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Actualizacion de temas

Hiperalimentacion parenteral

Por ¢l Dr.: Pepro Vicorio Barrera”

HIFERALIMENTACION PARENTERAL

El in uficiente aporte ealérico protei-
co y vitaminico por larges periodos de
ticmpo, contribuye en forma apreciable
a la mortalidad: del hombre, tantoe nino
como wdulo, portadores de lesiones del
iraelo digestive que impide la ahsor-
cign de los nutriemes,

Fug ello lo que impulsé a dos investi-
sadore: norteamericanos, Dudrick v Wil-
mar e, cirujanoe ¥y nutrisloge respectiva-
mente, en ol ano 1968 a publicar por
primera vez en la literatura mundial,
sus teabajos al respecto. Elloz fueron
loz primeroz en demozstrar gque la infu-
sion cndoveron de aminodcidos libres
e prasas v soluciones con dextrosa, po-
diza mantenes la vida v el desarrollo
novma! de un individoo, al cual le era
imposible recibir éstos por la via buecal.
De agui en adelante, miltiples han sido
lo: trabajos publicados solire este tan
interesante tema. Hazta el afie 1970
Filler y Cols. hebian tratado 53 nifios,
14 de ellos gravemente enfermos, me-
diante el método de la hiperalimentacién
parenteral. obteniendo excelentes resul-

tardns,
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PREPARACION DE LAS S0OLUCIONES

Estaz soluciones pueden prepararse
en el propio centro hospitalario, awrrque
tienen el inconvermente de ser suscepti-
bles a la contaminacién al prepararlas,
va que por su alto contenido e hidra-
tox de carhono, al colocarlas en autocla-
ve se convierten en un caramelo. Estas
preparaciones dehen realizarse tomando
todas las precanciones para evitar au con-
taminacion: algunos autores informan |
us=o de una corriente de aire, cuando se
ectianr preparando. Laz soluciones que
vienen ya preparadas, ofrecen la venta-
ja ¥ garantia de la esterilizacion.

Preparacion de las soluciones con el
huospital: Es ncee:ario tener el hidroli-
zado de fibrina al 5% en dextrosa v Ia
glocosa al 5056. Se toman 3 | de hidro-
lizado de fibrina y dos litros vacio= El
hidrolizado se distribuye en cantidades
ignales en los 5 frascos de 1000 ml ¥
se anaden en eada umo, 4 ml aproxi-
madamente de dextrosa al 50%. Esto
hace una solucién que contiene glucosa
al 209 y 6 g de nitrégeno, anadiéndole
a posteriori los otros elementos: mine-
rales v vitamiras. A esta solucién #e le
aniaden: 835 ml de sulfato de magnegio
al 10% ; 24 mEq de cloruro de sodin; 12
mEq de potazio; 10 ml de polivitaminas
v 1 ml de vitamina B-12,

Esta solucién tiene un radio de 1:180
Jde ealorias no proteicaz a  proteicas.



Dudrick sehala que-la infusion de 3.5%
de hidrolizado de fibrina en 1959 de
dextrosa en agua de un radio de 1:156
de caloriaz no proteicas a proteicas,

Deben admiristrarse, de 120 a 150 ea-
lorias no proteicas, por cada gramo de
nitrégeno parenteral para suplir la ener-
wia necesaria para la sintesis proteica ¥
laz necesidadez: metabdlicas del orga-
nismo,

Veamos en forma esquemdtica eémo
quedard esta solucidn:

350 ml de dextroza al 309¢

750 ml de hidrolizado de fibrina al 5%
en dextrasa (aminosol).

Volumen ....... viansaes 11000 ml
Calorias . ovvviasievessna 1 ()
Glocosa .cvvivercnnnnns 22 &
Hidrolizado

de proteinas ...l 37 &«
Nitrdgeno . .....oiieeann 5.25 o
SOLO can e mmn w m e e T mEq
Potasio ............ . 13 mEq

A emda 100 ml &= le anader:

Sodio (2/3 cloruro y 1/3

de bicarbonate) ........ 40 a 50 mEq
Potasio i i i 30 a 40 mEq
Magnesio .............. 4a3 mEq
Gluconato de caleio 4.5 a9 mEq
Fosfato ........coievvss 4 a 10 mEq
Vitamina B-12 ... ...... 10 msg
Fitonadiona ........ vees 03 mlg
Acido félico ...... vassss 0.5 a L5mlg
Polivitaminas .......... 10 ml

Esta colucion es aeida, de aqui la fa-
vilidad de sufrir contaminacién por hon-
zo: del grupo de la Candida albicans,
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Phin 50w i i iny . B35
11T 11 Tl | R e S 1 4040
Proteinas (/100 ml) .... 3
Caloriasg/100 ml ......... 92

Glucosa g/100 ml ....... 20

Cémao se adminisiran estas soluctones on
los nifos:

A razén de 125 ml/kg/dia. Este cileu-
lo da por kg v por/dia:
3.75 g de proteinas
3.7 mEq de sodio
2.7 mEq de potasio
5.2 mEqg de eloro.

Para aportar el hierro necesario v
combatir la anemia que se origina en los
ca=os hiperalimentados parenteralmente,
se realizan transfusiones de sangre o se
administra hierro por via imramuscalar.

Alzunos auntores aportan los dcidos
grazos esenciales administrando plasma
en peguena cantidad a razén de 5 ml/ke
de peso, una o dos veees por semana. En
lag dos primeras semanas no ¢: necesa-
rio dar los dcidos grasos esenciales.

Las soluciomwes anteriormente prepara-
das, -comicnzan a ponerse oscuras des-
pués de estar sometidas durante 30 dias
a temperatura ambiente, ¥ de:pués de
120 dias en refrigeracidn, por lo que
una vez camhiado el color deherin ser
desechadas.

Soluciones ya preparadas para su uso:
En los casos tratado: por nosotros, he-
mos utilizado soluciones ya preparadas,
cuyo mombre comercial es Trophysan,
oue han sido preparadas a distintas con-
centraciones y soluciones grasas conoci-
da: eomo Lipiphysan. A continuacidén
exponemos ¢l contenido de cada una de
ellas:

Viase eémo las concemtraciones de
estas  soluciones preparadas eomercial-
mente corresponden en porcentaje de
calorias v proteinas, al de Tas soluciones
preparadaz en ¢l hospital.
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Aminodcidos Hiper-
Total nitrogenados Carbohidratos tonicidad
Solucidn nitragenoe alfa Aminedcidos  sorhitel Na K pH Calorias ac
Trophysan
" 6.68 648y q0g —_ i mEqj 8 mEq 6.5 164 —0.95
Trophysan
Ha" 6.68g 6.48g 40g 49z 6 mEq 8 mEq 6.4 364 —1.50
Trophyzan
10 .08z 6,48z 40z 99 6 mlqg & mEq 6.4 564 —2.15
Trophysan
Cone, 0" 13.10¢ 12.83¢ 80 - 10 mEq 8 mEq 6.3 324 —1.8
Trophysan
Cone, 1" 13.10g 12.83¢ 80g 98z 1t mEq 2 mEq 6.3 724 —3.05
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El u:o de sorvitol como carbohidrato
va estas eoduciones, facilila y tene la
ventaja de hacerlas pasar por via de
una ¥eng perilérica sur provocar trom-
busis de 1a nusmaj ademas, 1 g de sorbi-
wi, produce 4 calorias,

En los mies, st deben usarse el
trophy:an “0" o ¢l 53" y no el 10" ni
ws concentrados, debido a que causan
gran hipertonia ¢ hiperosmolaridad del
i,

En los niiws, ¢l Trophysan 0" o el
=3 se caleulair a razén de 30 ml/ kg/dia,
anadiéndose las caloiias necesarias me-
diante sorbitol o dextrosa.

SOLUCIONES LIFIDAS, COMPOSICION Y
FulMAS DE ADMINSTRACION

Las grasas son elementos que aportan
un alto valor caldrico. Ez de todos co-
nocido que dan por gramo, mds del doble
de calorias que los earbohidratos, siendo
por eso que las mismas posecen impor-
tantes ventajas como suplemento cald-
IO

La adminiztracién de grasas por via
parcideral con el dnimo de aportar ea-
loviaz, comenzd hace 40 afos cuando
Yamakagua ued lecitina de huevo para
la preparacién de una emulsién.

En el afio 1943 Srare, de Harvard de-
surrollé un programa para preparar una
emulsion prictica. Este autor introdu-
jo la lecitina de soya en vez de la leciti-
na de husvo, ¥ probd que aiadiendo pe-
guenas cantidades de coemulsificadores,
permitian una reduccion en la cantidad
A fosfatidos necesarios. FEsta emulzidr
tenia una tolerancia de un 70 a un 80%%

Aceite de semilla de algodén
Lecitina «e sova purificada
Sarhitol

I L weoferol alfa

Aguan e
Calorias/ It
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LIPIPHYSAN

1240 eal./1t 1 780 cal./1t

pero  seguia dando reacciones, tales
como: henre, cscalofrios, navseas y vo-
untos, lo cual las hacia inaceptables para
el uso eiinico, Se demostro que la causa
de gslas reacciones era una fraccién de
10s 10 datidos de soya. La primera emul-
swen por via emrdovenosa recibié comer-
c.a.mente el nombre de: Lipomul, sien-
o su composicion la siguiente:

Aceite de semilla de al-

goddll L.iiiiieiiianaaa 15 g %
rosfatides (lecitina de

SOVA PUCTLCAGR < oean . L2 g %
Fluronic F 68 .......... 0.3 g %
Uextrosa al 3% ......... 4 g S
A0 covsnrmiimind idns . CSP
Calorias (96) «euvveenunn 160

Il pluionic F68 es un coemulsificador.
Es un polimero de polioxietilenoxipro-
jrileno no idmico, extremadamente solu-
ble en agua, el cual le da una buena e:-
tabilidad a w emulsién. Algunos coemul-
sificadores son no iénico: y hemoliticos.

Independientemente de las reacciones
que provocan las ivfusione: de lignidos
por via endovenosa, estaz son de gran
utilidad en ewanto al aporte calérico en
eaz0s desnutridos,

Actualmente nosolros usamos solucio-
nes hastante puriflicadas, que prictica-
mente no dan reaceiomwes,

Las emulsiones que tenemos szon las
conocitdas comercialmente con el nombre
de Lipiphy:ian al 10 v al 159, su fér-
mula es como sigue:

T e e
Ly 150 &
13 g 20 gz
b1 S a m
L N 03z
1 1t 1 It
R. C. P,

Mave « Jusie, 1973



Estas soluciones se administran, la del
105 a razon de 125 ml/hora como mi-
ximo; v la del 15% a razdn de 100 ml/

hora como maximo.

La admimistracion de las soluciones
dele iniciarse muy lemtamente; para la
solucion al 1095 a 6 gotas, mio. (para los
3 primeros minutos), aumentando a 40
gotas/mto. después de 10 minutos. Para
la solucién al 15% comenzar a 4 gotas/
milo, aumentando hasta 30 golas/ mto.
Las dosis de grasa a administrar en el
ning son: de 2 g/kg/dia, o sea, 20 ml/
kg dia de la solucidie al 10%. No mids
de lo mitad de laz calorias deberin ser
de grasas, por lo que la dosis 1otal a
adminisirar durante ¢l tratamiento en
el adulto no debe exceder de 1000 g ¥
en el nino, debe ser proporcional a su

edad,

INDICACIONES

Como hemosz senalado anteriormente,
In hiperalimentacion  parenteral tiene
usos tanto clinicos como quirdrgicos y
tanto en ninos como  en adulios. En
todos aquellos casos en que la ingestion
o absorcidn de loz nulrientes, por una u
olra causa s¢ vea obstaculizada, con la
consiguiente depauperacidgn de los pa-
cientes, estard indicada la hiperalimen-
tacion parenteral.

1. Enfermedades diarreicas agudas
v erdnicas

2. Peritonitis grave

3. Fistulas intestinales y paneréa-

4. Tamaio imdecuado del intestino
ticas

5. Grandes resecciones intestinales

6. Grandes quemaduras

7. Tumores abdominales tratados
quirirgicamente

8. Irradiaciones

9. Cuando se usen quiomioteripicos
y citostiticos

10. En prematuros pequeiios

11. Anorexin nerviosa

12. Insuficiencia remal crémica

13. Politranmatizados graves,

Ademas de su utilizacion en pacientes
pediatricos con distintos procesos, que-
remos seialar las fistolas intestinales
como una de las principales patologias
en que se indica. En trabajos recientes
se senala, que en el adulte, la mortali-
dad por fistulas digestivas es alrededor
de wne 719, seiolando autores como
Welch, Williams y Edmonds una morta-
lidad global de un 429, de las cuales el
6250 fueron gastricas y duodenales; 54%
del intestino delgado cowr mas de 1000
ml diarios de drenaje; y un 169 de mor-
talidad por fistulas bajas.

Un factor en la reduccion de la mor-
talidad fue el uso de la terapéutica por
alimentacién parenteral. Er un estudio
realizado se dan las siguientes eifras:

Martalidad Curacidn

Casos tratados conr hiperalimentacion

Casos no tratados con hiperalimentacion

16 % 89 %
58 % 37 %

Senalaremos ahora algunas cuestiones
relacionadas con las pérdidas de nitré-
geno ¥ proleiras en pacientes quirdrgi-
cos para que se vea la importancia de
ln administracion de los nutrientes,

RC.P
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Segin Holden v cols., en pacientes
sometidos a una simple herniorrafia o
a una apendicectomia ze pierdenr de 12
a 13 ¢ diarios de nitrégeno, equivalente
en proteings, o mis de 70 g en el dia,
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En casos de grandes traumatismos y
ayunos prolongados, con sepsis s¢ rom-
pen o degradan, tanto como 500 g de
tejido magro al dia, representado prin-
cipalmente por el tejido muscular, ade-
miis e 500 g de grasa diariamente.

En un hombre de 70 kg de peso hay
una difiribucion de: 40 kg de agoa, 10
kg de proteinas, 10 kg de graza y 10 kg
de hueso, El contenido de carbohidratos
es menor de 0.5 kg v la mayor parte del
ile 1:6 en el tejido no magro v de 1:30
mizmo os utlizado en 24 horas,

El radio de nitrdgéno a proteina es
de L6 en ¢l ejido ne magro v de 1.36
cn el wejido magro; por ende, 10 kg de
proteima: contienen 1.66 kz de nitrége-
no ¥ representan 50 kg de tejido magro,
tales como misculos y visceras.

Koop seiala, que para cubrir las ne-
cesidades por las pérdidas, ¥ mantener
un balanee positivo del nitrégeno, deben
administrarse parenteralmente 0.4 a
0,47 g de nitrdgeno/kg, dia v de 12 0 30
calorias/kg/dia durame los primeros 5
dians. Esto es confirmado por otres aulo-
reg, tales como: Me Nair v Dudrick, que
dan eifras similares,

ADMINISTRACION DE ESTAS
SOLUCIONES

E+ fundamental que la administracidn
de estas soluciones endovenozas, sean he-
chas por una vena cemral. preferible-
mente a través de la cateterizacion de
la vena cava superior, aun cuando algu-
nas soluciones que contengan sorhitol,
pueden administrarse por una vena pe-
riférica. De aqui la importameia v las
medidas  exiremas que dehemos tomar
parva evitar las complicaciones que di-
manan de cste proceder, va que son fre-
cucntes en csta terapéntica.

Senalaremos en forma esquematica la
guia a seguir para prevenic las compli-
caciones asociadas con la canulacion de
una vehn eeniral,

3

1. Evitar las disecciones emr las
picinas o muslo: a no ser en los
ninons,

2. —Tener todo ¢l material apropia-
do, tanto si se va a realizar la ca-
nulacion percutianea o por disce
cion,

3. —Asegurar un adaptador apropia-
do ¥y nunca usar una aguja como
tal.

Colocar al paciente cow la cabes
za hacia abajo enando la canu-
lacidn sc haga en la subelavia o
o en la yugular para evitar el
cmbolismo aéreo.

5.—35i la canulacion no ha dado re-
sultado en un lado ¥ se va a ir
al otro, realizar Rx de torax an-
tes, para deseartar la formacidn
ide un neumaoldrax,
6.—Utilizar catéter de tamaino ade-
cuando ¥ radiopaco: coando no se
tengan, lenarlos con  sustancia
radiopacas, Nunca cortar la pun-
ta del catéter ni afilarla, va que
¢sta debe ser roma.

=1

Si ee un eatéter pasado a traveés
e un trocar ¥y &2l no avanea,
retirar ambo: instramentos.

8. Permitir que el ealéter esté por
Is menos 6 em foera de la piel,
v ascgurarse de la subida v ba-
jada de la columna liguida corr

los movimicntos respiralorios,

9. —Después e realizado el catete-
tismuo, si é20e no ha sido chegquea-
ilo fluoroseépicamente, vealizor
Kx de tdrax para ver ddnde estd
situado el catéter ¥ 1a no existen-
cia el newmotarax.,

1. —Usar antibisticos en pomada so-

bire la picl en el sitio de entrada
del catéter.

R.C. P,
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11.—Limpiar la herida vy la entrada
del catéter cada tercer dia con
éler u olros antiséplicos.

12.—Siempre que exista una herida
abierta cerca del ecatéter tapelo
corr un plastico.

13.—Al primer sintoma de inflama-
cion, relirar el catéter,

14.—No usar el catéter para extraer
sangre,

15.—Tapar la unién del catéter con
el polietilemo qu= va al fraseco
con un apdsito estéril,

16.—Usar guantes para locar el ca-
1E1eT,

17.—Evitar la penetracién de aire
por el catéter,

18.—5i se retira el catéter, mandar a
cultivar la punta del mismo.

19.—Tratar de extraer todo catéter
que se vava hacia adentro,

Los catéteres e la vena cava pueden
permanccer gran niumero de dias, cono-
ciéndose cazo: que han permanecido has-
ta dos mese: con un catéter en el mismo
sitio. sin presentar complicaciones.

BOMEA DE PERFUSION Y FILTROS
ANTIBACTERIANOS

Como cétas soluciones hay que admi-
niztrarlaz en un periodo de 24 horas a
un flujo continuo para evitar atrasos o
adelantos en la administracion de los li-
quidos, es por lo que se usan dispositivos
mecinicos, que regulan el goteo de Jas
soluciones, E:tas bombas de perfusion
son de elevada wtilidad, =obre todo en
los wifios muy pequenos en que a veces
¢l volumen total de liquidos debe regu-
larse a goteo de 3 a 4 gotas por minuto.

Ya dijimos anteriormente, que estas
solpciones se contaminan coa faecilidad,
v como lo: microorgani:mo: erecen en

R CP
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ellas muy facilmente, es por lo que se
han ideado filtros que no permiten el
paso de esta bacterias, Entre el frasco
de infusion o la bomba de perfusidr v
el paciente, se instala el miliporoa que
no es mas que una especie de filtro que
ticne dentro unas pequeias liminas la-
madasz filiros antibacterianos. Los filtros
que lleva el miliporo son de 0.45 micras
v de 0,22 micras. El filire de 0.22 micras
es bacteriano abizoluto v no deja pasar
bacteria alguna; ¢l de 0.45 puede dejar
pasar a las seudomonas, Estos filtros de
hen ser cambiados eada tercer dia,

COMPLICACIONES DE LA
HIPERALIMENTACION

1. Tromboflehitis,
2. Sepeis.

3. Sobrehidratacion,

Deshidratacion,

Hiperglicemia ¢ hipoglicemia,

Glucosuria.

:"}. ]

7. Diuresis osmdtica.
£. Embolismo aéreo.

9. Coma hiperosmolar no eetogénico.

De todas ellas una de las mas frecuen-
tes son las gque dimanan de la canula-
cién de una vena cemtral. En recientes
experiencias basadas en la canulacién en
350 casos, se han observado mas compli-
aciones en los iltimos 12 meses que en
los tres afios anteriores, habiéndose rea-
lizado esta experiencia en uwr periodo de
4 anos,

Historicamente fue Meyer hace 25
anos el primero en uzar un catéter plis-
tico para pasar liguidos,

La ¢epsis es una complicacién cuando
no se toman todas las medidas para evi-
tarla. La sepsis mds grave que sé ve como
complicacion en estos casos es la sepsis
a Candida. El uso de eatéteres de silicén

335



ha dismivuido esta posibilidad. En una
experiencia publicada recientemenie, de
53 easos tratadoz por hiperalimentacidn,
hubio 9 casos de sepsis entre el dia 15 y
el 73 del tratamiento, Lo fiehre foe el
primer sintoma. Hubo sepe i a Candida
en 6 casos, Doz a estafilococog v 2 a es-
treptococo fecal. Todos memos uno so-
brevivieron. Uno de estos ca oz que pre
eentaba una sepsis a Candida presenté
también una trombosis en la vena cava,

COMA HIFEROSMOLARR NO
CUTOGENICD

Feta complicacion es de gran impor-
tancia por lo poco conacida y frecuente
de Ta misma y su elevada mortalidad.

E:«e cundro fue deserito por Umber
en ¢l ano 1924, pero su reconocimicnto
v divu'gacion ¢ deben a Sarment ¥
Schwartz en 1957, v a Rossier cir 1961,
los enales concretaron definitivamente
sus caracteres elinicos, El enadro elinico
en ¢l correspondiente a una deshidrata-
cion hipotanica. Otros autores que han
estudiado bien eita complicaeion son:
DeGracff v Lips, los cuales Namaron I»
ateneidn sobre la hiponatremin, ¥ en el
ain 1966 Jackson v Forman deseribie-
ron 12 casos en Capetown, Sudifrica, S«
han reportado hasta ahora en la liter=-
tura mundial, unos 60 casos.

Hayv tres entidades que se confund=-
a menudo con el coma hiperosmolar ne
ertogenico, siendo fstas: el coma hipe-
glicdmico. el hiperglicdmico v ol lictico.
La awido is lietica puede ocurrir ea com-
hinacion con el eoma hiperosmolar, Este
iitimo ¢ ha encontrado asociado a eco-
fermedades de varios érganos y sistemas,
cuya patogemia puede estar relacionada
con hiperosmolaridad, hiperglicemia, hi-
povolemia o alteragiones electroliticas

Este enadro <o ve mis cominmente en
viejos v diabéticos, siendo bueno seiia-
lar aqui, que la diabictes no es una con-
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traindicacion de hiperalimentacion pa-
renteral.

Fl inicio del euadro elimico, o sca, del
cOm, s earaeleriza por una deshideata-
cion osmaotica ¢ hiperglicemia, general-

mente por encima de 1000 mg ‘¢, Lo

cucrpos celonicos cslan ausenles, asi
como exeoios de otros acidos metahdlicos
como ¢l lictico, sulfatos v fosfatox que
no estan elevados.

El cuadro eli
par poliuria, polidipsia ¥ pérdida rapi-
da de peso, con desarrollo de un pre-
coma, coma v otras manifestaciones ren-
roldgicas, tales como: convulsiones epi-
leptiformes,  afacias,  déficits  motores,

co completo estda dada

temblores, alteraciones de los reflejos,
hemianopsias ¢ hiperventilaciony tam-

Lhidn =¢ han encontrade trombosis arte-

riales v de venas profundas, deshidrata-
n con perdidas de la turgemcia de Ja
piel, hondi
hipotension postural. La hiperglicemia
da lugar a una diveesis osmotica y des-
hideatacion eelular,

viento de glohos ooulares o

Con la diuresis osmdtica, = pierde
agua unida a la molécula osmaticamente
. perdiéndose también
clectrolitos, aungue en menor propor-

activa de gluee

i Todo ello conduce a una hipovo-
lemia con hemoconcentracion. La redue-
n del agua toal, junie al aumento

virtual de o concentracion plasmatica
e los electrslitos, v a la hiperglicemia,
son coansas e hiperosmolarvidad, La des.
Lidrataeion celular primero, ¢ intracelu-
Tar dlespuds, va a ser el resaltado, Si en

eatos enfermos ol umbral de su: eentros

corticales ¢ hipolalimicoz de laz sed e«
miis elevado que lo normal: si por ser
anciano:, con [recnencia sus demandas
son mal atendidas: si por razones varias
la <ensacidn de el no c: correctamente
percibida, [a reposician hidroclectrolis
tica espontines no serd adecunmda, con
lo que ¢l proceso se perpetia, Los sigmos

R.C. P
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vaszculares v ncurolégicos de tan mar-
cado relieve elinice, van a tener asi una
mas facil interpretacion, La reposicién
de liquidos es la mas importante medida
en ol tratamiento, necesitandose en oca-
siones err el adulto, de 5 a 12 litros en
24 horas

;Qué factares pusden dar lugar o pre-
disponer al coma hiperosmolar no ceto-
genico?

1. La dificaltad del paciente para
apreciar o comunicar la sencacion
de sed, la enal ocurre por deshidra-
tacion inteacelular, debido a la ex-
cesiva medicacion  posoperatoria,

2. La administracién masiva de liqui-
dos, en ¢l sitio Nlamado tercer es-
pacin, en el sitio de operacidn o
en ¢l tracte digestivo o la cavidad
peritoneal, como serian los caszos
de ilco mecanico y paralitico y las
peritonitis.

3. La falla en reconocer este cuadro
v confundirlo con unu ancstesia
prolongada o por exceso de medi-
cacidn.

b El déficit en la admiwistracion de
liquidos cuando existe una diure-
sis osmatica.

5. La administracién de canmtidades
inadecunadas de inulina en &l pos
operatorio en ¢l paciente conocido
conno dinliflice, o insuficlencia mdé-
lica ¢n recomocer ¢l estado diabé-
tico, en pactentes sin historia pre-
via del estads patoligico.

Todos estos factorez condueen a un
trastorno en la osmolaridad del plasma,
asi como a camhbios en la calidad san-
guinea,

Schwariz v Apffelbaam han  descu-
bierto su [ormula para el cileulo de
osmolaridad que es la signiente;

RC P
Mave « Jumia, 1973

mOSm/It :: 2 NatmEq/lt) +
glucosa mg/'%e

18

La osmolaridlad normal del plasma e

de 285 <+ BmOS/ .

Cuando se produce el aumemo de la
osmolaridad también ocurre una dismi-
nucion en ¢l punte de congelacién de
la sangre.

Como ya habiamos senalado anterior-
mente, e:te cuadro se ve mas. frecuente-
mente en pacientes vicjos y diabéticos,
aumque en nuestra experiencia lo hemos
visto en un nifio tratado por nofotros.
Casi slempre se ve en pacicntes, como
dijimos, fque tienen cifras de glicemia
de 1000 mg/%%. En uno de los casos
tratados por nosotres la cifra de glice-
mia fue de 800 mg/5c. Wyrick ha en-
contrado que en la mayor parte de los
pacientes en hiperalimemacion, los ni-
veles de glucosa en sangre raramente
son mayores de 350 mlg/7%.

En caso e que la cif a de glucoa
emr sangre sea de mas de 500 mg,/ % y aun
cuando no s= presenten signos neurolo-
mico:, dehemos estar err guardia, dismi-
nuir el goteo de las coluciones y admi-
nistrar ligquidos ¢ imsulina al paciente.

La mortalidad que tiene esta compli-
cacion es de 45 a un 50%. Algunos au-
tores se hacen preguntas como tales:

1. ;Por qué tan importante hiper-
glicemia?

2. ;Por qué esta ausente la celoaci-
dosis?

3. ;Por qué un erfermo puede pasar

del coma diabético cetoacidésico

al hiperosmolar sin cetoacidosis ¥

seguidamente al coma lictico?

4. ;Por qué cl efecto de diabetes ju-
venil, insulinosnpresiva, con epi-
sodios cetoacidésices habitnales,
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cae un dia en hiperglicémico sin
acidosis?

5. 4A qué es debido el trastorne de
la conciencia?

6, ;Cuil es la razon de su moyor in-
cidencia en adultos o en ancianos
diabéticos o desconocidos como
tales?

Zivler ha establecido, que la cantidad
de insulina necesaria para promover el
transporte transmembrana de la glucosa
en ¢l antebrazo humano es de 10 veces
superior, que la necesitada para inhibir
la lipdlisis. Asimismo se ha demostrado
que tras administzar glucosa por via bu-
cal a un adulto cowr diabetes leve, se
praduce una hiperinsulinemia, que sien-
o lenta en su ascenso, aleanza una o
dlo: horas después un nivel superior al
de un individueo normal. Tal hiperinsu-
liwismo plasmitico es independiente de
la obesidad, si bien es mas intenso en el
oliwso ¥ a su vez de menor cuantia en és-
te s no ea diabético, que en el diahético
adulte no obezo: por otro lado, pese a
la citada insulinemia, ¢l retornoe a la
normalidad de la tasa de glicemia, se
hace de forma lenta, tanto err oheso no
diabético, como (mucho mis precozmen-
te) en el diabético latente.

Parece bien esclarecido, que en estos
suictor existe una cierta insensibilidad
a la insulina, lo eual predigpone a una
hiperglicemia: no obstante, csta jisuli-
na es capaz de inhibir la lipdlisis, ¥ por
emile lo cetosis, Si la sobirecorgn glucidien
mantiene coma, el estimulo insulinose-
erctor por ella inducido, a la larga no
va a ir acompanado de un proceso pa-
ralelo de sintesis de grinulos beta. El
nivel insuliico acabara por ser bajo,
con lo gque el metabolismo de la glucosa
se verd seriamente afectado por la hiper-
glicemia subsiguniente. En el sujeto que
padece de un coma diabético hiperos-
molar #in  cetoacidosis, hay wn bhajo,

A58

progresive ¥ prolongado deterioro de la
funcion endoerina del pancreas, en ¢l
que persiste wir cierto grado de secrecidn
suficiente para impedic la cetosis, aun-
que no parn controlar la glicemia,

Hemos querido dar una idea lo mis
completa posible de esta complicaciin
¥ posteriormente senalaremos algunas
consideraciones del tratamiento, uso del
potasio v de la insulina.

EMBOLISMO AEREOQ

E:aa complieacion, aungue no muy
frecucimte, deherd siempre tencrse en
mente para tratar de corregirla o evi-
tarla, ya que e debe a un déficit en el
manejo de enfermeria.

Cuando el catérer esta situwado en un
lugar como la vena cava superior o la
cubelavia, la entrada de aire al eambiar
los frascos es muy grande debido a la
presion regativa intratordcica. Esta en-
trada de aire es mayvor cuando el enfer-
mo esti sentado, de aqui que todas estas
manioliras deben hacerse con el pacien-
te en decubito supino,

El diagndstico de esta complicaciin
z0 realiza por un aumento brusco de la
presion venosa cemral, con caida de la
tension arterial. El paciente se vuelve
ciandtico, taquicardico, auscultandose
un soplo caracteristico como el que se
produce en la camara de una homba hi-
dranlica a la ewal ha eotrado aire,
Hamdndose este 5“"]“1 Jror los autores
amglosajones, andible en el precordio
(Churning-Murmur). Fste signo diag-
néstico ex el resultado de aire en la au-
ricnla derecha v la arteria pulmonar
aque blogquea el flujo de sangre que va
del ventrienlo derecho al pulmén. Para
expulsar ese aire. ¢l paciente debera ser
colocaldo en deeibito lateral izquicrdo
con la eabeza haja, para permitic que
el aire salga del ventricolo derecho a la
auricula derecha, v loego a la vena cava
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superior, Bajando la cabega se previene
que el aire emtre en la circulacidn cere-
biral, en caso de que ocurriera una cm-
bolizgavion arterial, 5i se produce un
paro cardiaco, se practicarin: toracoto.
min, masaje directo e introduceion de
una aguja en el ventrienlo derecho para
sacar el aire.

El primer caso de emholismo aéteo
fue reportado por Turner vy Summers
en la literatura médica en el ano 1954,

La embolizacion es prevenida »i se
signe ol principio de que todo catéter
situndo e una vena profunda, deberd
ser mamejado por un personal calificado
v en cualquier momento que se produ-
ea una salida de liquido, que deje de
gotear ¢l frazeo de la venoelisis, o que
refluva sangre, o eualquier situacion and-
mala, deberd consuliarse inmediatamen-
te al médico.

ALGUNAS CONSIDERACIONES
ESPECIFICAS EN LA TERAPEUTICA Y
MANEJO POR HIPERALIMENTACION

PPARENTERAL
1. Li pacientes que son sometidos a
a terapéutica por hiperalimema-
eion parenteral deben estar en un
servicio de terapia intensiva, y den-
tro de éste, siempre que sea posible,
en la cama metabiélica de dicho ser-

vicio., Siempre sin pacienies graves,
con grandes traumatismos y lesiones
severas, por lo que o8 necesario lle-
var uir control estricto en su balanee
liario,

2, Estos pacientes dehen ser seguidos
mny estrechamente por un personal
calificardo. especialmente  durante
los tres primeros dias del inicio de
la terapéutica para evitar deshalan-
eos  hidrominerales, de  equilibrio
acidobisico v metabilico que se
producen al inicio de la terapéutica.

3. Debera Hevarse una hoja de balanee
diario donde ge anote el peso, dio-
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resis eir 24 horas v al principio mas
fraccionadas, liguidos adminisira.
do:, hematéerito y Hb cada 12 horas
los tres primeros dias, ¥ luego, cada
des a tres ding de acuerdo a la evo-
lueion del caso; benedict en eada
miceion las primeras 48 horas, ¥ lue-
#o cala 6 horas como en un diabé-
tico: wrea diariamente los tres pri-
meros dias, ionograma cada 12 ho-
ras los tres primeros dias y luego,
de aruerdo al euadro elinico; estu-
dios gasométricos cada vez que sean
necesarios: lipidos totales una vez
por semana, ¥ en fir, todos aquellos
estudios para valorar ¢l balance nu-
tricional eomo serian: balance de

i

aminodeidos, ele,

Estos pacientes euvando estarr des-
nutridos, al inicio de la terapéuntica
tienen una eurva plam de aumenta
idel peso, ¥y posteriormente, a partir
de las dos semanas, es que se inicia
Ia curva de aseenso del peso.

MaeNair seitald en ] afio 1954, que
¢! aporte caldrico ¥ el hidrolizado
proteico deben ser administrados si-
multineamente, ya que si no es asi
s producen pérdidas urinarias. Fs
también imporiame que la infusion
de onos nutrientes sea distribuida
resularmente en un periodo de 24
horas, evitando asi, pérdidaz urina-
rias, La utilizacién de: la glucosa
enando s administrada sin hidroli-
zailo de proteinas es de 05 g ke
hora, dando como resultado ghueo
saria. deshideatacion e hiperosmo-
laridad, recesitando al inicio el uso
de insulina.

S ¢l hidrolizado de proteina es
administrado sin gluco:a. el resulta-
do e= una deaminacion ¥ gluconeo-
exis, Lo glucoss ez convértida en
acidos grasos libres, ya gue la ea-
pacidad del higado para almacenar
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glucosa en forma de glucigeno esta
limitada, Cuando se afade glucosa,
la producciér endégena y secunda-
via de insulina, facilita el movimien-
to intracelular de ambos, ln glucosa
y los aminoacidos, estimulindose la
sintesis proteica.

En la mayoria de los pacientes,
grandes cantidades de glucosa admi-
nistrada a razén de 27 mg/kg/dia
son hien tolerados sin la adicidir de
insulina exégena. Los estudios reali-
zados en cuanto a la excreeién de
glucosa revelan que es menor del
1% de la cantidad total de glucosa
administrada. Si los benedicts si-
guen arrojando coloracidir rojo la-
drillo, se interpreta que existe diu-
resis osmdtica.

Al inicio de la terapéutica existe
glucosuria de tres a cuatro cruces,
que es controlada con la adminis-
tracién de 10 a 15 u. de insulina
N.P.H. por la maiiana en ayunas,
lo que controla la glucosuria y la
diuresis osmética secundaria, A me-
dida que avanza la terapéutica, se
va wecesitando menos: aproximada-
mente unas 5 u. al dia, ya que
posteriormente se estimula la pro-
duccién de insulina endégena. Esto
¢s en el adulto; en el nifio, hay que
recordar la gran sensibilidad de los
mismos a la insulina y es preferible
como hemos hecho, adminisrar la
iimsulina simple cada 6 horas, si-
guiendo un esquema de inculina
simple del diabético a razdén de: si
rojo ladrille. 10 w.: si naranja, 5
u. y si amarillo, verde o azul, o
u., teniendo mucho cuidado de no
provocar uma hipoglicemia.

Filler seiiala que no ha usado in-
sulina en reciém nacidos y cuando
lo ha ncecesitado ha sido a dosis de

10,

11.

12.

5 w de insulina simple cada 6 ho-
ras, evitando con ello la aparicidn
del coma hipoglicémico.

En ¢l tratamiento del coma hiperos.
molar no ectogénico es neeesaria 1o
administraciéon de insulira, aunque
existen pacientes que han necesita-
do para salir del coma, hasta 200
u. de insulina simple.

Basta decir, que el uso de la insu-
lina deberda ser prudente, juicioso
y adecuado a las circunstancias.

Otro de los elementos de capital
importancia e la terapéutica, es la
administracién del potasio, para asi,
asegurar ¢l balance positivo del ni-
trégeno ¥ del potasio y restaurar los
déficits celulares de estos elemen-
tos. La dosis endovenosa que gene-
ralmente se ntiliza para un paciente
adulto, e de 40 a 60 mEq de potasio
diario: cantidad, que por ejemplo.
en un traumatizado es imuficiente
para mantener el potasio sérico denes
tro de los limites normales: con el
movimiento intracelular de este ca-
tién. asociado al embolismo ¥ las
pérdidas de potasio en la orina en
¢l paciente promedio, que estd reci-
biendo terapéutica fluida, por via
endovenosa, son de 40 a 60 mEq
diarios, aumentando estas dosis con
¢l stress o con la moderada diure-
sis que existe eon glucosuria. No
«6lo hay que administrar estas can-
tidades perdidas, sino mis, para de
esta forma garantizar Gptimamente
¢l aumento de peso y sinlesis pro-
teica. Se requieren 40 mEq de po-
tasio por cada 1000 ealorias para
mantener ¢l radio K-N que es de
2.4 a 3.5. Ew pacientes con grandes
quemaduras, grandes traumatismos
y heridas, s¢ requieren mis de 250
mEq de potasio al dia. En los casos
de Sehwartz y Apffelbaum, tratados
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con hiperalimentacién y que han
presentado complicaciones del tipo
del coma hiperosmolar, han visto
que s¢ produce una caida del pota-
vin (hipopotasemia) de 4.5 mEq/It
a 2.8 mEq/h, requiriendo la admi-
nistracion de 190 mEq de potasio
en 6 horas. En algumos casos se ha
reporizdo la muerte por hipopota-
semia.

Hay un microelemento que siem-
pre se deja a un lado ¥ que en casos
fquirirgieos es de gran importancia,
este es ¢l Mg, Este cation, ¢l cuarto
en importancia en el organismo hu-
mano, etd en déficit en aquellos ea-
so# operados de gramdes resccciones
intestinales, en los que desarrollan
fi tulas hiliares v digestivas, casos
en que estd indicada la terapéutica
por hiperalimentacion, asi como
también en la aspiracién nasogds-
trica prolongada, en diarreas agu-
das severas v en las erdnicas, e mal
nutricién  proteicocaldrica, en Ia
pancreatitis,

El Mg en el organismo se encuentra
en el hueso e intracelular, silo el
17 ¢e encuentra libre ¢n el com-
partimients extracelular, Se requie-
ren de 0.3 mEq/ke/dia para man-
tener un halanee positive del Mg.
Se abzorbe fundamentalmente por
el intestine delzado y la via de ma-
vor exerecion. os renal, Las aberra
ciones en ¢l metaboliomo del Mg no
han side ampliameme apreciadas
por los cirujanos, sin embargo, no
¢s raro que ocurran alteraciones de
cste jon qu= ¢l pocoperatorio. He-
mos: encontrado situacione: en el
mismo, que pueden ser atribuidas a
hipomagnesemias, ¥y no se sabe has-
ia que grado el proceder quirirgico
contribuye a ello. Se ha observado
e casos en que el proceder quirirs
gico ha predispuesto a la hipomag-
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nesemin, la aparicion de sintomis
elinicos en @l posoperatorio, Hay
que tener gran enidado, cuamdo o
ectan  administrando  diuréticos,
cuando  hay  grandes  aspiraciones
nasogdstricas o en casos de desmus
tridos que se intervicnen en equili-
birio inestable con el i6n, en los que
el proceder quirirgico 1'eva o la
hipomagnesemia. Ezte elemento ae-
tiva un grupo de enzimas criticas,
mis notablemente a agquellas que
transfizren fosfatos hacia o de ol
ATp vy ADP, Como el ATP e0 nece-
sario para la mtilizzcién de glueosa,
protwing, deido pucleico v sintesis
de coenzimas, asi como en la con-
t-aceion muscular v grupos de me-
tilos que se ceden, ete., el Mg in-
fluye en todos los procesos vitales.
Otras enzimas activadas son: exo-
quinasas, frustogquinasas, difosfopi.
ridimacleotidasas, fosforilasas v fos-
fatasa alealina. Es también esencial
para algunas poptidasas que rompen
proteinas, v es requerida para la ge-
neracion de cadenas rieaz en  fos
fato, durante ¢l periodo de prepiru.
vato en ¢l estadio de slicélisis. Esta
gran variedad de wtilizacion hace
que ¢l Mg sea cl tinico entre los ca-
tiomes que da lugar a estas altera-
ciones,

Los sintomas [undamentales de su dé-
licit son:

1. Hipesexeitabilidad
lar v del SNC.

neEUuromuscu-

2. Temblore:s y movimientos ateté-
cicos y coreiformes,

3. Signo de hipocrates. Los enfer-
mos “jalan™ la ropa de la cama.

4. Los movimicntos anormales pue-
den oeurrir en todo el cuerpo,
aungue mis frecuente en los bra-
z0d,
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5. Temblores fino: que aparecerr ¥
desaparecen por periodos. Con-
vinlsiones,

6. Aberracione: mentales, confusidn,
pevidida de L memoria, Deliviom
tremens en los aleohdlicos, Hipe-
racusia,

Reflejos exaliados.
8. Taquicardia ventricular,

9, Mano: y pies dolorosos y [rios.

10. Extrasistoles ventriculares,

El rratamiento en el adulio comsiste
en la adminiaracion de 8 ¢ de sulfato
de Mg al dia, repartidos en cuatro dosis
enc las primeras 18 horas, rebojondo la
doziz a 4 g despuds de 48 horas de trata-
miento durante dos a tres dias mds, para
continuar con 1 g dia como manteni-
micnlo.

Err ¢l niiio las dosis -on muy variables
dando algunos autore: eifras de 20 mg,
ke “dia,
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