EFHUMMARY

The nutrition of the patient
admited in the hospital is extra-
ordinary  important.  Many
results show that the patient
with a good nutrition has less
complications, shorter long of
stay and less cost. In spite of that
the development of nutrition
support was so slow in the last
30 vyears, today we have
resources that let us give nutri-
tion (enteral or parenteral) for
long periods of time even home
nutrition. There has been inter-
est in this field In Costa Rica
since the end of 70s and today
there are nutritional support
teams in many hospitals. Here |
propose an algorithm in wich
every patient in the hospital has
to have a Global Nutrition
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Assesment and has to recieve an
early nutritional support,
because the earlier the nutri-
tional support the better the
results. Nowdays there is no
excuse in not paying attention to
the nutritional status of our
patients in the hospital. This is
not a expertise field any more, all
of us can make a nutrition
assessment and prescribe the
amount of calories that each
patient require.

HENTRODUCCION

No cabe duda de que a través de
toda la historia de la humanidad,
el hombre se ha dado cuenta que
una buena ingesta calérica y pro-

téica (nutricion), es importantisi-
ma para la recuperacion de la sa-
lud, cualesquiera que sea el pro-
blema que afronta el paciente
(32,34). Sin embargo las escuelas
responsables de la formacion de
los profesionales de la salud en el
mundo y en Costa Rica, no han
puesto el énfasis necesario en los
respectivos programas de estudio
en este particular y han formado
para diagnosticar y tratar, dejando
de lado el. tercer pilar del manejo
del paciente hospitalizado, cual es
la nutricion (24). Es bien sabido
que més del 50% de los pacientes
hospitalizados (en el mundo y en
C.R.) ya tienen algun grado de
desnutricion primaria y secundaria
( la primaria.: la que se da por la
falta de nutrientes en el medio, la
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cual es mayor en los paises pobres,
y menor en las sociedades ricas. La
secundaria: aquella que provoca la
enfermedad propia del paciente y
depende de lo catabolizante que
sea el proceso y si interfiere con el
sistema digestivo o la utilizacion
de los nutrientes). A lo cual
debemos agregar la desnutricion
terciaria, que sufre el paciente en
su estancia hospitalaria., que no es
despreciable y se debe a aportes
inadecuados, ayunos prolongados,
preparacion  para  examenes,
catabolismo, cirugias, etc (21).
Conociendo hoy dia todo este
espectro de malnutriciéon en
nuestros pacientes, es obligante te-
ner en primerisimo lugar la necesi-
dad de soporte nutricional en el
paciente hospitalizado (23), sobre
todo que a la fecha, el desarrollo
de la nutricion enteral y paren te-
ral, permiten en todo tiempo del
internamiento el dar apoyo nutri-
cional, contando con algunos ins-
trumentos sencillos para su admi-
nistracion. Lo cual nos va a ga-
rantizar que nuestros enfermos
tengan menos complicaciones, in-
fecciones, dehiscencias, estancia
hospitalaria y mortalidad (7,16).
No debe verse mas este campo co-
mo un terreno de “super"-especia-
listas, sino que todos los profesio-
nales deben tener una idea general
de como abordar el problema y en
ese sentido va nuestra propuesta.

DESARROLLO DEL SOPORTE
NUTRICIONAL EN EL MUNDO
Es obvio que el modo més fisiolo-

gico de dar soporte nutricional es
a través del tracto alimentario. Asi
en la primera mitad del siglo pasa-
do se usaron los preparados "arte-
sanales” o "licuados” (en C.R.) pa-
ra poder nutrir a los enfermos. Sin
embargo éstos no eran suficientes
caldricamente hablando, ni asépti-
cos en muchos casos y no podian
ser administrados a algunos pa-
cientes, especialmente quirurgicos
(17). Es asi como a través de la
historia los profesionales de la sa-
lud, especialmente cirujanos,
preocupados porque sus pacientes
se puedan nutrir mientras no son
capaces de hacer uso de su sistema
digestivo (ya por el padecimiento
0 por los procedimientos ejecuta-
dos), han desarrollado la nutricién
parenteral y la nutricion enteral
instrumentalizada e industrializada
(20,25). El desarrollo de la nu-
tricion parenteral, como nosotros
la conocemos hoy dia, ha sido po-
sible gracias a gran dedicacion de
muchos médicos (trabajando con-
juntamente con famacéuticos, nu-
tricionistas y enfermeras) a la ca-
beza de los cuales se debe mencio-
nar a Jonathan Evans Rhoads (22),
quien inicié enormes investigacio-
nes en su laboratorio en la Univer-
sidad de Pennsylvania para encon-
trar un método seguro y efectivo
de alimentacion a través de la via
intravenosa. Asi como también
Erik Vinnars, Douglas Wilmore
(30) y muy especialmente el Dr:
Stanley Dudrick (10) quien llevd a
cabo el primer trabajo de nutricion
intravenosa en animales

(11,28,29,12) e hizo las primeras
experiencias en pacientes desnu-
tridos, hasta lograr la aprobacién de
la comunidad médica y de las
autoridades correspondientes en
E.U. de América, culminando mu-
chos afios después con el desarrollo
de guias para nutricion , por la
Asociacion Americana de Nutri-
cion Parenteral y Enteral (2)

Ellos tuvieron que demostrar que la
nutricion parenteral es posible,
beneficiosa y de bajo riesgo, lo-
grando la preparacion de soluciones
intravenosas estériles (haciendo uso
de flujo laminar, filtros para
impedir el paso de gérmenes y
particulas), estables, las cuales son
perfundidas con bombas de infu-
sion por catéteres colocados con las
mayores técnicas de esterilidad. Asi
como poder monitorizar y seguir
todas las complicaciones que
podian desarrollar ya fueran
mecanicas por la colocacion y
mantenimiento del catéter, como
metabolicas y sépticas, éstas ulti-
mas por contaminacién de la via o
la solucién. Demostrando que a
pesar de los problemas que conlle-
va, es mayor el beneficio que se
obtiene (13). Hasta llegar inclusive
(en ciertos pacientes) a la nutricion
parenteral ambulatoria , pues
dependen de ella para vivir (18) y
el costo de mantenerlos hospitali-
zados es mayor. Una vez que se
prob6é que la nutricién parenteral
era segura bajo estos estandares, se
pens6 a finales de los 70s y
principios de 80s, en que habia lle-



gado la hora de alimentar en el
hospital a todos los pacientes que
no quisieran 0 no pudieran comer
normalmente y con las cantidades
de calorias que se quisiera por
cuanto ya no intervenia el intestino.
Asi se le llamo a esta modalidad:
hiper-alimentacion parenteral. (32).
Con lo cual se establecio una
amplisima lista de indicaciones,
llegando a extremos de darsela
hasta pacientes psiquiatricos que
no querian comer. Con el paso del
tiempo se vid que esto no era
conveniente, debido funda-
mentalmente a dos razones: a) los
pacientes empezaron a hacer com-
plicaciones secundarias a la NP:
hiperglicemia, hipertrigliceride-
mias, higado graso, colelitiasis,etc
(4,6). b) se estudié en animales y
luego en humanos que cuando no
se usa el sistema digestivo, se
pierde el borde en. cepillo, las ve-
llosidades pierden altura, la cohe-
sividad de las células disminuye y
aumenta la translocacion bacteria-
na, mas disminucion en la produc-
cion de inmunoglobulinas de de-
fensa por parte de la mucuosa in-
testinal (34). Todo lo anterior hizo
que se pensara en restringir en los
afios 90s, la lista de indicaciones de
NP y administrarsela sélo aquellos
enfermos que tuvieran inhabilita-
cion del tracto digestivo o imposi-
bilidad de uso del mismo (1). Lo
anterior provocé un estimulo al
desarrollo de férmulas nutriciona-
les industrializadas para uso ente-
ral y se dié un viraje muy impor-
tante para usar en primer lugar la
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nutricion enteral, con soluciones de
concentraciones de  nutrientes
conocidas, osmolaridades fisiolo-
gicas y libres de pirdgenos (3). A
la par de esto también se dio un
enorme desarrollo de sondas de
materiales biocompatibles, de co-
locacién a cualquier altura del
tracto digestivo, ya por via quirdr-
gica, radioldgica, endoscopica o
percutanea (33).

DESARROLLO DEL SOPOR-
TE NUTRICIONAL EN COSTA
RICA

En C.R. hubo intentos formales de
uso de la Nutricion Parenteral en los
hospitales centrales desde los afios
70s, pero se inicid6 la NP con
unidades de preparacion estanda-
rizada de soluciones para el HSJD y
HNN, en 1980, con el primer ,equipo
(team) de soporte nutricional
integrado por: Dr:Victor Campos,
Dr: Manuel Piza, Dr: Javier Moya,
Dra: Herminia Somarribas,
Enfermera Ana Gallegos y la Nu-
tricionista Elsa Diaz por parte del
HSJD y los Drs William Vargas y
Carlos Arrea por el HNN. Mas'
tarde, en 1981 en el HM se inicia el
equipo con el Dr: Maximiliano
Brenes y la Enf Leda Castro, lo-
grando consolidar la unidad en el
afio 1985 y finalmente en el HCG
(donde se venia trabajando en esta
area desde 1982 en forma artesa-
nal con el Dr: Daniel Rodriguez) , se
organiza en 1991 la unidad pro-
piamente bajo la coordinacion del
Dr: Mario Sanchez con un equipo
integrado por la farmacéutica Ma-

rieta Arias, la enfermera Maria
Luisa Fallas y la nutricionista Ce-
cilia Vargas. lgualmente eq nues-
tro pais en los afios 80s dimos NP
a un sin namero de pacientes que
talvés no tenian una indicacion de
intestino no utilizable. Y luego en
los afios noventas viramos al ma-
yor uso de la nutricion enteral, de-
jando a la nutricion parenteral ex-
clusivamente para aquellos enfer-
mos en los que no se puede 0 no
se debe usar el tubo digestivo por
su condicion y agregando hoy dia,
que se administre por el tiempo
minimo necesario, con la idea de
minimizar sus potenciales compli-
caciones (8,14). Paralelamente a
estos grupos en la CCSS se esta-
blecié desde los afios 80s, un co-
mité de regulacién del uso de la
NP y E. El comité ha continuado
sus funciones sirviendo de soporte
técnico para la adquisicion de nue-
vos productos y para la promocion
y formacién en los hospitales peri-
féricos de grupos de soporte nutri-
cional, tanto parenteral (cuando
cumplan con los  requisitos
minimos necesarios de seguridad)
como de enteral. Ademas se conti-
nda con la educacién e interrela-
cién con otros grupos de especia-
listas, con el fin de que ellos pon-
gan mayor atencion al aspecto nu-
tricion en sus respectivos tipos de
pacientes y en conjunto con los
comités de soporte designados, le
den el beneficio del apoyo nutri-
cional temprano. Con meta a esta-
blecer verdaderos servicios de nu-
tricion clinica en el pais, como se
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ha propuesto a la Institucion en
forma reiterada. Mencién especial
merecen todas las iniciativas de
educacion emprendidas por los
diferentes comités y especialmente
por la Asociacion Costarricense de
Nutricion Enteral y Parenteral
(ACONEP) con la administracion
del curso de nutricion disefiado
por la Federacion Latinoamericana
de Nutricon Parenteral y Enteral
(FELANPE) (15), conocido como
TNT (terapia nutricional total)
(27) y con el apoyo financiero y
logistico de la compafiia Abbot.

PROPUESTA DE UN ALGO-
RITMO APLICABLE EN COS-
TARICA

Asi las cosas y dado que pretende-
mos que todo médico y profesio-
nal de la salud tenga un conoci-
miento basico de soporte nutricio-
nal y pueda (sin ser especialista en
el tema), valorar la condicion de
un paciente y prescribir un régi-
men caldrico adecuado para cada
condicion, se propone el siguiente
instrumento (algoritmo), de modo
que sea completo en si mismo y
que le proveea al profesional, la
informacién necesaria, sin necesi-
dad de grandes consultas o revi-
siones del tema. El primer paso
que se propone es incluir dentro de
la historia clinica la Valoracion
Nutricional Global Subjetiva (19)
tabla 1 (ésta valora 6 apartados:
peso, dieta, sintomas, actividad fi-
sica, enfermedad de fondo y "exa-
men fisico™),con lo cual podremos
clasificar a todos los pacientes en

3 categorias muy bien definidas:
1-Bien nutridos, 2-Riesgo de des-
nutricion, 3-Desnutridos. Siendo
objeto de manejo nutricional espe-
cial, los pacientes en categorias 2
y 3. Con la ventaja de que esta
VGS tiene un grado de correspon-
dencia de un 80% (9) con respecto
a una valoracion nutricional
propiamente dicha, donde se in-
cluyan los parametros antropomé-
tricos, bioguimicos e inmunoldgi-
cos (26) Si el paciente esta bien
nutrido y tolera la v.0. normal, se
le da la dieta que corresponda. Si
no ingiere el 100% de sus requeri-
mientos, se le puede ayudar dando
le el % de calorias que no logra
ingerir usando una férmula enteral
completa. Si tiene alguna condi-
cion especial se le podra cambiar a
una férmula especifica para
paciente DM, I.R., EPOC,etc. To-
do hasta que el enfermo logre la
ingesta de mas del 75% y luego se
deja con la dieta que corresponde.
Pero si un paciente de éstos pasa o
va a pasar mas de 5 dias sin inges-
ta, se debe dar apoyo nutricional
enteral o perenteral, segun corres-
ponda.

Tanto este Gltimo paciente como
los que califican inicialmente por
VGS de Riesgo de Desnutricién o
Desnutridos, deberian ser someti-
dos a una valoracién antropomé-
trica, bioquimica e inmunologica.
Una vez hecho este trabajo, nos
daremos cuenta de qué tan catabo-
lico esta el enfermo y el paso si-
guiente seria calcular el requeri-

miento calorico pertinente. Para lo
cual se propone la via répida de
asignarle 30 Kcal/kg o a traveés del
calculo con la ecuacion de Harris-
Benedict (que valora peso en kg,
altura en cms, y edad en afos,
siendo diferente para hombre que
para mujer) (15), la cual aparece
abajo a la izquierda. Recordando
que esta ecuacion nos dara el re-
querimiento calorico basal, resul-
tado que deberd ser multiplicado
por 1.2 para pte levemente catabo-
licos, 1.4 para ptes moderadamen-
te catabldlicos y hasta por 1.6 en
ptes exageradamente catabolicos.
Cuando tengamos listo el calculo
de lo que vamos a proporcionar
nos fijaremos en las recomenda-
ciones de distribucion calorica
(férmula estandar: 55% calorias
como carbohidratos, 30% calorias
como lipidos y un 15% como ami-
noacidos), para ajustarnos a algo
similar, seguidamente calculare-
mos las proteinas requeridas para
esa condicion (0.8 g/kg pte sin
mayor catabolismo,1.3 moderada-
mente catabolicos y 1.5 para aque-
llos severamente catabdlicos), fi-
nalmente veremos la necesidad de
volumen (en general 30 cc/kg es
suficiente para un adulto prome-
dio). De ser una NE, elegiremos la
férmula que mejor se adapte a los
requerimientos calculados. De ser
NP nos moveremos dentro de los
rangos que se dan. A quién da-
remos NEnteral instrumentada?, a
todo aquel pte que no puede inge-
rir su alimento por v.o. nl, pero
que tiene su tracto digestivo utili-
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TABLA 1

FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL GLOBAL SUBJETIVA

2- Ingesta: Sin cambios:
3- Sintomas G-I: Ninguno: __

biceps)
tobillo: Edema sacro:
Resultado VN.G.5.:

A - Bien nutrido:

B - Riesgo desnutricion:

C - Desnutrido;

4- Capacidad funcional: Ninguna:

1- Peso: Perdida total en Ultimos 6 meses __Kg. % pérdida ____

5- Diagnéstico y Demanda metabélica:

Desgaste muscular (circunferencia 1/3 medio brazo):

Ascitis.

_ Pérdida ultimas 2 s:
Dieta sélida suboptima: _Dieta liquida:_____ Inanicidn:
__ MNauseas: Vémitos: Diarrea: Anorexia:
Dism: Confinado hogar: Encamado:___
bajo: moderado: __ elevado:_

6- “Examen fisico™ (0+n1, 1+=leve, 2+=moderado,3+=severo): Grasa subcutanea (pliegue triceps o

_ Edema

Fuente: Journal of perenteral and enteral nutrition ASPEN 1987; (11): 8-13.

zable y funcionante. Se aconseja
que si la NE va a ser por menos de
4 semanas, se administre a traves
de sonda nasogastrica (SNG) o
sonda nasoyeyunal (SNY) y cuan-
do el pte pueda ingerir mas del
60% del requerimiento por v.o. se
pase a v.o. nl. Por el contrario si la
NE va a ser por mas de 4 semanas,
se administre a través de Gastros-
tomia o yeyunostomia en sus dife-
rentes variedades; de nuevo
cuando el pte sea capaz de ingerir
mas del 60% de su necesidad, se
pasard a v.o. nl. Si hay intoleran-
cia a la férmula (distension masi-
va, diarrea, vomitos) se pasara el
paciente a nutricion parenteral, si
la intolerancia es parcial se sigue

con nutricion mixta. A quién da-
remos NParenteral?, a todo aquel
pte que no tenga el tracto digestivo
funcionante o utilizable. Se
aconseja considerar la nutricion
parcial (por via periférica), cuando
el periodo de nutricion va a ser
menor de 7 dias, ya que a través de
esta via no podemos dar grandes
concentraciones de nutrientes, ni
osmolaridades muy altas. Lo cual
quiere decir que el soporte que el
paciente recibe es parcial y no del
total de calorias que requiere para
su condicion. Considerar la
nutrticion total (por via central)
cuando el periodo de nutricion va
a ser mayor de 7 dias, ya que a tra-
vés de esta via, si podemos dar

grandes concentraciones de nu-
trientes y osmolaridades de méas de
1.200 mosml, lo que nos permite
dar el total de calorias estimadas.
Ambos pacientes se pasaran a
nutricion mixta en cuanto haya
alguna tolerancia de la v.o. y luego
cuando se calcule que puede
ingerir més del 60% de las calorias
necesarias, se dara v.o. nl.

[EEONCLUSION

El algoritmo se puede aplicar al
paciente hospitalizado o externo e
inclusive en visita al domicilio,
pero por supuesto sera necesario
contar con la supervision y vigi-




lancia estricta de un equipo profe-
sional experto en este campo. Para
lo cual ya existe en el pais la fa-
cilidad y se puede prescribir hoy
dia cualquiera de ellas a través de
compafiias como la Farmacia de
Especialidades Hospitalarias que
se dedican a la preparacién y ad-
ministracion a domicilio. De modo
que asi expuestas las cosas Yy
conociendo K existencia de todas
las facilidades que existen en el
ambito nacional, pablico y priva-
do, no tendremos excusa en ade-
lante para no preocupamos y cu-
brir a satisfaccion el aspecto nutri-
cional de cada uno de nuestros en-
fermos, lo que nos asegurara un
mejor resultado del tratamiento
(5). Es posible que los expertos en
el tema divergen con esta propues-
ta en cuanto a las cifras y porcen-
tajes aconsejados y talvés, tendran
razén, pero lo que se pretende es
que el no experto, pueda dar al
menos el minimo necesario y pre-
venir el catabolismo de su pacien-
te.

KEESUMEN

La nutricién del paciente hospita-
lizado es de extraordinaria impor-
tancia, asi se ha puesto de mani-
fiesto en multiples investigaciones
en el particular, demostrando que
el paciente con buen manejo nutri-
cional tiene menos complicacio-
nes, estancia y costo. Si bien el
desarrollo del soporte nutricional
especialmente intra-venoso, fue

muy lento, en los ultimos treinta
afios ha sido posible desarrollar
medios con los cuales se puede
mantener un paciente con nutri-
cion: ya sea enteral o parenteral
por largos periodos de tiempo e
incluso  ambulatoriamente.  En
Costa Rica desde finales de los
70s ha habido interés en este par-
ticular y al dia de hoy se cuenta
con equipos de sopote nutricional
en muchos hospitales del pais. Se
propone un algoritmo en donde to-
do paciente que ingresa a un cen-
tro hospitalario se le haga una va-
loracién nutricional como parte de
su historia clinica y a partir de esto
dar el apoyo nutricional corres-
pondiente, sin mayor tardanza, ya
que se sabe que entre méas tempra-
no se de éste, mejor es la evolu-
cion del paciente. No es excusable
que hoy dia no nos ocupemos de
una parte tan importante del re-
querimiento del paciente interna-
do. No se justifica dejar esto al
experto, cuando todos podemos
hacer la valoracion y prescribir un
régimen caldrico aproximado.
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