them improved after RAD.

Visceral proteins started from normal values and were
maintained during the treatment.

El buen apetito y la estabilidad del peso corpo-
ral se han considerado tradicionalmente signos
de buena salud. No cabe duda de que asi debe ser,
pues esa sabiduria popular se basa en la experien-
cia de muchos siglos.

La anorexia, la pérdida de peso progresiva y la
mala nutricién consiguiente preocupan, como es
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logico, a muchos pacientes y a sus familiares por
considerarlos signos de mal pronéstico.
Aproximadamente el 50 por 100 de los pacien-
tes cancerosos tienen una anorexia significativa.
Otro 25 por 100 se queja de saciedad precoz, a pe-
sar de que tienen sensacién de hambre al comen-
zar la comida. Esta sintomatologia se incrementa
a lo largo de la evolucion, uniéndose a ello el im-
portante consumo de glucosa por el tumor, que
en gran parte proviene de la neoglucogénesis a
expensas de las proteinas del huésped y de la exis-
tencia de vias metabolicas anormales, que en con-
junto ocasionan un hipercatabolismo acusado.
Por consiguiente, no debe sorprender que du-
rante la evolucién clinica del paciente se desarro-
llen con frecuencia signos de malnutriciéon que
pueden presentarse incluso de forma muy rapida.
Han sido observados problemas nutritivos en
amplias series de enfermos con cincer. Soukop vy
Calman han publicado un grupo de pacientes en
los que el 44 por 100 presentaban mas de un 15
por 100 de pérdida de peso por debajo del peso
ideal, las medidas del pliegue del triceps estaban
por debajo del 45 por 100 de los valores normales
y €l 47 por 100 de estos enfermos tenian una dis-
minucién significativa de la seroalbimina. Estos
parametros no sélo son importantes con relacion
al estado del enfermo, sino que tienen implicacio-
nes pronosticas sobre la respuesta al tratamiento,
ya sea a la cirugia o a la quimio y radioterapia,
que a su vez producen complicaciones nutriciona-
les durante su aplicacién. En el caso de la radiote-
rapia sobre la regién orofaringea puede dar lugar
a la pérdida del sentido del gusto, serostomia u
odinofagia y pérdida de dientes; a nivel del cuello
y mediastino son frecuentes las esofagitis con dis-
fagia; si la radioterapia es abdominal pueden dar-
se sintomas de malabsorcion, fistulas digestivas
internas o externas y diarreas por enteritis ra-
diactivas, a veces muy intensas y que pueden
constituir una grave complicacién que obliga con
frecuencia a la suspensién del tratamiento.
Copperland, en 1981, haciéndose eco de los da-
tos publicados por otros autores, encontré que la
ayuda nutricional durante la radioterapia posibi-
lita que un 95 por 100 de los pacientes finalizaran
el tratamiento sin complicaciones, un 50 por 100
presentaban reduccién del tamario del tumor, au-
mentando el peso y la albimina en todos ellos, lo
que ademas mejoraba su calidad de vida. Aparte
de ello sabemos que la nutricién enteral puede
prevenir la enteritis radiactiva.
Ante esta situacion, la Seccion de Dietética y el
Servicio de Radioterapia del Hospital Provincial
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Tablal

Enfermos estudiados

Cancerdecabezaycuello...................... 20
Cancerdemama ............c.oouiiuiuanaan.. 36
Cancer de pulmion ... va v e o s s s 15
Cancer genital femenino ...................... 14
Cancerdevejiga «......oovivniioiina ... 7
HOdERIN oo v o smmames s samwns o wwsams w0 s 3

Total ... e 95

Tabla II

Pardmetros antropométricos

Antes Después

PesePeallg) vn o wvmwares in va v 63,81 64,97
Ypesoideal .................... 111,89 114,17
PTP(mm.) ... 18,23 19,07
PS8BTI} cvas v an mavswmss e wwig 21,40 22,51
CEMBlem:) covis s 3 50 s m pas 29,36 29,58
Indice Crt/h. (%) ................. 74,78 83,10
EMMB.GNY winewn as vwvaamne o s 23,56 23,48
LBMUEE): svmnsn o8 i s 5 g 43,49 44,12
Tabla IIT

Protetnas viscerales

Antes Después

Albumina (g/dl) ................ 3,43 3,55
Transferrina (mg/dl) ............ 289,28 286,42

Tabla IV

Antes  Después

LEUCOCIEOS: v v auv smsvwniiiass s iveiien & 7.508 4.941

IAnfocitos: won oo o wvgwies o5 v 550 & 2.130 1.065

Globulos rojos (x 1.000) .. ......... 4.412 4.350
TablaV

Antes  Después

Hemoglobina . vou vu v voavi cn vaan 13,30 13,24
Calciny & oo e smesy o0 o0 PR E0R.A0 B oe 9,68 9,63
Magnesio ............c..uan..n 1,95 1,95
CHAC oo on wemmmiss o v sosmirs v 1o 80,65 99,72
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Tabla VI

Pardmetros anlropomeétricos

P. real % PID. PTD PSB CMB
A D A D A D A D A D
Cabeza y cuello .. 629 69,9 102,3 104,3 10,3 11,5 14,5 14,5 277 27.8
Mama.......... 64,1 65,6 117,6 120,7 24,5 25,7 26,0 28,1 31,1 31,5
Pulmoén ........ 60,7 61,2 103,2 104,0 11,2 11,2 14,8 15,4 26,7 26,5
A.genital ....... 68,6 69,3 126,6 128,2 26,8 26,9 32,0 31,8 31,9 31,8
Vejiga ......... 65,0 66,6 108,8 111,9 9.3 9,9 14,7 16,0 27,5 28.4
Hodgkin ........ 56,4 58,4 88,9 92,1 10,4 12,6 11,6 12,0 25,5 25,6
Tabla VII
Proteinas somadlicas
I/h. CMMB ILMB
A D A D A D
Cabezaycuello ................... 72,4 79,2 24,0 24,3 474 49.1
NEEITE om0 sisisis 8 Cmmmme o3 BH s 83,3 91,9 323,83 23,2 39.6 40,1
PUIRGE conmn on sonmemms i aemis & s avass 67,4 67,0 251 228 46,3 46,3
o W o7 111 | APl g BT 79.8 94,3 23,4 23,4 40,8 40,8
T A 54,2 74,0 25,5 24,6 50,9 51,6
HodpKifi wun ex on wonss s smres a0 s 63,2 58.5 21,6 21,6 44.3 45,0
recibiendo todos entre 4.000 (Hodgkin) y 6.000 rad
Tabla VIII 2 . . .
(cancer de pulmon), repartidos en 21 a 30 sesiones
Proteinas viscerales alo largo de dos meses.
A todos ellos, aparte de una sucinta historia cli-
ALB TRANS nica y dietética, se les valoré su estado nutritivo
A D A D con los pardmetros antropométricos y analiticos
habituales incluidos en el protocolo sistematico
Cabezagytuelles ..o o - bk A “ahb A0 del hospital. En los pacientes con cancer de pul-
Mama .....ooooenn.. 36 36 3101 2925 n P PLan, LAL 100 PRcICHiEs aon I
Pulmén . ...oonon. .. 3.3 3.3 246.6 268.6 moén se determiné ademas vitaminas A y E gra-
Vejiga .o vnivnnnins 3,2 32 296,8 308,0 cias a la colaboracién del Centro Especial Ramon
A.genital ........... 33 35 282,5 306,1 y Cajal y en especial a la doctora Sastre, pues es
Hodgkin ............ 29 40 2756 293,38 conocida la relacién entre ingesta de vitamina A e

de Madrid pusieron en marcha hace seis meses
una consulta para el control y seguimiento del es-
tado nutritivo de rodos los pacientes sometidos a
radioterapia, estudiandolos antes, a mitad del tra-
tamiento y al terminar el mismo.

Exposicién de la casuistica

Los enfermos sometidos a estudio se pueden
ver en la tabla I. La edad media era de 57,8 arios,

incidencia de cancer del pulmén, que es mayor en
los que la consumen en cantidades insuficientes.
También parece posible que la baja concentra-
cion sérica de esta vitamina se deba no sélo a su li-
mitada ingesta, sino a una defectuosa moviliza-
cién del retinol desde sus depositos hepaticos por
un déficit de cinc.

Los pacientes presentaban globalmente al co-
mienzo del tratamiento un reso real y un prome-
dio del peso ideal normales e incluso en muchos
elevado, al igual que el resto de los parametros
antropomeétricos, que en general se elevaban des-
pués del tratamiento, como se observa en la ta-
bla II.
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Llamaba la atencion, no obstante, que todos
ellos (tabla III) presentaban, a pesar de estar en su
peso, una clara disminucién de la masa muscular,
con indices de creatinina altura por debajo del
80 por 100, si bien después del tratamiento y la
ayuda nutricional mejoraban o se normalizaban.

Las proteinas viscerales al inicio eran normales,
manteniéndose asi o elevindose a lo largo del tra-
tamiento. En cuanto a los glébulos rojos, leucoci-
tos y linfocitos totales, todos normales al inicio,
después de la radioterapia la serie blanca dismi-
nuia claramente y sobre todo los linfocitos, lo que
es légico con esta terapia (tabla V).

Los minerales (Ca, Mg y Zn) eran normales, sal-
vo el cinc en el cancer de pulmén, como después
veremos, tanto al principio como el final (tabla V).

Las necesidades basales medias globales de es-
tos pacientes eran de 1.395 Kcal. diarias, mante-
niéndoles a todos con 2.000 kilocalorias a base de
dieta oral mas complementos (1.000 Kcal. con 120
g-de H.de C,, 40 g. de proteinas y 40 g. de grasas) o
con una nutricion enteral por sonda nasogastrica
o nasoyeyunal en el caso de que fuese imposible la
alimentacién oral, e incluso en dos casos con nu-
tricion parenteral por presentar su estado nutriti-
vo tan deficiente que hacia imposible utilizar la

via digestiva, pasando posteriormente a alimenta-
¢cion enteral.

Cuando la radioterapia se aplicaba sobre la re-
gion abdominal, se indicaba una dieta sin gluten,
y si lo necesitaban, también complementos sin
gluten, por haberse descrito con ella una menor
incidencia de cuadros diarreicos. De los 21 pa-
cientes que siguicron esta pauta, sélo dos presen-
taban mas de tres deposiciones liquidas al dia,
que hicieran necesario interrumpir el tratamien-
to, ingreséndolos para instaurar una nutricion en-
teral a yeyuno con buena tolerancia y evolucion,
reanudandose la radioterapia a la semana. Del
resto de los pacientes, la tolerancia fue muy bue-
na, sin presentar ninguna sintomatologia digestiva.

Resultados

Desglosados estos datos por diagnostico, lo que
puede verse en las tablas VII, VIIL IX y X1, llamaba
la atencién el peso excesivo inicial de las pacien-
tes con cdncer de mama y genital, mientras que
era bajo en los de cdncer de pulmén, vejiga y
Hodgkin, manteniéndose o aumentando en todos
ellos tras el tratamiento, lo que indica que el apor-
te calorico fue suficiente.

Tabla IX
GR LEU LINE
A D A D A D
Cabezaycuello ................... 4410 4602 8960 6985 2488 1505
METR o ai v o% vaems @ sy o8 3 4412 4366 6402 4505 2067 825
Pulmén ...........0oiiininnnnn.. 4314 4050 8273 6200 2039 999
A.genital ........................ 4485 4212 6207 4885 1832 976
NMBJIGH <on o wvwmm i snvaww o3 e wavimes 5 4651 4560 9600 7585 2285 1358
Hodgkin: ;o sad s 20 2005 65 55 650500 » 4023 4160 8466 7166 2010 1094
Tablas X
Oligoelementos
CA MG ZN
A D A D A D
Cabezaycuello ................... 9,66 9,6 1,9 1,8 -
MR orvn vn gy o8 BOERY O TE S0 9,6 9.4 1,9 2,0 95,6 101,6
Pulmén ..........cociiiiiinn.. 9,62 9.8 1,8 1,9 15,4 95,2
K BRIl oo vovrinan v wwowms s s s 9.9 9,7 1,9 1,9
VEJIFE mocas o v woen G oy ey o 55 B0 9.9 10,0 1,9 1,9
Hodgkin ........................ 9.6 9,6 1,9 2,0
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Tabla XI

Vitaminas A y E en cdncer de pulmon

V =63+ 20ug/dl

Vit. A: Valor normal Fi= 50+ 25ug/dl.

Encontrados: A D
V:
42 = 16 42 = 18 426 £ 6
H:17 = 10 16 (sélo 1)
Vit. E: Valor normal  1.180 = 500 ug/dlL
Encontrado: A D
1.161 1.284

Las proteinas somdticas eran muy bajas en los
cancer de vejiga, pulmén y Hodgkin. 86lo los cin-
cer de mama tenian un indice creatinina/altura
normal. Estos datos parecen indicar que casi to-
dos los pacientes presentaban una importante
pérdida de masa muscular, que en algunos se nor-
malizaba y en casi todos mejoraba tras la radiote-
rapia.
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