VoOLUMEN XVIII - N° 3 - JULIO - AGOSTO - SEPTIEMBRE 2009

Publicacion Cientifica sobre Nutricion Clinica
de la Asociacion Argentina de Nutricién Enteral y Parenteral: AANEP

Organo Oficial de la FELANPE

Incorporada a la base de datos LILACS, Literatura Latinoamericana

y del Caribe en Ciencias de la Salud

Auspiciada por las Asociaciones Argentina, Chilena
y Paraguaya de Nutricion Clinica

Registro de la Propiedad Intelectual N° 282238
Editada por Ediciones de La Guadalupe

SUMARTIO

— 67

editorial
Marcela Dalieri

— 69
trabajo original

EstADO DE LA PRESCRIPCION DIETETICA EN Los HOSPITALES CUBANOS
¢A CADA QUIEN SEGUN Sus NECESIDADES?
Grupo de Estudio de la Desnutricion Hospitalaria en Cuba

— 85

abstracts presentados en
XIV CONGRESO ARGENTINO - VI DEL CONO SUR DE
SOPORTE NUTRICIONAL Y METABOLISMO

II CONGRESO ARGENTINO DE SOPORTE NUTRICIONAL

Y METABOLISMO EN PEDIATRIA
1° parte

calendario 96

El volumen XVIII, N°3 pertenece a los meses de julio, agosto y septiembre de 2009.

La reproduccion total o parcial de los articulos de esta publicacion no puede realizarse sin la autorizacion
expresa por parte de los editores. La responsabilidad por los juicios, opiniones, puntos de vista o
traducciones expresados en los articulos publicados corresponde exclusivamente a sus autores.



66

_STAFF EDITORIAL

DIRECCION CIENTIFICA
Dra. Marcela Dalieri

CoMITE CIENTiIFICO EDITORIAL
Dra. Adriana Crivelli
Dr. Eduardo Ferraresi
Lic. Nutr. Roxana Guida
Dra. Claudia Kecskes
Dr. Humberto Fain
Dr. Gustavo Kliger
Dra. Adriana Fernandez
Dra. Marcela Fabeiro

Farm. Mariela Suérez

Presidente
Dra. Corina Dlugoszewski
Vicepresidente
Farm. Angélica Garcia
Secretaria
Dra. Marcela Fabeiro
Tesorero
Dr. Eduardo Ferraresi
Dir. Area Médica
Dr. Gustavo Ramuzzi

| RNC - Wl XVIII - N°3

En Argentina
Dr. Andrés De Paula
Dr. Horacio Gonzélez
Lic. Nutr. Paula Guastavino
Dr. Mario Perman
Dr. Juan Carlos Pernas’
Farm. Rodolfo Raviolo
Dr. Isafas Schor
Dr. Marcelo Tavella
Farm. Ana Marfa Menendez
En Chile
Dr. Juan Kehr
Dra. Julieta Klaassen

COORDINADOR DE PUBLICACIONES DE FELANPE
Dr. Mario Cisero Falgao

L COMISION DIRECTIVA AANETP

CoMITE CONSULTOR
Dr. Alberto Maiz
Dr. Nicolas Velazco
En Paraguay
Dra. Clara Barguez
Dra. Flora Sudrez de Ach6n
Dra. Silvia Silva de Checo
En Uruguay
Dr. Hugo Bertullo
Dra. Estela Olano
En Espana
Dr. Jordi Salas i Salvadé
En Brasil
Dr. Dan Waitzberg

Dir. Area Nutric.
Lic. Gabriela Perez
Dir. Area Farm.
Farm. Rosana Giangriego
Dir. Area Enfermeria
Lic. Marcela Rojas
Vocal
Dra. Adriana Fernandez
Vocal
Dra. Adriana Crivelli

Hustracion de tapa

descomposicion grafica sobre la obra
Collage
Técnica Mixta, 1929
James Thrall Soby Fund

Joan Miré6

#F NUEVA DIRECCION DE E-MAIL:
=3 aanep@fibertel.com.ar
Correspondencia: AANEP:

Lavalle 3643, 3° piso, of. F - 1053
Buenos Aires, Argentina - Tel: 4864-2804

RNC
es una edicién trimestral de

EDICIONESDELA
GUADALUPE

Direccion Editorial
Lic. Iris Uribarri

Departamento de Arte
Aldana Accomasso
Eugenia Grané

Ayacucho 702, 6° B - C1026AAH
Buenos Aires, Argentina
Tel/fax: 4373-0751/ 4372-0799
edicionesdelaguadalupe@fibertel.com.ar




RNC - Vil XVIII-N°3 |

editorial

Estimados lectores:

En este nimero de la RNC veremos plasmada una vez mas
la realidad de la asistencia nutricional en pacientes hospi-

talizados.

A través del trabajo original minuciosamente llevado a ca-
bo por el Dr Santana sobre “El estado de la prescripcién
dietética en Hospitales Cubanos” podremos proyectar el
estado actual del entorno donde desarrollamos nuestra ac-

tividad institucional.

Muchas de las condiciones descriptas seguramente las vi-

vimos diariamente donde quiera que trabajemos.

Resulta oportuno interrogarnos varias cosas: ¢Por qué?
{Esta bien asi? ¢Es la indicacién de una dieta un proceso
muy complejo? ¢O es una indicacién que se considera aje-
na a la posibilidad de curacién y por lo tanto se menos-
precia? ¢Quiénes deben ocuparse? ¢Cémo serd nuestra
realidad? ¢Tememos conocerla?

Evidentemente la lista de interrogantes podria volverse
muy extensa, pero lo relevante serfa comenzar con las res-

puestas.
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Un dicho popular reza “mal de muchos consuelo de zon-

zos”. Esperemos no honrarlo...

En una segunda parte de esta publicacién comenzaremos
a presentarles los trabajos libres presentados en el tGltimo
Congreso de Soporte Nutricional y Metabolismo realiza-
do en el mes de Mayo del corriente afio en la Ciudad de

Buenos Aires.

Una vez més la AANEP pudo renovar esta actividad cien-
tifica y nos permitié compartir entre los 900 profesiona-
les inscriptos saberes y experiencias en el campo de la nu-
tricién.

El comité cientifico del congreso ha evaluado cerca de 50
trabajos libres enviados y nos posibilita de ahora en mas

hacerlos extensivos a todos nuestros lectores.

Es nuestro mayor deseo que cada una de estas produccio-

nes pueda culminar en publicacién en nuestra revista.

Un cordial saludo,

Marcela Dalieri

RNC - Vol. XVIII - N°3
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Grupo de Estudio de la Desnutricion Hospitalaria en Cuba
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Afiliacién: Grupo de Apoyo Nutricional.
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Resumen

Durante la conduccién del Estudio Cubano de Desnutricién Hospitalaria se recuperaron
1251 prescripciones dietéticas. Estas prescripciones fueron agrupadas segtin la comunalidad
de la denominacién, y distribuidas de acuerdo a cualquiera de 12 categorias del problema
principal de salud. La figura dietética hospitalaria se inspeccioné en bisqueda de informa-
cién sobre la composicién nutrimental de los alimentos a servir, y de la textura/consistencia
corrientes. El 88.6% de las figuras dietéticas recuperadas no comportaban informacién so-
bre la composicién nutrimental de la dieta servida a los pacientes encuestados. El 34.7% de
las prescripciones dietéticas recuperados no aport6 informacién sobre la textura/consisten-
cia de los alimentos servidos. Las 5 figuras dietéticas més prescritas en la presente serie de es-
tudio fueron la “dieta libre”: término empleado vernaculamente para referirse a una dieta li-
bre de modificaciones en la textura/consistencia de los alimentos servidos al paciente
(56.0%); variaciones de la misma: “dieta libre sin sal” (14.4%); y “dieta libre reforzada”
(8.1%). Entre ellas 3 comprendieron el 78.5% de todas las figuras dietéticas indicadas. La
“dieta hiperproteica” (14.6%), y la “dieta basica” (6.9%) fueron las otras figuras prescritas
con mayor frecuencia. Solo el 10.1% de las figuras dietéticas informaban sobre los aportes
prescritos de energia, mientras que otro 2.4% reportaba sobre las cantidades indicadas de
proteinas. La mediana de las prescripciones nutrimentales fue como sigue: Energia: 1500 Ki-
localorfas (Minimo, Maximo: 1200-4000); y Proteinas: 80 gramos (30-300). La prescripcién
dietética fue esencialmente independiente del problema principal de salud. El acto de servirle
al enfermo hospitalizado los alimentos requeridos segtin el estado de salud y las necesidades
nutrimentales y metabdlicas es extremadamente complejo y caético, lo que debe justificar
tanto acciones intervencionistas educativas para todos los involucrados en el proceso de la
prescripcién dietética hospitalaria, como mejoras tecnolégicas de los servicios de gastro-
nomia hospitalaria que permitan una alimentacién equilibrada y personalizada. Se espera de
estas acciones que se puedan modificar las cifras corrientes de desnutriciéon hospitalaria.
Palabras clave: Dieta; Alimentacién; Nutricién; Prescripcién dietética; Gastronomia hospitalaria.
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Abstract

Twelve hundred fifty-one diet prescriptions were
recovered during the conduction of the Recove-
red statements were aggregated according with
the commonality of the denominations, and dis-
tributed by any of 12 different categories of pa-
tient’s primary health problem. Hospital diet sta-
tements were further inspected in search of in-
formation regarding nutrient composition of foods
to be prepared and served, and current textu-
re/consistency. Eighty-eight point six percent of
recovered diet statements did not bear any infor-
mation on nutrition composition of food to be
prepared and served to the surveyed hospitali-
zed patients. Thirty-four point seven percent of
recovered diet prescriptions did not give informa-
tion on texture/consistency of prescribed foods.
“Free diet”: a term colloquially used to refer to
a diet not modified in its texture/consistency
(56.0%); variations of the “free diet”: “free diet
without salt” (14.4%); and “reinforced free diet”
(8.1%); comprised 78.5% of all prescribed diet
statements. “Hyper-proteic diet” (14.6%), and
“Basic diet” (6.9%) were the other two frequen-
tly prescribed statements. Only 10.1% of the di-
et prescriptions did informed on the indicated e-
nergy quantities, whereas another 2.4% reported
on the indicated protein needs. Median of nutri-
ent prescriptions were as follows: Energy: 1500
Kilocalories (Minimum, Maximum: 1200-4000);
and Proteins: 80 grams (30-300). Diet prescrip-
tion was essentially independent from the prima-
ry health problem. The mere act of serving the
hospitalized patient with the amounts of foods
required by the current health state, and also me-
tabolic and nutrient needs, is extremely complex
and chaotic, and should justify intervention edu-
cational actions for all those involved in the pro-
cess of hospital prescription diet, along with tech-
nological improvements in the hospital catering
services that ultimately allow a personalized as
well as a balanced diet. It is expected from these
actions that current figures of hospital malnutri-
tion to be modified significantly.

Keywords: Diet; Food; Nutrition; Diet prescription;
Hospital gastronomy.

Introduccion

La prescripcién dietética debe ser la indicacién

RNC - Vol. XVIII - N°3

central en el tratamiento de la enfermedad co
rriente del paciente ", La prescripcion dietética
puede adoptar la forma de un régimen alimenta-
rio disefiado segiin las recomendaciones nutrimen-
tales formuladas para una poblacién especifica-
da * o un planteamiento dietético construido
expresamente para subpoblaciones de pacientes
en la esperanza de influir positivamente sobre la
evolucién natural de la enfermedad, contribuir a
paliar los sintomas, y/o lograr la sinergia con la
medicacién instalada 7.

Se espera que la prescripcion dietética tenga en
cuenta la enfermedad corriente del paciente, los
cambios ocurridos en los habitos dietéticos, las
necesidades nutrimentales estimadas en el mo-
mento particular de la evolucién de la enferme-
dad, la concurrencia de situaciones que implican
estrés metabdlico, derivados de la condicién cor-
riente del paciente (sepsis/falla de 6rganos) y/o el
tratamiento instalado (cirugfa/radioterapia/ qui-
mioterapia/didlisis), y los objetivos del plan tera-
péutico.

La Encuesta Cubana de Desnutricién Hospitala-
ria' se condujo entre 2000-2001 para estimar la
tasa corriente de desnutricién entre los pacientes
ingresados en 12 hospitales del pais. Los resulta-
dos se han expuesto previamente *. En un segun-
do articulo se presenté el estado de la provisién
de cuidados alimentarios y nutricionales al pacien-
te hospitalizado . En este trabajo se presenta el
estado actual de la prescripcién dietética en los
hospitales encuestados.

Material y Método

Los detalles del disefio y la conduccién del Estu-
dio ELAN-CUBA se han expuesto previamente.
El paciente fue diagnosticado como Desnutrido
(Moderado o En Riesgo/ Gravemente) si recibié
un puntaje B o C después de la administracion
de la Encuesta Subjetiva Global (ESG) del Esta-
do nutricional descrita anteriormente "’

Los pacientes encuestados se agruparon segtin el
problema corriente de salud que obligé a su in-
greso, y guio su tratamiento médico-quirtrgico:

'De ahora en lo adelante denominada como el Estudio
ELAN-CUBA.
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Anexo 1. Descripcion de las categorias de clasificacion de los problemas corrientes de salud del paciente.

Problema de salud

Definiciéon

Cancer

Diagnéstico confirmado de cancer, anotado en la Historia Clinica del pa-
ciente, en diferentes etapas del cumplimiento del plan médico-quirargico.

Corazoén y vasos
sanguineos

Enfermedades relacionadas con el corazon, el aparato valvular, y los va-
sos sanguineos, complicadas o no, en diferentes etapas de tratamiento.

Diabetes mellitus

Diagnéstico confirmado de Diabetes mellitus tipo |, que necesita insulina pa-
ra su compensacion, complicada o no, en diferentes etapas del tratamiento
médico.

Se excluyeron los cuadros de trastornos de la utilizacién periférica de los car-
bohidratos asociados a la obesidad.

Enfermedad
Renal Croénica

Diagnostico confirmado de Enfermedad Renal Cronica, anotado en la His-
toria Clinica del paciente, y que haya motivado el ingreso corriente. El pa-
ciente puede estar o no en terapias sustitutivas de la funcién renal, compen-
sado o no, presentar complicaciones o no.

Enfermedad
Hepatica Croénica

Diagnéstico confirmado de Enfermedad Hepatica Cronica, anotado en la
Historia Clinica del paciente, y que haya motivado el ingreso corriente.

Enfermedades
gastrointestinales

Toda afeccion del tracto gastrointestinal y de las glandulas accesorias, que
no estén incluidas en las categorias anteriores.

neuroldgicas y
psiquiatricas

Afecciones Toda afeccion del sistema osteomioarticular que haya motivado el ingreso
ortopédicas corriente del paciente.

Afecciones Toda afeccion de las vias urinarias, vejiga y uretra.

urologicas Se incluyen las afecciones benignas de la préstata.

Afecciones

Toda afeccion en cualquiera de las esferas de la personalidad del sujeto:
conativa (conductual), cognoscitiva (intelectual), y afectiva.

Afecciones
ginecologicas

Mujeres atendidas por afecciones malignas (o no) del aparato genital: ova-
rios/Utero/anexos.

Afecciones
respiratorias

Toda afeccién de las vias aéreas superiores, bronquios, pulmones y pleura

Quemados

Pacientes afectados en grado variable por lesiones térmicas.

Otras

Todas las que no quedaron incluidas en las anteriores categorias.

Céncer, Corazén y vasos sanguineos, Diabetes  légicas, Afecciones neurolégicas y psiquidtricas,
mellitus, Enfermedad Renal Crénica, Enferme-  Afecciones ginecoldgicas, Afecciones respiratorias,
dad Hepatica Croénica, Enfermedades gastroin-  y Quemados. Se creé una categoria adicional pa-
testinales, Afecciones ortopédicas, Afecciones uro-  ra reunir a aquellos pacientes que no pudieron ser
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Anexo 2. Nomenclatura para la evaluacién de la prescripcion dietética hospitalaria.

Dietas no restringidas

Sin.: Dieta basica
Dieta general
Dieta libre

Dietas restringidas.
Limitadas en el aporte de un nutriente especificado

- Restringida en el aporte de
glucidos simples

Cuadros de mala utilizacion periférica de los
glucidos: Diabetes mellitus

- Restringida en el aporte de
fibra dietética insoluble

Cuadros de diarreas

- Restringida en el aporte de
proteinas alimentarias

Cuadros de mala utilizacion periférica y/o dis-
posicion final del nitrégeno:
» Enfermedad hepatica crénica
» Enfermedad renal cronica

- Restringida en el aporte de
grasas alimentarias

Cuadros de mala utilizacion periférica
de las grasas alimentarias

- Restringida en el aporte de sal comun

Cuadros de retencién hidrica

- Restringida en el aporte de purinas

Cuadros de hiperuricemia (Gota incluida)

- Restringida en el aporte de Cobre

Enfermedad de Wilson

asignados a ninguna de las anteriores. En el Ane-
x0 1 se muestran las definiciones para la creacién
de los estratos de clasificacion.

En cada estrato de clasificacion se registraron la
presencia de sepsis y la frecuencia de puntajes
(B+C); junto con la presencia de estrés metabo-
lico, y la ocurrencia de cambios recientes en los
habitos dietéticos, tal y como se registraron en los
formularios de la ESG del paciente.

Adicionalmente, se registré la prescripcion dieté-
tica corrientemente instalada en el sujeto encues-
tado, después de la inspeccién de la Hoja “Indi-
caciones Terapeuticas” de la Historia Clinica.

EVALUACION DE LA PRESCRIPCION DIETETICA
HOSPITALARIA

La prescripcién dietética constituye el momento
inicial del proceso de servido de alimentos al pa-

ciente hospitalizado, y a la vez, determina la cali-
dad del proceso entero. En razén de ello, se es-
pera que la prescripcion dietética hospitalaria in-
forme sobre la composicién nutrimental de la die-
ta que habra de consumir el paciente, y sobre la
textura y consistencia de los alimentos que se le
serviran. Asi, la prescripcion dietética hospitalaria
puede ser (0 no) restringida (Iéase limitada) en el
aporte de los nutrientes que (se percibe) no son
utilizados correctamente por la economia del
enfermo.’

La prescripcion dietética hospitalaria también de-

?La exclusién de uno u otro nutriente de la dieta regu-
lar del paciente representa una herencia de la Medicina
francesa clasica cuando, ante la ausencia de opciones
farmacoldgicas/terapéuticas ttiles y seguras, se tenfa a
la prescripcion dietética como la tnica intervencién
véalida para paliar la progresién de la enfermedad, o
hacer remitir los sintomas.
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be informar sobre la textura y consistencia de los
alimentos que se le han de servir al enfermo, esto
es, la forma de presentacién de los alimentos, a
fin de garantizar su incorporacién. La dieta hos-
pitalaria puede ser (0 no) modificada en consis-
tencia y textura, de manera de maximizar la mas-
ticacién y la deglucién cuando estas funciones es-
tan afectadas, o facilitar la infusién a través de di-
ferentes accesos enterales (Anexo 2).

En la misma cuerda, se esperaria que la pres-
cripcién dietética reflejara el estado corriente de
salud del enfermo. Se han descrito figuras dieto-
terapéuticas para situaciones especificadas de sa-
lud ©“7. Luego, el objetivo de este trabajo fue eva-
luar la capacidad de la prescripcién dietética co
rriente de portar informacién sobre la composi-
ci6én nutrimental y la textura/consistencia de las
dietas que se le prescriben a los pacientes encues-
tados. Adicionalmente, se evalud si las caracteris-
ticas de la prescripcién dietética corrientemente
instalada reflejaban la situacién actual de salud
del enfermo.

TRATAMIENTO DE LAS PRESCRIPCIONES RECU-
PERADAS

Las prescripciones dietéticas hospitalarias recu-
peradas en el curso del Estudio ELAN-CUBA se
editaron minimamente para agruparlas segin la
comunalidad de la denominacién empleada por
el prescriptor en la redaccidn, sin que por ello se
modificara la sintaxis original.

Una vez revisadas, las figuras dietéticas fueron
inspeccionadas para determinar si informaban ex-
plicitamente sobre la composicién nutrimental de
la dieta prescrita al enfermo: Proteinas + Energia
+ Distribucién de la energia alimentaria; Pro-
teinas + Energia; Energfa; y Proteinas. Se cred
una categorfa adicional para incluir en ella a a-
quellas figuras dietéticas que no portaban ningu-
na informacién sobre la composicién nutrimen-
tal de la dieta hospitalaria.

Las figuras dietéticas recuperadas también se
inspeccionaron para determinar si informaban
explicitamente sobre la textura y consistencia de
los alimentos servidos al paciente: Liquida, Li-
cuada, Blanda, Blanda y Liquida, Triturada, Mo-
dificada en consistencia '"". Se aceptaron los tér-

minos de “General”, “Libre”, y “Bésica” como
indicativos de que no fue necesario modificar la
textura y/o consistencia de los alimentos servi-
dos al enfermo. Al igual que en el caso anterior,
se cre6 una categoria adicional para colocar den-
tro de ella a las prescripciones que no ofrecieran
informacién sobre la textura/consistencia de los
alimentos servidos.

Las figuras dietéticas recuperadas y revisadas se
distribuyeron segtn el problema corriente de
salud. En cada estrato de clasificacion del prob-
lema de salud se identificaron las 5 figuras die-
téticas mds prescritas, junto con las 5§ menos pre-
scritas. De esta manera, se trat6 de evaluar si exis-
tia una dependencia entre el problema corriente
de salud del paciente y la prescripcion dietética
instalada.

Finalmente, se segregaron aquellas prescripcio-
nes que informaban sobre el contenido energéti-
co y proteinico de la dieta del enfermo para es-
tablecer las cantidades de energfa y proteinas in-
dicadas corrientemente.

PROCESAMIENTO ESTADISTICO-MATEMATICO
Los datos recuperados se ordenaron mediante los
estratos descritos de clasificacién, y se redujeron
en cada estrato mediante estadigrafos de agrega-
cién (porcentajes).

Los aportes de energia y proteinas alimenticias
se redujeron mediante estadigrafos no paramé-
tricos de locacién (mediana) y dispersién (mini-
mo/méximo). Los aportes de energia y proteinas
alimenticias se estimaron tanto para la serie de
estudio como para las diferentes categorias del
problema de salud.

Dada la naturaleza descriptiva del estudio, en
vista de que se deseaba tener una visién global
del estado corriente de la prescripcion dietética
en los hospitales cubanos encuestados, no se a-
plicaron técnicas estadisticas inferenciales.

Resultados
La Tabla 1 muestra la distribucién de los proble-

mas de salud encontrados en los enfermos en-
cuestados, agrupados en los 12 estratos creados

73
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Tabla 1. Distribucion de los pacientes segun el problema corriente de salud. Se muestran los porcentajes corres-
pondientes a los diagndsticos principales en cada estrato, junto con el porcentaje que representan respecto
del subtotal respectivo.

Problema de salud Nﬂ[r;?ro Diagnésticos principales
0

Pulmoén: 17.0

Colon: 16.2
Linfomas, leucemias y otras
241 afecciones linfoproliferativas: 9.5
[12.7] Mama: 6.2
Cabeza y cuello: 5.4

Vejiga: 5.4
[59.7]

Cancer Y

Enfermedad hipertensiva en diferentes estadios de
instalacion y progresion: 27.2

290 Enfermedad coronaria en diferentes estadios de

[15.2] instalacion y progresion: 22.1

Enfermedad cerebrovascular en diferentes

estadios de instalacion y progresion: 17.2

Corazén y vasos
sanguineos

[66.5]
Compensada: 62.9
. . 62 Descompensada: 16.1
Diabet Mlit
labetes mefitus [3.3] Complicada: 29.0
[100.0]

Enfermedad en distintas etapas de progresion
y tratamiento: 93.1
Complicada: 5.2
Disfuncion crénica del injerto renal: 1.7
[100.0]

Enfermedad 58
Renal Crénica [3.0]

Enfermedad en distintas etapas de progresion
Enfermedad 27 y tratamiento: 88.9

Hepéatica Cronica [1.4] Complicada: 11.1

[100.0]

Ulcera péptica en distintas etapas de progresion
y tratamiento: 19.6
Litiasis de vias biliares, complicada o no: 9.9
Apendicitis aguda: 8.8
Hepatitis viral: 6.0
Enfermedades 331 Diarreas: 5.7
gastrointestinales [17.4] Gastroduodenitis en distintas etapas de progresion
y tratamiento: 5.7
Pancreatitis en distintas etapas de progresion
y tratamiento: 4.8
Enfermedad inflamatoria intestinal: 4.2
[64.7]

Deformidades y lesiones de la columna vertebral: 29.2
Afecciones 171 Artralgias, artritis y otras afecciones articulares: 24.6
ortopédicas [9.0] Lesiones de miembros inferiores: 16.9

[70.7]




RNC - Vil XVIII-N°3 |

Tabla 1. Distribucion de los pacientes segun el problema corriente de salud. Se muestran los porcentajes corres-
pondientes a los diagnésticos principales en cada estrato, junto con el porcentaje que representan respecto

del subtotal respectivo (Continuacion).

Problema de salud

Numero
[%]

Diagnésticos principales

Afecciones
urolégicas

133
[7.0]

Litiasis renal y de vias urinarias: 34.6
Adenoma de prostata en diferentes etapas de
estudio y tratamiento: 20.3
Sepsis urinaria: 17.3
[72.2]

Afecciones
neurologicas y
siquiatricas

150
[7.9]

Trastornos de la esfera afectiva: 22.7
Trastornos psicoticos: 7.3
Alcoholismo: 6.0
Cefalea de etiologia no aclarada en el
momento de la encuesta: 6.0
Esquizofrenia: 5.3
Epilepsia: 4.7
[52.0]

Afecciones
ginecoldgicas o

49
[2.6]

Fibroma uterino: 44.9
Enfermedad inflamatoria pélvica en distintas
etapas de tratamiento: 36.7
[81.6]

Afecciones
respiratorias 9

169
8.9]

Bronconeumonia bacteriana: 21.9
Asma bronquial: 18.9
Neumonia bacteriana: 18.3
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica: 13.6
[72.7]

Quemados

22
[1.1]

SCQ < 20.0%: 45.5
SCQ entre 20.0 - 29.9%: 13.6
SCQ entre 30.0 - 39.9%: 18.2
SCQ entre 40.0 - 49.9%: 4.5
SCAQ entre 50.0 - 59.9%: 18.2

[100.0]

Otras &

200
[10.5]

Lesiones oftalmoldgicas: 20.0
Afecciones de la piel - infestadas o no: 13.0
Fiebre de etiologia no aclarada en el
momento de la encuesta: 7.5
Anemia de etiologia no aclarada en el
momento de la encuesta: 7.0
Hernia: Inguinal/Umbilical/Incisional: 6.0
[53.5]

Y Se desconocia la localizacion del tumor primario en 5 pacientes en el momento de la encuesta.
9] Se sospechaba la presencia de cancer en 13 de los pacientes de este subgrupo en el momento de la conduccion de la encuesta.

& Se sospechaba la presencia de cancer en una de las pacientes de este subgrupo en el momento de la conduccién de la encuesta.

d Se sospechaba la presencia de cancer en 13 de los pacientes de este subgrupo en el momento de la conduccion de la encuesta.

A Se sospechaba la presencia de cancer en 10 de los pacientes de este subgrupo en el momento de la conduccién de la encuesta.
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de clasificacién. Las enfermedades gastrointesti-
nales fueron prevalentes, con el 17.4% del tama-
fio de la serie de estudio. La Ulcera péptica en
distintas etapas de progresién y tratamiento, la
Litiasis de vias biliares (complicada o no), y la
Apendicitis aguda representaron el 38.3% de los
diagnésticos en este estrato.

Por su parte, los quemados representaron solo el
1.1% del tamaio de la serie. E145.5% de los in-
cluidos en este estrato mostraron quemaduras
menores del 20% de la superficie corporal.

El diagnéstico de cincer estaba presente en el
12.7% de los enfermos incluidos en este estudio.
Las neoplasias de pulmén y colon representaron
el 33.2% de las entradas en esta categoria.

El 10.5% de los enfermos encuestados fue re-
unido en la categoria “Otras”. En este estrato pre-
dominaron las lesiones oftalmolégicas y las le-
siones de la piel (infestadas o no).

La frecuencia de desnutricién en la corriente se-
rie de estudio fue del 41.2%, después de la apli-
cacion de la ESG. La sepsis estaba presente en el
25.1% de los pacientes. Se juzgé que las deman-
das metabdlicas estaban incrementadas en el
73.0% de los casos. E1 43.6% de los encuestados
revel6 cambios en los ingresos alimentarios.

La Tabla 2 muestra la distribucién del estado nu-
tricional del enfermo, la presencia de sepsis y es-
trés metabdlico, y la ocurrencia de cambios en los
ingresos dietéticos, de acuerdo al problema de
salud del paciente. La desnutricién se concentré
en los diagnésticos de Enfermedad hepatica cré-
nica (70.4%), Enfermedad renal crénica (67.2%),
Céncer (62.2%), y Afecciones respiratorias (52.19%0).
Los enfermos aquejados de Céancer (63.1%),
Enfermedades gastrointestinales (63.1%), Enfer-
medad renal crénica (62.1%), y Enfermedad hep4-
tica crénica (51.99%), revelaron cambios en los in-
gresos alimentarios.

La sepsis afecté principalmente a los pacientes
con afecciones respiratorias (68.0%) y Diabetes

mellitus (41.9%).

El estrés metabolico afecté a mas de la mitad de
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los pacientes ubicados en cualquier estrato de
clasificacién, con la sola excepcién de aquellos
aquejados de enfermedades neuroldgicas y psi-
quidtricas (39.39).

Se recuperaron 1251 figuras dietéticas, lo que
represent6 el 65.7% del total anticipado.

La capacidad de la prescripcién dietética de
informar sobre la composicién nutrimental de
los alimentos servidos al paciente fue como si-
gue: Proteinas + Energfa + Distribucién de la e-
nergfa alimentaria: 3 (0.2%); Proteinas + Ener-
gia: 12 (0.9%); Energia: 112 (8.9%); y Protei-
nas: 15 (1.2%). El 88.6% de las figuras dietéti-
cas recuperadas no comportaban informacién so-
bre la composiciéon nutrimental de la dieta servi-
da a los pacientes encuestados.

La capacidad de la prescripcion dietética de in-
formar sobre la textura/consistencia de los ali-
mentos servidos al paciente fue como sigue: Im-
plicitas: como dietas no modificadas en textu-
ra/consistencia: bdsicas/libres/generales: 711
(56.8%); Explicita: como dietas blandas, liqui-
das, licuadas o de consistencia modificada: 105
(8.4%). E1 34.7% de las prescripciones dietéticas
recuperados no aport6 informacién sobre la tex-
tura/consistencia de los alimentos servidos.

Las 5 figuras dietéticas mds prescritas en la pre-
sente serie de estudio fueron la “dieta libre”: tér-
mino que se emplea verniculamente para refe-
rirse a una dieta libre de modificaciones en la tex-
tura/ consistencia de los alimentos servidos al pa-
ciente (56.0%); variaciones de la misma: “dieta
libre sin sal” (14.4%); y “dieta libre reforzada”
(8.1%). Entre ellas 3 comprendieron el 78.5% de
todas las figuras dietéticas indicadas. La “dieta
hiperproteica” (14.6%), y la “dieta basica” (6.9%)
fueron las otras figuras prescritas con mayor fre-
cuencia.

Por el contrario, las 5 figuras dietéticas menos
prescritas fueron declaraciones como las que si-
guen: “Dieta hiperproteica de 300 gramos por
dia”, “Dieta hipercalérica”, “Dieta hepética sin
sal”, “Dieta de hepatico crénico”, y “Dieta hi-
poalérgica. No ofrecer huevo, pescado, produc-
tos enlatados, o soya. Leche cada 8 horas”.
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Tabla 2. Estado nutricional del paciente, presencia de estrés metabdlico y sepsis, y cambios en las ingestas
alimentarias, distribuidos segun el problema de salud.

Estrés Cambios en
Problema Numero | Sepsis presente | Desnutridos | metabdlico los ingresos
de salud [%] [%] [%] presente alimentarios
[%] [%]
Cancer 241 45 150 231 152
[12.7] [18.7] [62.2] [95.9] [63.1]
Corazén y 290 48 118 186 115
vasos sanguineos [15.2] [16.5] [40.7] [64.1] [39.7]
Diabetes mellitus 62 26 18 42 20
[3.3] [41.9] [29.0] [67.7] [32.3]
Enfermedad 58 16 39 58 36
Renal Crénica [3.0] [27.6] [67.2] [100.0] [62.1]
Enfermedad 27 3 19 20 14
Hepatica Cronica [1.4] [11.1] [70.4] [74.1] [51.9]
Enfermedades 331 84 151 264 209
gastrointestinales [17.4] [25.4] [45.6] [79.7] [63.1]
Afecciones 171 24 51 104 46
ortopédicas [9.0] [14.0] [29.8] [60.8] [26.9]
Afecciones 133 36 35 90 37
urologicas [7.0] [27.1] [26.3] [67.7] [27.8]
] 52‘72'0'2‘:: 150 10 33 59 43
rologieas y [7.9] [6.7] [22.0] (39.3] [28.7]
psiquiatricas
Afecciones 49 1 4 32 18
ginecologicas [2.6] [22.4] [8.2] [65.3] [36.7]
Afecciones 169 115 88 149 77
respiratorias [8.9] [68.0] [52.1] [88.1] [45.6]
Quemados 22 9 1 22 4
[1.1] [40.9] [50.0] [100.0] [18.2]
Otras 200 52 67 133 60
[10.5] [26.0] [33.5] [66.5] [30.0]
Totales 1905 479 784 1390 831
[100.0] [25.1] [41.2] [73.0] [43.6]
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Tabla 3. Distribucién de las prescripciones dietéticas de acuerdo al problema de salud del paciente. Para cada
estrato, se muestran las 5 figuras dietéticas mas prescritas, junto con las 5 menos indicadas. También se mues-
tran el niumero y (entre paréntesis) el porcentaje de cada una de ellas respecto del subtotal correspondiente.

Las 5 mas prescritas

Las 5 menos prescritas

Cancer
(241)

Dieta libre: 45 [18.7]
Dieta hiperproteica: 20 [8.3]
Dieta libre reforzada: 13 [5.4]

Dieta libre sin sal: 8 [3.3]

Dieta blanda: 5 [2.1]

Dieta hiposddica de ulceroso: 1 [0.4]
Dieta general: 1 [0.4]

Dieta FBC por Levine: 1 [0.4]
Dieta especial reforzada de 2500
Kcalorias + 100 g de proteinas: 1 [0.4]
Dieta pobre en residuos: 1 [0.4]

Corazon y vasos
sanguineos
(290)

Dieta libre sin sal: 53 [18.3]
Dieta hiperproteica: 22 [7.6]
Dieta libre: 19 [6.5]

Dieta basica hiposaddica: 11 [3.8]
Dieta hiposédica: 10 [3.4]

Dieta 10.2: 1 [0.3]
Dieta de diabético
de 1500 Kcalorias, hiposdédica: 1 [0.3]

Dieta de diabético

de 1400 Kcalorias, sin sal: 1 [0.3]
Dieta de diabético

de 1200 Kcalorias, sin sal: 1 [0.3]
Dieta hiperproteica

reforzada e hiposddica: 1 [0.3]

Diabetes mellitus
(62)

Dieta de diabético de 1500
Kcalorias: 7 [11.3]
Dieta de diabético de 1200
Kcalorias: 5 [8.1]
Dieta de diabético de 1800
Kcalorias: 3 [4.8]
Dieta de diabético: 3 [4.8]
Dieta hiperproteica: 3 [4.8]

Dieta libre reforzada
de 1500 Kcalorias: 1 [1.6]

Dieta libre reforzada. No pescado: 1 [1.6]
Dieta de 1200 Kcalorias: 1 [1.6]
Dieta 9.5 + 10.2: 1 [1.6]

Dieta de diabético de 1500 Kcalorias.
No ofrecer huevos: 1 [1.6]

Enfermedad
Renal Crénica
(98)

Dieta de IRC con 70 gramos
de proteinas sin sal: 3 [5.2]
Dieta hiperproteica sin sal: 3 [5.2]
Dieta de IRC sin sal.
Liquidos medidos: 2 [3.4]
Dieta hiperproteica sin sal.
Liquidos medibles: 2 [3.4]
Dieta hiperproteica: 2 [3.4]

Dieta hiperproteica sin sal.
Liquidos restringidos: 1 [1.7]
Dieta libre: 1 [1.7]

Dieta libre hiposddica: 1 [1.7]
Dieta libre hiposédica de IRC.
Restriccion de liquidos: 1 [1.7]
Dieta de IRC sin sal.

Liquidos permitidos hasta 1 litro: 1 [1.7]

Enfermedad
Hepatica Croénica
(27)

Dieta sin sal con 90 gramos de
proteinas: 1 [3.7]

Dieta libre hiposédica: 1 [3.7]
Dieta libre hipograsa 3000
Kcalorias en 24 horas: 1 [3.7]
Dieta libre hipograsa: 1 [3.7]
Dieta hipoproteica sin sal: 1 [3.7]

Dieta de diabético y hepatopata: 1 [3.7]
Dieta de diabético hiposédica: 1 [3.7]
Dieta de diabético: 1[3.7]

Dieta blanda: 1 [3.7]

Dieta 2.3: 1 [3.7]

Enfermedades
gastrointestinales
(331)

Dieta libre: 44 [13.3]
Dieta blanda: 12 [3.6]
Dieta de ulceroso: 9 [2.7]
Dieta liquida: 7 [2.1]
Dieta libre sin sal: 7 [2.1]

Dieta esofagica: 1 [0.3]
Dieta de ulceroso.

Un vaso de leche cada 4 horas: 1 [0.3]
Dieta de ulceroso sin huevo: 1 [0.3]
Dieta de ulceroso reforzada: 1 [0.3]

Dieta libre de ulceroso de 1200 Kcalorias

+ un vaso de leche cada 6 horas: 1 [0.3]
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Tabla 3. Distribucion de las prescripciones dietéticas de acuerdo al problema de salud del paciente. Para cada estra-
to, se muestran las 5 figuras dietéticas mas prescritas, junto con las 5 menos indicadas. También se muestran el

numero y (entre paréntesis) el porcentaje de cada una de ellas respecto del subtotal correspondiente. (Continuacion)

Las 5 mas prescritas

Las 5 menos prescritas

Afecciones
ortopédicas
171)

Dieta libre: 56 [32.7]
Dieta basica: 16 [9.3]
Dieta libre reforzada: 13 [7.6]
Dieta hiperproteica: 9 [5.3]
Dieta libre hiposédica: 7 [4.1]

Dieta hiposadica: 1 [0.6]
Dieta libre de 1800 Kcalorias y
68 gramos de proteinas diarios.
Leche en 4 tomas diarias: 1 [0.6]

Dieta libre reforzada
ulcerosa hipograsa: 1 [0.6]
Dieta liquida: 1 [0.6]

Dieta hipoalérgica. No ofrecer
huevo, pescado, enlatados, o soya.

Leche cada 8 horas: 1 [0.6]

Afecciones
urolégicas
(133)

Dieta libre: 50 [37.6]
Dieta libre + abundantes
liquidos: 11 [8.3]
Dieta libre sin sal: 5 [3.7]
Dieta hiposddica: 4 [3.0]
Dieta libre hiposédica: 3 [2.3]

Dieta libre reforzada: 1 [0.7]

Dieta libre sin sal. Abundantes liquidos.
Leche: Un vaso tres veces al dia: 1 [0.7]
Dieta libre. No leche: 1 [0.7]

Dieta pobre en residuos: 1 [0.7]
Dieta de IRC hiposddica.
Ofrecer 40 gramos de proteinas: 1 [0.7]

Afecciones
neuroldgicas y
psiquiatricas
(150)

Dieta libre: 62 [41.3]
Dieta hiperproteica: 9 [6.0]
Dieta basica: 6 [4.0]
Dieta libre reforzada: 5 [3.3]
Dieta libre hiposédica: 3 [2.0]

Dieta hipograsa hiposadica: 1 [0.7]
Dieta libre reforzada hiperproteica: 1 [0.7]
Dieta libre sin sal: 1 [0.7]

Dieta liquida sin sal: 1 [0.7]

Dieta de diabético de 1500 Kcalorias: 1 [0.7]

Afecciones
ginecoldgicas
(49) ¥

Dieta libre: 22 [44.9]
Dieta libre sin sal: 5 [10.2]
Dieta blanda: 4 [8.2]
Dieta liquida: 2 [4.1]

Dieta libre 3000 Kcalorias: 1 [2.0]
Dieta FBC por SNG: 1 [2.0]
Dieta de 4000 Kcalorias: 1 [2.0]
Dieta blanda y liquida: 1 [2.0]

Afecciones
respiratorias
(169)

Dieta libre: 28 [16.6]
Dieta libre reforzada: 11 [6.5]
Dieta hiperproteica: 10 [5.9]

Dieta libre sin sal: 6 [3.5]
Dieta basica + abundantes
liquidos: 5 [2.9]

Dieta libre. Leche 3 tomas diarias: 1 [0.6]
Dieta reforzada: 1 [0.6]
Dieta reforzada
(huevo, picadillo, pollo): 1 [0.6]
Dieta reforzada, blanda y
liquida sin sal: 1 [0.6]
Dieta de diabético de 1800 Kcalorias: 1 [0.6]

Quemados
(22)

Dieta hiperproteica: 5 [22.7]
Dieta libre: 2 [9.1]
Dieta especial
hiperproteica: 2 [9.1]
Dieta reforzada
con proteinas: 1 [4.5]
Dieta hiperproteica de 3000
Kcalorias y 300 gramos
de proteinas: 1 [4.5]

Dieta de diabético de 1500 Kcalorias: 1 [4.5]
Dieta de 3600 Kilocalorias +
192 gramos de proteinas: 1 [4.5]
Dieta de 2860 Kilocalorias +
200 gramos de proteinas: 1 [4.5]
Dieta de 2800 Kcalorias +
192 gramos de proteinas: 1 [4.5]
Dieta de 2340 Kilocalorias +
140 gramos de proteinas: 1 [4.5]

Otras
(200)

Dieta libre: 52 [26.0]
Dieta basica: 17 [8.5]
Dieta hiperproteica: 14 [7.0]
Dieta libre sin sal: 7 [3.5]
Dieta libre hiposédica: 7 [3.5]

Dieta hiposédica de
1500 Kilocalorias: 1 [0.5]
Dieta hiperproteica. No ofrecer
chicharo ni frijol: 1 [0.5]

Dieta hipoalérgica: 1 [0.5]
Dieta hipoalérgica, hipograsa: 1 [0.5]
Dieta de diabético de
1200 Kilocalorias: 1 [0.5]

¥ Solo se pudieron recuperar 8 entradas para este estrato.
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proteica); Corazén y vasos sanguineos: “Dieta
libre” acompafiada de indicaciones para reducir
el aporte de sal (sin sal/hiposddica); Diabetes me-
llitus: “Dieta de diabético”, con especificaciones
adicionales sobre el aporte energético; Enferme-
dad renal crénica: “Dieta de IRC” con indica-
ciones sobre el aporte de proteinas y sal; Enfer-
medad hepatica crénica: “Dieta libre” acompa-
fiada de especificaciones sobre restricciones en el
aporte de proteinas, grasas y sal; Enfermedades
gastrointestinales: “Dieta libre”; Afecciones orto-
pédicas: “Dieta libre” y denominaciones simila-
res; Afecciones urolégicas: “Dieta libre”, con res-
tricciones en el aporte de sal; Afecciones neu-
rolégicas y psiquidtricas: “Dieta libre”; Afec-
ciones ginecoldgicas: “Dieta libre”; Afecciones
respiratorias: “Dieta libre”, con indicaciones pa-
ra incrementar el aporte de nitrégeno (“reforza-
da”/hiperproteica); Quemados: Prescripciones so-
bre cémo incrementar el aporte de nitrégeno en
la dieta regular: “Hiperproteica”/”Reforzada con
proteinas”; y Otras: “Dieta libre”.

Se recuperaron 127 (10.1%) figuras dietéticas
que informaban sobre los aportes prescritos de
energia, y otras 30 (2.4%) que reportaban sobre
las cantidades indicadas de proteinas. La medi-
ana de las prescripciones nutrimentales fue co-
mo sigue: Energia: 1500 Kilocalorias (Minimo,
Miximo: 1200-4000); y Proteinas: 80 gramos
(30-300).

Finalmente, la Tabla 4 muestra la distribucién de
las prescripciones nutrimentales de acuerdo con
el problema principal de salud. La pobre repre-
sentacion de las cantidades prescritas de energia
y proteinas en algunos estratos del problema
principal de salud impidié inferencias estadisti-
cas sobre la ocurrencia de determinados patro-
nes de interés. Atin asi, se observé que las indi-
caciones de energia alimentaria fueron mayores
de 1500 Kilocalorias en 6 de las 12 categorias
del problema principal de salud: Enfermedad He-
patica Croénica (3000 Kcal; 200.0% de incre-
mento); Afecciones ortopédicas (1800; 120.0%);
Afecciones neuroldgicas y siquidtricas (2000;
133.3%); Afecciones ginecoldgicas (2500; 166.7%);
Afecciones respiratorias (22005 147.0%); y Que-
mados (2830; 189.0%). En lo que respecta a la
indicacién de proteinas alimentarias, las pres-

cripciones fueron mayores de la mediana encon-
trada en 5 de las instancias: Cancer (95 gramos;
118.0% de variacién); las enfermedades gastro-
intestinales (1015 126.3%); las afecciones ortopé-
dicas (91.5; 114.3%); las afecciones respirato-
rias (96.5; 120.6%); y para los quemados (200;
250.0%). Por el contrario, las indicaciones de pro-
tefnas alimentarias fueron menores en las afec-
ciones del corazén y vasos sanguineos (40; 50.0%0);
la enfermedad renal crénica (705 87.5%); la enfer-
medad hepética crénica (75; 93.7%); y Afeccio-
nes uroldgicas (50; 62.5%).

Discusion

El estado actual de la desnutricion hospitalaria, y
la invarianza de las frecuencias de trastornos nu-
tricionales entre los pacientes encuestados en hos-
pitales y otras instituciones de salud en diferen-
tes dreas geograficas, han conducido a un examen
critico de los sistemas de gastronomia hospitala-

ria, y de servido de alimentos a los enfermos ",

El servido de alimentos al paciente durante la hos-
pitalizacién debe regirse por varios principios in-
terrelacionados entre si: Que se le prescriba al pa-
ciente lo que necesita; Que se le preparen los ali-
mentos segin lo prescripto; Que se le sirvan los
alimentos preparados segtin lo prescripto; y Que
el paciente consuma lo servido.

Este estudio ha tratado de identificar patrones de
conducta en el acto de la prescripcion de la dieta
hospitalaria por el médico de asistencia (el pri-
mer paso de todo el proceso) en lo que toca a 2 e-
lementos considerados de primordial importan-
cia: la composicién nutrimental de la dieta (in-
cluyendo la restriccién de nutrientes especifica-
dos); y la textura/consistencia de los alimentos
que se han de servir al enfermo. Solo el 12.4%
de las prescripciones recuperadas ofrecia infor-
macién sobre los aportes macronutrimentales, lo
que es, atodas luces, una practica deficiente, y que
vicia el proceso de la prescripcion dietética hos-
pitalaria desde el inicio.

Por otro lado, la “dieta libre”, acompafiada de di-

» «

ferentes adjetivos como “reforzada”, “hiperpro-

» «

teica”, “sin sal”, fue la prescripcién mas indica-

da, incluso sin tener en cuenta el problema prin-
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Tabla 4. Distribucion de los aportes prescritos de energia y proteinas alimentarias de acuerdo con el problema
principal de salud.

Problema de salud Energia Proteinas
(Kilocalorias/24 horas) (gramos/24 horas)
17 4
Cancer 1500 95
1200 - 3500 30-130
c ) 31 1
orazén y vasos 1500 40
sanguineos 1200 - 4000 —
24
Diabetes mellitus 1500 -
1200 - 3000
fi 1 ;
REn el"ge?a_d 1500 70
enal Crénica ; 40 — 80
Enf dad 1 ’
’)?rmg ad 3000 75
Hepética Cronica _ 60 — 90
Enf 13 2
n ermeda.\dels 1500 101
gastrointestinales 1200 - 3000 60 — 142
fecci > ?
Al ecc:llopes 1800 915
ortopédicas 1500 - 2500 68 — 115
Afecci > ?
e(I:Fl(')neS 1500 50
urologicas 1200 - 1800 40 - 60
Afecciones 4
neurolégicas y 2000 -
psiquiatricas 1200 - 3000
Afecci 2
: eCCIIE)n'eS 2500 —
ginecoldgicas 2000 - 3000
. 8 2
Afegclonc.es 2200 926.5
respiratorias 1500 - 3000 80 — 113
8 7
Quemados 2830 200
1500 - 3600 140 — 300
10
Otras 1500 -
1200 - 4000
127 30
Totales 1500 80
1200 - 4000 30— 300
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cipal de salud del enfermo. Con esta prescrip-
cién se reconoce implicitamente la capacidad del
paciente de consumir alimentos sin restriccién nu-
trimental (con la excepcién tal vez del Sodio, pro-
pio de la tradicién gastronémica hospitalaria), o
modificaciones en la consistencia/textura. Sin em-
bargo, en el 34.7% de las prescripciones recupe-
radas no se pudo encontrar referencia alguna so-
bre las caracteristicas de los alimentos que se ha-
brian de servir al paciente, lo que también intro-
ducirfa vicios en todo el proceso que ocupa la
atencién de los autores desde el propio inicio. El
desconocimiento de la composicién nutrimental
de la dieta que se ha de prescribir al paciente,
unido a fallas en la declaracién sobre las caracte-
risticas de los alimentos a servir, podrian enton-
ces influir sobre la capacidad del enfermo de sat-
isfacer las necesidades nutrimentales durante las
etapas de tratamiento médico y quirdrgico de la
enfermedad causante de la hospitalizacién ™.

Esto, a su vez, podria explicar las tasas corrientes
de desnutricién hospitalaria observadas en el Es-
tudio ELAN-CUBA ¥\,

También fue llamativo que las cantidades pres-
critas de energfa fueran menores de 1600 Kilo-
calorias para 24 horas: pardmetro empleado pa-
ra establecer la capacidad de la dieta regular para
satisfacer las necesidades diarias de micronutrien-
tes. Ajustados segin el peso promedio de los pa-
cientes encuestados, los aportes prescriptos de e-
nergia se estimaron en 24.1 Kilocalorfas/Kg de
peso corporal/24 horas, cantidades insuficientes
para la satisfaccién de las necesidades nutrimen-
tales diarias del enfermo hospitalizado. Por el con-
trario, los aportes prescriptos de proteinas ali-
mentarias fueron de 1.3 gramos/Kg de peso/24
horas, cantidades denominadas como aceptables
para cubrir las necesidades de recambio del pool
corporal de nitrégeno.

Otros autores han reportado ingresos nutrimen-
tales (en particular de energia) deficientes en sub-
poblaciones de pacientes hospitalizados, asocia-
dos a tasas elevadas de desnutricién intra-hospi-

talaria "*19

. Ello podria apuntar a que, indepen-
dientemente de las cantidades prescritas de nu-
trientes, el nivel de consumo todavia deja mucho

que desear.

La informacién sobre la composicién nutrimen-
tal de la dieta podria mejorarse a través de la e-
ducacién del personal médico, pero la pobre sat-
isfaccién del enfermo con las caracteristicas de
los alimentos servidos, lo que puede resultar en
un incremento de las cantidades desechadas, pue-
den reducir en un 20% la satisfaccion de las pre-
scripciones hechas ¥, Los resultados de los es-
tudios citados apuntan hacia fallas en otros pun-
tos criticos del proceso de la prescripcién dietéti-
ca hospitalaria que afectan el objetivo final: que
el paciente consuma las cantidades prescritas de a-
limentos a fin de preservar el estado nutricional,
y mejorar la respuesta metabdlica al tratamiento
médico y quirdrgico "

Siendo como es la preparacién y servido de los
alimentos el punto critico determinante del pro-
ceso de la prescripcién dietética hospitalaria, se
han avanzado varias propuestas para transitar de
las formas tradicionales de confeccién de los ali-
mentos en grandes volimenes que se sirven di-
rectamente en platos al paciente, a la prepa-
racién y servido de “médulos” de alimentos, la
preservacién de los mismos a temperaturas con-
troladas mediante mejoras tecnoldgicas de los ca-
rros contentivos de las raciones a servir, y la ela-
boracién de alimentos densos en nutrientes ***'I,
Sin embargo, los resultados han sido pobres, cuan-
do no contradictorios, lo que podria reflejar la
extraordinaria complejidad estructural, organiza-
tiva y cultural que representa el acto de colocar

ante el paciente los alimentos que se ha de comer
[22-23]

Finalmente, el examen de las prescripciones die-
téticas menos indicadas podria brindar otra vi-
si6n del fenémeno tratado en este articulo. Entre
las figuras recuperadas se tienen declaraciones del
tipo “Dieta de ulceroso”, “Dieta de IRC”, y “Die-
ta de hepatdpata”, acompanadas de especifica-
ciones sobre como debe conformarse la alimen-
tacién del paciente: “No dar huevos”, “No pes-
cado”, “Dar un vaso de leche cada 4 horas”, y o-
tras por el estilo, que pueden conducir a afirmar
que, en el estado actual, la prescripcién dietética
hospitalaria incorpora elementos de gestién ad-
ministrativa antes que de salud.

En los dltimos afos se han descrito prescripcio-
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nes dietéticas orientadas a aliviar los sintomas de
la enfermedad, sinergizar la accién farmacoldgi-
ca, y alargar los periodos intercrisis de la enfer-
medad 7. Sin embargo, este conocimiento no se
refleja en las practicas dietéticas documentadas en
el ESTUDIO ELAN-CUBA. Por fuerza, estas pres-
cripciones incorporan un alto valor de conoci-
miento, y puede que la asimilacién de las mismas
dentro de las culturas hospitalarias sea muy difi-
cil, al menos en el momento actual.

Conclusiones

La prescripcién dietética hospitalaria constituye
un proceso particularmente complejo y cadtico,
en el que intervienen actores con diferentes for-
maciones curriculares, experiencias y motivacio-
nes. Por otro lado, los servicios de gastronomia
hospitalaria se han quedado rezagados ante el re-
to de hacer llegar al paciente los alimentos que le
son necesarios para la preservacién/recuperacion
nutricional. La conduccién de acciones educati-
vas por un lado, que contribuyan a mejorar los
estilos de prescripcion del médico de asistencia,
y aumentar los conocimientos de higiene, gastro-
nomia, alimentacién y nutricién de aquellos que
sirven directamente los alimentos al paciente (du-
rante mucho tiempo un sector hospitalario pre-
terido de los programas de educacién y capac-
itacién); y la adopcion de mejoras tecnoldgicas
en los servicios de gastronomia hospitalaria a fin
de que puedan enfrentar los retos de una alimen-
tacion personalizada, por el otro, seran los ele-
mentos que podrian revertir las tasas invarianta-
mente elevadas de desnutricién hospitalaria.
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corrigendum

En el articulo “Eficiencia en la utilizacién de mezclas de nutricién parenteral extemporéaneas en pediatria” de los
autores Gnius A.M., Varela S., Wright J., Dalieri M., Alberti M. J. y Hern4ndez J. publicado en el niimero anterior
de RNC Vol XVIII donde dice Eficiencia de utilizacion de MNPE por Servicios (pag. 55) debia salir la siguiente tabla:

Terapia Intensiva/

Intermedia/Nefrologia

Hematologia y TMO 92

MNPE elaboradas | MNPE utilizadas | MNPE MNPE
y dispensadas adecuadamente | devueltas | reutilizadas Eficiencia
Terapia Intensiva Neonatal 1357 49 1 96.58 %

Tabla 4. Eficiencia de utilizacion de MNPE por Servicios
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Evolucién del estado nutricional y calidad de vida
de pacientes con nutricién enteral domiciliaria exclusiva

Misson, M.A.
Universidad FASTA Mar del Plata
=< agumiss2003 @hotmail.com

.objetivo. Evaluar el estado nutricional, su evolucién y la calidad de vida, de pacientes que
reciben nutricién enteral domiciliaria (NED) exclusiva, de la ciudad de Mar del Plata.

.material y métodos. Estudio descriptivo, longitudinal, no experimental. Se analizaron 20
pacientes, ambos sexos = 18 afios con NED exclusiva con duracién proyectada de la misma
minima de 4 meses. Se efectuaron dos entrevistas, recabandose datos correspondientes al
inicio de la nutricion enteral (NE) y sobre los cambios acontecidos en los tltimos 4 meses.
Se aplicaron 2 instrumentos: la Valoracion Global Subjetiva (VGS) modificada, para evalu-
ar el estado nutricional y el cuestionario EuroQol-5D (EQ-5D) para valorar la calidad de vi-
da. Variables estudiadas: edad, sexo, estado nutricional, tipo de patologia, fecha de inicio de
la NE, via de acceso gastrointestinal, tipo de formula enteral, forma de administracién, pre-
sencia de complicaciones, tipo de complicaciones y calidad de vida. Se obtuvieron los datos
a partir de las historias clinicas y por entrevista directa con el paciente y/o responsable a cargo.

resultados. media de edad: 65 afios. Prevalece el sexo masculino. Diagnésticos principa-
les: 30% neoplasias, 30% enfermedades neurodegenerativas, 20% accidentes cerebrovascula-
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res y 5% enfermedades neuroldgicas, esofagitis severa, intestino corto e ingesta oral insuficiente, res-
pectivamente (grafico I). Inicio de la NE: 60%: 2008, 35%: 2007, 5%: 2004. Vias de acceso: inicio:
509% sonda nasogéstrica (SNG), 45% gastrostomia, 5% yeyunostomia; 1°y 2° entrevista: 309 SNG, 60%
gastrostomia, 10% yeyunostomia. Férmulas enterales utilizadas: inicio: 85% polimérica, 10% polimé-
rica con fibra, 5% oligomérica; 1°y 2° entrevista: 70% polimérica, 15% polimérica con fibra, 15 % o-
ligomérica. Pauta de administracién: inicio: 50% continua, 35% intermitente, 15% bolos con jeringa.
Presencia de complicaciones: inicio: 90% de los pacientes, 1° entrevista: 15%, 2° entrevista: 5% (gra-
fico II). Tipo de complicaciones: inicio: 50% gastrointestinales, 30% mecanicas, 10% metabdlicas; 1°
entrevista: 5% gastrointestinales, 10% mecanicas; 2° entrevista: 5% gastrointestinales (grafico III).
Valores promedio de albimina sanguinea: inicio: 3.04 gr/dl; 2° entrevista: 3.6 gr/dl. Valores prome-
dio de leucocitos: inicio: 5260 mm3; 2° entrevista: 6390 mm3. La VGS identifica al inicio: 55% de
los pacientes con riesgo de malnutricién (B), 25% con malnutricién grave (C) y 20% bienutridos (A);
1° entrevista: 85% (A), 15% (B); 2° entrevista: 95% (A), 5% (B) (gréfico IV). Puntajes promedios del
cuestionario EQ-5D: inicio: 10.4, en los tltimos 4 meses: 9.4, 1° entrevista: 9.2, 2° entrevista: 9.

.conclusiones. La NED exclusiva es efectiva en la mejora del estado nutricional, a través de incremen-
tos en el peso corporal, IMC, pardmetros clinicos y bioquimicos. Evitando o corrigiendo la desnutri-
ci6n de los pacientes atendidos en el domicilio, favoreciendo la recuperacién, y mejorando su calidad de
vida. El soporte nutricional debe estar integrado dentro del cuidado global de los pacientes por su sig-
nificativa contribucién a la calidad de vida.

Gréfico 1. Diagndsticos principales en pacientes con NED
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Gréfico 3. Tipo de complicaciones
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Gréfico 4. Estado nutricional en pacientes con NED seguin VGS
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Sindrome de Dumping en nifios
asociado a gastrostomia y fundoplicatura

Hassan A.,Villarruel )., Argumedo L.

Unidad de Nutricién Clinica Pedidtrica, Servicio de Cirugia.
Hospital Pedidtrico Humberto Notti. Mendoza, Argentina
Chassamal2002@yahoo.com.ar

.ntroduccion. El Sindrome de Dumping (SD) es una combinacién de manifestaciones gastrointestina-
les y vasomotoras , consecuencia de cambios en la anatomia y fisiologia del tubo digestivo que ocurre
luego de cirugia gastrica. En ocasiones , el diagndstico se retrasa por la falta de reconocimiento (sinto-
mas inespecificos luego de la alimentaci6n).

.objetivos. Analizar la presentacién clinica de SD en 4 pacientes peditricos sometidos a cirugfa gés-
trica, para optimizar el diagndstico temprano y estrategia terapéutica.
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.material y métodos. Se realizé un estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo de 4
casos de pacientes pedidtricos que habian sido sometidos a Gastrostomia y Fundoplicatura de Nissen,
que presentaban signosintomatologia compatible con SD.

resultados. De los 4 pacientes, 50% tenian enfermedad neurolégica (2) (Encefalopatia Crénica No
evolutiva), 25% Atresia de Es6fago Tipo 3 (1) y 25% Sindrome de Down (1). La indicacién de la
Fundoplicatura habia sido por Reflujo Gastroesofégico, en su mayoria asociado a infecciones pulmo-
nares recurrentes. Todos los pacientes manifestaron sintomas de SD Precoz (nduseas, sudoracién, pa-
lidez, diarrea acuosa, taquipnea) , la mitad de los pacientes tuvieron sintomas que podrian correspon-
der a SD Tardio (perspiracién, desvanecimiento, suefio, sincope). La Prueba de Tolerancia Oral a la
Glucosa (PTOG) se realizé en 75% de los pacientes (3) y 2 de ellas arrojaron datos de valor para apo-
yar la sospecha clinica (picos de glucemia elevados , seguidos de hipoglucemia). En todos los casos se
confirmd la presencia de evacuacién géstrica acelerada (en estudios contrastados). Luego del diagnés-
tico se inici6 terapia con modificacién del modo de alimentacién, sustituyendo los “bolos” por in-
fusién , continua o intermitente, disminucién del azdcares simples, enriquecimiento de férmula con almi-
dén de maiz, en uno de los pacientes se indicé Loperamida y en la paciente portadora de Sindrome
de Down, se repitié Videodeglucidn, con resultado normal e intensificacién de terapia fonoaudiolégi-
ca, se volvi a alimentacién por boca (con los cambios dietéticos instaurados). Todos tuvieron mejoria
de los sintomas.

.conclusiones. El diagnéstico en ocasiones es tardio por la falta de reconocimiento de un sindrome po-
co sospechado en nifios , y a veces, subdiagnosticado en pacientes con deterioro neuroldgico. Ademas,
puede presentarse atin luego de afios de realizada la cirugia.

Se propone un plan diagnéstico: sospecha clinica, curva de sobrecarga oral a la glucosa, (aunque no
siempre se correlaciona con la clinica de SD tardio), Estudio radiol6gico seriado eséfagogastroduode-
nal y terapéutico: la mayoria de los pacientes responden a los cambios dietarios, en los casos en los que
no hay respuesta se plantea: Octreotide o cirugia.

Soporte nutricional en recién nacidos con patologia quirurgica
internados en un servicio de neonatologia

Cabral, E., Gorostizu E., Rossi M., Leiva Castro A., Marin R.

Area de Terapia Nutricional y Servicio de Neonatologia

Hospital Interzonal Especializado Materno Infantil “Dn.Victorio Tetamanti”
Mar del Plata, Buenos Aires. Argentina.

=< eaecabral@gmail.com

.introduccion. Las reservas endégenas de nutrientes de los recién nacidos (RN) son muy limitadas y
el ritmo de consumo de energia es acelerado. La nutricién parenteral total (NPT) tiene como objetivo
primario proveer sustratos y calorias para conseguir un crecimiento similar al intrauterino en el recién
nacido pre termino y cubrir las necesidades de alto catabolismo presente en las patologias quirdrgicas
(PQ). Por lo tanto la NPT es resorte fundamental en el tratamiento de este tltimo grupo de pacientes.

.objetivo. Describir la utilizacién de la nutricién parenteral total (NPT) como parte del tratamiento
de pacientes recién nacidos con patologia quirtrgica en un Servicio de Neonatologia.

RNC - Vol. XVIII - N°3
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.material y métodos. Estudio descriptivo, de corte transversal. Del total de RN internado con pato-
logia quirtirgica n140, se evaluaron 119 historias clinicas de pacientes que recibieron NPT, retrospec-
tivamente desde el 1 de enero del 2001 al 31 de diciembre del 2008. Se registraron los siguientes da-
tos: tipo de patologia quirtirgica, Peso y EG de RN, edad de inicio de NPT, formula comercial indivi-
dualizada 3:1, dias totales de tratamiento con NPT, via de acceso a la NPT, ganancia de peso/ dias de
NP, colestasis relacionada a la NPT.

resultados.
Recién Nacidos quirargicos: n140
Recién Nacidos quirtargicos que recibieron NPT: n119 (85%)
Peso de RN promedio: 2167gr (r 970 y 4060)
Edad gestacional RNT: n 96 (80.6%) y RNPT: n 23 (19.3%)
Se realizaron 1907 dias de NPT con formula comercial individualizada 3:1.
Promedio dias/paciente: 19.3 dias /paciente (r 1y 111)
Edad de inicio de NPT: 2.55 dias de vida (r 1y 7)
Ganancia de peso: 19.7 gr/dia.(r 0 y 30)
Colestasis relacionada a la NPT: n4 ( 3,3 %)
Recibieron NPT por catéter central: n 83 ( 69%)
Pacientes fallecidos: n 8 ( 6.7%), sobrevivieron el 93.3%
(fallecidos por causas inherentes a la patologia de base).

.conclusiones. La NPT es un resorte necesario para los aportes de nutrientes en el sostén del neona-
to quirtrgico previendo en todas los casos un periodo de ayuno prolongado

Se deben garantizar las condiciones adecuadas para la intervencion quirtrgica que no se posterguen
por desnutricién, condicién que aumenta la morbimortalidad en estos pacientes. El tiempo de NPT
debe prolongarse hasta la recuperacién de la via digestiva y que la misma garantice el crecimiento. La
NPT es segura y efectiva, logrando un crecimiento similar al intrautero a pesar de estrés quirdrgico.
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Nutricién enteral domiciliaria ciclica en un hospital publico

Fain H., Cabrera A., Del Cerro S., Villanova N., Buiras V., Perochena }.
Area de Terapia Nutricional y Servicio de Neonatologia

Servicio de internacién domiciliaria. Hospital V. J. Vilela.

=<1 anacab@coopvgg.com.ar

.objetivo. El objetivo de siguiente estudio fue evaluar la factibilidad y la eficiencia del soporte enter-
al domiciliario en una poblacién asistida por el Servicio de Internacién Domiciliaria del Hospital de
Nifios V. J. Vilela de Rosario. En dicha poblacién las condiciones no son las descriptas como 6ptimas
para la implementacion de dicho soporte.

.material y métodos. El servicio de internacién domiciliaria sigue un promedio de 35 pacientes ha-
bitualmente.

Se evaluaron 27 pacientes seguidos por el Servicio de Internacién Domiciliaria del Hospital de Nifios
V. J. Vilela de Rosario. Los diagnésticos fueron 8 cardiopatias congénitas, 14 secuelares neurolégicos,
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3 pacientes con sindrome de Down (2 tenfan atresia esofgica y uno IRC), 3 con displasia broncopul-
monar, 1 con ingesta de cdusticos, 1 con sindrome genético y 1 con malformacién maéxilo facial.

Los pacientes iniciaron el soporte nutricional en 6 casos por SNG y en 2 de ellos se realiz6 gastrosto-
mia durante el estudio. En uno se inici6 por yeyunostomia (ingesta de ciusticos).

Se utilizaron férmulas individualizadas de acuerdo a las necesidades y patologias de los pacientes, en
todos los casos prefundidas por bomba de infusién. Los pacientes fueron evaluados al inicio, al mes y
a los 3 meses de comenzado el soporte. Se evaluaron las condiciones socioeconémicas de cada grupo
familiar. Se implementé estrategia educativa para la capacitacién familiar hospitalaria previa.

.resultados. Todos los pacientes tenfan necesidades basicas insatisfechas segtin INDEC, con todas las
familias (100%) en condiciones de pobreza.

El 85% de los pacientes mejoré la relacién P7E en el primer mes de soporte y el 74% de los pacientes
mejoré la relacion T/E.

Al inicio del soporte el porcentaje de adecuaciéon promedio fue del 68 % al mes de 74% y a los 3 me-
ses de 75%.

Al inicio el promedio de del porcentaje de adecuacién de T/E fue de 88% y al mes y a los 3 meses de 90%.

.conclusiones. Si bien las condiciones del medio socioeconémico publicadas como necesarias para la
realizacién en domicilio de este tipo de practica no son alcanzadas por los grupos familiares asistidos
en un hospital publico, la NEDC puede realizarse eficazmente con un grupo de seguimiento entrena-
do, con conocimientos de técnicas de soporte nutricional y con educacién familiar continua.

A propdsito de un caso poco frecuente: Ascitis Quilosa Congénita

Desantadina M.V,,Acquavita A., Martinez Ferro M.,Vizcaino A., Rodriguez Galli N., Mar-
tinez G., Colantonio G.,Albas D.,Anglada A., Crespo MC.,Vidaurreta SM., Saint Genez D.

Hospital Universitario CEMIC. Ciudad de Buenos Aires.
B mud15 @hotmail.com

.introduccion. La ascitis quilosa congénita es una condicién neonatal poco frecuente, y su etiologia no
llega a diagnosticarse en la mayoria de los casos.

.caso clinico. Reportamos un caso de ascitis congénita diagnosticada a las 24 semanas de gestacién.
Se realizo una cesdrea electiva a las 35.3 semanas de gestacion por alteracién de la vitalidad fetal, y el
neonato requirié intubacién en sala de partos por presentar dificultad respiratoria secundaria a asci-
tis a tensién. Se realiz6 diagndstico de ascitis quilosa basado en el cito-quimico del liquido de las pun-
ciones evacuadoras. Debido a la sospecha de alteracion en los vasos linféticos, se decide mantener ayu-
no, y nutriciéon parenteral (NP) exclusiva. No se observaron complicaciones infecciosas relacionadas
a las vias centrales durante los 2 meses que el paciente requirié NP. El paciente present6 colestasis
transitoria asociada a infeccién (infeccién urinaria e intercurrencia respiratoria) con normalizacién de
los pardmetros de la funcién hepética una vez superada la infeccién. Luego de 54 dias de NP exclu-
siva se incorporé progresivamente férmula rica en triglicéridos de cadena media (TCM). Recibi6 la
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férmula en combinacién con NP durante 15 dias. Se logré una remisién parcial, con aporte total por
via digestiva. El lactante egres transitoriamente de la institucién a los 3 meses de vida, recibiendo
férmula rica en TCM a libre demanda por succién, y mantuvo un adecuado estado nutricional, estable
clinicamente con liquido ascitico leve a moderado en las ecografias de control. El paciente presenté
desmejoria clinica la semana previa al control institucional, por lo cual se decidié progresar con los es-
tudios complementarios. Se realiz6 la linfoscintigrafia con nanocloide-Tc99 que resulté patolégica. A
los 4.5 meses de vida se realizé el procedimiento laparoscépico, que permitié el diagndstico y tra-
tamiento. Se mantuvo la alimentacién a libre demanda por succién con férmula rica en TCM durante
4 semanas posteriores a la laparoscopia, con excelente tolerancia. El lactante evolucioné favorable-
mente, y se introdujo férmula de seguimiento y alimentacién con semi-sélidos de acuerdo a la edad,
a los 6 meses de vida sin inconvenientes. Mantuvo un estado nutricional normal desde el nacimiento
y no present6 recurrencia de la ascitis en los controles posteriores al tratamiento quirtirgico lapa-
roscépico.

.conclusion. El tratamiento y el pronéstico de la ascitis quilosa dependen de su causa. En la edad
pedidtrica la alteracién de los conductos linfaticos es la etiologia mas frecuente. El tratamiento con-
servador de inicio (férmula rica en TCM vs. ayuno asociado a NP) es de eleccion. Es dificil identificar
la zona linfatica alterada. Sugiere la literatura realizar procedimientos quirtirgicos solo si luego de 1-
2 meses falla el tratamiento conservador, porque la mayoria de los casos se recuperan espontinea-
mente o como respuesta al mencionado tratamiento. En el caso de nuestro paciente, se observé una
remisién parcial con el tratamiento conservador inicial, y posterior reacumulacién de liquido ascitico.
Se evalud el uso terapéutico de octreétido, y se decidi6 realizar la linfoscintigrafia con posterior abor-
daje laparoscépico.
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Soporte nutricional, seguimiento y conducta
en paciente con sindrome pseudosbtructivo crénico

Fain H., Cabrera A., Del Cerro S., Perochena }.,Villanova N., Pozzi M.
Servicio de Cirugia, médicos de staff y residentes. Sala 1, Hospital de Nifios V. ]. Vilela.
B fain@citynet.net.ar

.objetivo. Evaluar y discutir soporte nutricional y conducta en Sindrome pseudostructivo Crénico.

.materiales y métodos. Descripcién caso clinico. Paciente RNTPAEG, PN 3000 gr. con deposi-
ciones escasas desde el nacimiento que comienza a los 5 dias de vida con vémitos. A los 14 dias ingre-
sa a neonatologia, y con diagnéstico presuntivo de Sindrome de Hlrshprung, se realiza biopsia por
congelacion de colon que refiere agangliosis del plexo submucoso con hipertrofia e hiperplasia de fi-
letes nerviosos. Se realiza colostomia, con buena evolucion. A los 3 meses de edad tiene un episodio
de diarrea por rotavirus con buena evolucién (peso 5.100 gr. talla55 cm). Por persistencia de deposi-
ciones alteradas se asume como sindrome postenteritis e intolerancia a la lactosa indicindose leche
sin lactosa.

A los 9 meses de vida se realiza nueva biopsia de segmento distal de colon que evidencia celularidad
simpdtica ganglionar normal en ambos plexos y manometria prequirtrgica. Al Ao y 7 meses se reali-
za operacion de Duhamel e ileostomia. A los 20 meses tiene nuevo episodio de deposiciones altera-
das, vémitos, decaimiento, distensién abdominal y deshidrataciéon asumido como gastroenteritis. A los
2 afos se realiza cierre de ileostomia con anastomosis ileo-ileal con buena evolucion del post-opera-
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torio. A los 3 afios reingresa con cuadro de distension, dolor y mal estado general y por asumirse el
cuadro como megacolon téxico u obstruccién en anastomosis anterior se indica laparotomia explo-
ratoria y se realiza ileostomia descompresiva. Reingresa en 5 oportunidades por cuadros similares. En
la dltima internacién se agrega tratamiento para sobredesarrollo bacteriano (TMS+metronidazol) y se
realiza ecograffa abdominal que revela asas intestinales de paredes finas con contenido ecogénico y
escasa peristalsis en todo la cavidad abdominal. A los 3 a 6 m (14.6 kg) presenta nuevamente cuadro de
vomitos distensiéon abdominal, dolor, fiebre y mal estado general, agregando en su evolucién deposi-
ciones alteradas. Ingresa indicidndose tratamiento antibiético obteniéndose hemocultivos positivos a
klebsiella. Tiene mala evolucién clinica persistiendo febril con desmejorfa paulatina del estado general,
intolerancia al soporte nutricional por via enteral con distensién, por lo que se inicia NTP que reali-
za por 11 dias, y en los nuevos cultivos intratratamiento se recibe hemocultivo positivo a enterobac-
ter. Se rota medicacién antibidtica ahora si con buena evolucién. Comienza a tolerar hidrolizados par-
ciales a goteo continuo a voltimenes crecientes por SNG y bomba de infusién (Peso 13.5). Al mes de
su ingreso es dado de alta con soporte enteral domiciliario por SNG y bomba de infusién. En la evolu-
cién posterior tiene 2 episodios més similares a los anteriores asumiéndose en esta oportunidad como
sindromes pseudoclusivos. Dada la evolucién clinica del paciente se decide laparotomia exploratoria
para descartar patologia mecanica quirtrgica y para toma de biopsias de colon remanente e intestino
delgado. Durante dicha cirugia se descarta patologia obstructiva mecénica observindose distension
grosera de ileon distal préximo al ostoma, y se toman muestras de biopsias de ileon, colon transverso,
descendente y recto. En nueva ecografia se ve que 4rea de ileostomia las asas las asas no presentan mo-
vimiento. En la biopsia de colon e ileon se reconocen células ganglionares en plexo mientérico y sub-
mucoso. Ambas capas musculares lisas con vacuolas paranucleares e incremento del coldgeno inter-
fibrilar. Diagnéstico: Ileon y colon con imagenes vacuolares vinculadas a miopatia visceral. Actual-
mente 4 afios 1 mes, Peso 17 kilos (Pc. 50), Talla 102 (Pc. 50).

.discusion y conclusiones. En un paciente pediitrico con diagnéstico de Hirsprung y mala evolu-
cién clinica se deberia descartar otras anormalidades asociadas del tracto digestivo, para posibilitar se-
guimiento adecuado.

Uso de una féormula sin lactosa, en lactantes con
cardiopatias congénitas y su repercusion en el estado nutricional
en el momento de la intervencidn quirurgica

Maciques R., Gell J., Hidalgo M., Machado O., Bravo L., Naranjo A.
Cardiocentro Pedidtrico “William Soler”. Cuidad Habana, Cuba
= rjmr@infomed.sld.cu

.objetivo.

1. Evaluar el estado nutricional, en ambos grupos de pacientes, en el momento de la intervencién qui-
rargica

2. Relacionar los niveles de albtimina, con la aparicién de complicaciones infecciosas postoperatoria

.material y métodos. Estudio prospectivo y analitico, en 30 lactantes, con cardiopatias congénitas, que
fueron intervenidos quirdrgicamente, en el Cardiocentro William Soler, en un periodo de 2 afos. La
muestra se dividié en: Grupo I, aquellos que no tuvieron intervencién nutricional y Grupo II, los que
recibieron intervencién nutricional, con ADN® pedidtrico. El mismo, se administré siempre por via o-
ral, preparado a 30 calorfas/onza. El volumen administrado vari6 en dependencia de la edad. Reci-
bieron este producto, 3 semanas antes de la cirugfa. Criterios de exclusién; cirugia paliativa, falleci-
dos y recién nacidos.
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Para medir el estado nutricional, se recogieron peso y talla. Con esto se analizé el indice peso/talla
(P/T) para ambos sexos, como indicador de desnutricién. El paciente se encuentra desnutrido cuando
P/T es menor del p3, y no desnutrido cuando P/T se encontré entre el p3 y 75, en el momento de la
intervencién quirdrgica. No se evalu6 el estado nutricional posterior a la cirugia, por no ser objetivo
de estudio. Para definir los niveles de albimina, se recogié la albtimina sérica, realizada antes de la ci-
rugia y se evalud la asociacién de hipoalbuminemia y sepsis como complicacién postoperatoria. El pro-
cesamiento estadistico se realizé en el programa Excel 2007. Andlisis estadistico se basé en técnicas
estadisticas descriptivas. Medidas de resumen se utilizaron los porcentajes y se construyeron distribu-
ciones de frecuencia, absolutas y relativas. La informacién se present en tablas y graficos para la com-
prensién y anélisis.

resultados.

Tabla 1. 9 de 15 pacientes sin intervencién nutricional, en el momento de la cirugfa, se encontraban
desnutridos. En el grupo II, no se reportaron pacientes con indice P/T menor del p3.

Estado nutricional de los lactantes con cardiopatias
congénitas en el momento de la intervencién quirdrgica
Estado nutricional Grupo | Grupo Il
Desnutridos 9 (60 %) 0
No desnutridos 6 (40%) 15 (100%)
Total 15 (100%) 15 (100%)

Tabla 2. El 86.6 % de los pacientes del Grupo I, hipoalbuminemia ligera. Al compararlos con el Grupo
11, el 20 % de los nifios estuvieron dentro de este rango.

Lactantes con cardiopatias congénitas
segun niveles de albumina
Niveles de albumina Grupo | Grupo I
3.5-4.5¢/dL 2 (13.3%) 12 (80%)
3.0 - 3.4 g/dL 13 (86.6%) 3 (20%)
Total 15 (100%) 15 (100%)

Tabla 3. Grupo I, el 73.3% tuvieron hipoalbuminemia ligera y se relacionaron a complicaciones infec-
ciosas. El 13.3 % del Grupo II, presentaron complicaciones infecciosas y también coincidieron con ni-
veles de albtimina bajo. No aparecieron complicaciones infecciosas relacionadas a niveles de albimina

normales.

_Lactantes con cardiopatias congénitas
segun frecuencia de complicaciones infecciosas
y su relacion con los niveles de albumina

Niveles de albumina Grupo | Grupo ll
3.5-4.5¢g/dL 0 0
3.0 - 3.4 g/dL 11 (73.3%) 2 (13.3%)
Total 15 (100%) 15 (100%)
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.conclusiones.
1. E1 100% de los pacientes, que tuvieron intervencién nutricional con ADN® pedidtrico, presentaron
mejor estado nutricional en el momento de la cirugia

2. E1 73.3% de los pacientes, que no recibieron intervencién nutricional con ADN® pedidtrico, presen-
taron hipoalbuminemia ligera, lo que estuvo relacionada a complicaciones infecciosas

Estado nutricional de nifios
con diagndstico de Virus de Inmunodeficiencia Humana

Rossi M. A., Cabral E.A.E., Delgado N. B.,Costantini M.C., Ramos G.
Hospital Interzonal Especializado Materno Infantil “Dn. Victorio Tetamanti”. Mar del Plata
B mapal1048@yahoo.com.ar

.objetivo. Conocer el estado nutricional de un grupo de nifios con VIH y establecer estrategias futu-
ras de prevencion en funcion de los resultados obtenidos.

.material y métodos. Se evaluaron 27 pacientes con diagnéstico de VIH citados durante los meses
de Julio a Diciembre del 2008 al Consultorio Externo del Servicio de Terapia Nutricional. Los datos
obtenidos se registraron en una planilla especialmente disefiada constatandose las siguientes variables:
sexo (M) y (F), edad (E), edad de diagnéstico (ED), peso (P), talla (T), adecuacion P/T, indice de masa
corporal (IMC), discontinuidad del tratamiento antirretroviral (ARV) indicado, estadio clinico, sopor-
te nutricional. Definimos desnutricién aguda P/T < 90% y acortados T/E < 95% (Waterlow modifica-
da), sobrepeso IMC > Pc 85. Los pacientes fueron clasificados en 3 estadios clinicos segin clasifica-
cion del VIH en pediatria del Centro de control de Enfermedades de EEUU (CDC).

.resultados.

Estadio C: pacientes 12 (44%), edad promedio 11afios (r 7.83-13), ED promedio 2.5 afios, sexo 8 F
(66%), 4 M (33%), desnutridos 7 (58%), acortados 9 (75%), sobrepeso 2 (16%), soporte nutricional
enteral 2 (16 %), discontinuaron el tratamiento ARV 2 (16%).

Estadio B: pacientes 10 (37%), edad promedio 10.4 afios (r 6.25-15), ED promedio 5.5 afios, sexo 6 F
(60%), 4 M(40%), desnutridos 3 (30%), acortados 2 ( 20%), sobrepeso 1 (10%), soporte nutricional
enteral 0,ningn paciente discontinu6 el tratamiento ARV .

Estadio A: pacientes 5 (18%), edad promedio 7.3 afos (r 3,5-11,5), ED promedio 1.3 afos, sexo 4 F
(80%), 1 M (20%), desnutridos 0, acortados 1 (20%), sobrepeso 0, soporte nutricional enteral 0, nin-
gun paciente discontinué el tratamiento ARV.

.conclusion. La evaluacién periédica del estado nutricional, utilizada como parte integral de los cui-
dados de estos pacientes, permitiria realizar cambios individuales en las ingesta alimentaria con el ob-
jetivo de prevenir la malnutricion y el mayor deterioro del sistema inmune, lo que se traduce en una
reduccién de la morbilidad. Las recomendaciones nutricionales en las tltimas etapas de la enfermedad
pueden involucrar el soporte nutricional.
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Complicaciones alejadas de Sindrome de Intestino Corto

Mora M., Major M.L., Solis Neffa R., Fernandez Barbieri A., Maro A.
Gastroenterologia, Nutricion, Hematologia. Hospital Materno Infantil de San Isidro.
B mmora@fibertel.com.ar

.objetivo. Comunicar un paciente con Anemia Megaloblastica y Desnutricién ambas severas secun-
darias a Intestino Corto por abandono de tratamiento.

.material y métodos.

Presentacion de caso clinico: paciente masculino de 5 afios y 11 meses que se interna por Sindrome Pur-
ptrico y Anemia severa.

Antecedentes: R.IN.PT. con PN.:1.600 gr. Onfalocele y multiples atresias de intestino delgado, valvula
ileocecal y ciego. Luego de la cirugia quedan 60 cm de intestino delgado remanente con anastomosis
a colon ascendente. Recibi6 soporte nutricional con Alimentacién Parenteral (A.R) y Enteral (A.E.) por 10
meses. Presentd A.C.Visquémico por cateterizacion arterial dejando como secuela hemiparesia izquierda.
Examen fisico: Al ingreso (31/3/08) Mal estado general, palidez, parpura generalizada y edemas. Peso:
12 kg.Zscore:-3,4 Talla:99cm Zscore:-3,1.

Laboratorio: Hb.:2,2 gr/dl, V.C.M.:106, Leucocitos: 4.500/mm, Plaquetas: 5.000/mm, Tiempo de Quick:
40%, Ca:7,8mg/dl, P:1,6mg/dl, Colesterol:38mg/dl, Albtimina: 2,1 gr/dl. Dosaje Vit B12:103 (V.N.:
181-800)

P.A.M.O.: Médula Osea hipercelular presenta las 3 series con cambios megaloblastoides. Rx. Trénsito
de Intestino delgado no presenta comlicaciones quirdrgicas.

Tratamiento: Se transfunde con G.R.D., plaquetas y se inicia Vit B12 1.M. cumpliendo esquema indi-
cado por Hematologia. Se indica A.E. continua con férmula sin lactosa y dieta hipercalérica normopro-
teica sin azucares simples, Polivitaminicos y minerales. Metronidazol y Colestiramina. Dada la evolu-
cién muy favorable de su estado nutricional con esta terapéutica, luego de 50 dias de internacién, se
decide continuar con A.E. nocturna domiciliaria previa colocacion de Botén de Gastrostomia para con-
tinuar la recuperacion nutricional.

Seguimiento: Durante un afio y hasta la fecha. Logré P/T normal, velocidad de crecimiento de 9cm/afio,
y su Zscore actual de Talla es de -2,1. Presenta hemograma normal y recibe mensualmente Vit. B12 sub-
lingual como preventivo.

.conclusiones. Este paciente presenté dos complicaciones:
1- Déficit de absorcion de Vit B12.
2- Desnutricion grave con Retraso de talla.

La absorcién de Vit B12 es un proceso complejo que se inicia en el estomago incluyendo el acido clor-
hidrico, factor intrinseco, proteasas pancreéticas y por ultimo requiere la presencia de Enterocitos del
Ileon distal que poseen un receptor especifico. Si hay una carencia de dichos receptores se producira
déficit de su absorcién que se manifestara en un tiempo variable. Con respecto a su desnutriciéon que-
dé demostrada la necesidad de soporte enteral. Se destaca la importancia del seguimiento a largo pla-
zo de estos pacientes. Debido al abandono del tratamiento este nifio present6 un grave deterioro nu-
tricional y una complicacién hematolégica, ambas de riesgo vital.

———
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