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Actualizacion de temas

Hiperalimentacion parenteral

Por ¢l Dr.: TP'Enkro

HIFERALIMENTACION PARENTERAL

El in uflciente aporte ealérico protei-
co y vitaminico por larges periodos de
ticmpo, contribuye en forma apreciable
a la mortalidad: del hombre, tanto nino
como adulto, portadores de lesiones del
irzelo digestive que impide la ahsor-
cidn de los nulriemes

Fue ello lo gque impulsé a dos investi-
sadore: nosteamericanos, Dudrick v Wil-
mer e, cirujanoe ¥y nutricloge respectiva-
mente, en ol ano 1968 a publicar por
primera ver en la literatura mundial,
sus trabajos al respecto. Elloz fueron
loz primeroz en demostrar gque la infu-
asion ndoverosa de aminodcidoz libres
de 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. Haszta el afio 1970
Filler vy Cols. hebian tratado 53 nifios,
14 de ello: gravemente enfermos, me-
diante el método de la hiperalimentacién
parenteral. obieniendo excelentes resul-
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PREPARACION DE LAS S0OLUCIONES

Estas soluciones pueden prepararse
en el propio centro hospitalario, awrrque
tienen el inconverente de ser suscepti-
bles a la contaminacién al prepararlas,
va que por su alto contenido e hidra-
tos de carhono, al colocarlas en antocla-
ve se convierten en un caramelo. Estas
preparaciones dehen realizarse tomando
1odlaz las precauciones para evilar ag con-
taminacion: algunos autores informan |
us=o de una corriente de aire, cuando se
ectinr preparando. Laz soluciones que
vienen ya preparadas, ofrecen la venta-
ja v garantia de la esterilizacion.

Preparacion de las soluciones on el
hospital: Es nccezario tener el hidroli-
zado de fibrina al 5% en dextrosa v Ia
glucoza al 5056, Se toman 3 | de hidro-
lizado de fibrina y dos litros vacio= El
hidrolizado se distribuye en cantidades
iguales en los 5 frascos de 1000 ml ¥
se anaden en eada uro, 400 ml aproxi-
madamente de dextrosa al 309. Esto
haee una solucién que contiene glucosa
al 209 y 6 g de nitrégeno, anadiéndole
a posteriori los otros elementos: mine-
rales v vitamirmas. A esta solucién #e le
afaden: 8.5 ml de sulfato de magnesio
al 10% ; 24 mEq de cloruro de sodio; 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 zehala que-la infusion de 3.5%
de hidrolizado de fibrina en 1959 de
dextrosa en agua de un radio de 1:156
de caloriazs no proteicas a proteicas,

Deben admiwistrarse, de 120 a 150 ca-
lorias no proteicas, por cada gramo de
nitrégeno parenteral para suplir la ener-
wia necesaria para la sintesis proteica ¥
las necesidades metabdlicas del orga-
nismo,

Veamos en forma esquemdtica edmo
quedard esta solueidn:

350 ml de dextroza al 309¢

750 ml de hidrolizado de fibrina al 5%
en dextrosa {aminosol).

Volumen ..... cessannass 1100 ml
Caloriag ... v sessnnnnss 1 004
Gloeosa io.vvinnrivannas 212 &
Hidrolizado

de proteinas ... . ... 37 &
Nitrdgeno . ......coeeann 5.25 o
1T T . T mEq
Potasio ........... / 13 mEq

A emda 1000 ml s le anaden:

Sodio (2/3 cloruro y 1/3

de bicarhonato) ........ 40 a 50 mEq
Potasio oouiiic i 30 a 40 mEq
Magnesio .....covevneen da3 mEq
Gluconato de caleio 4.5 a9 mEq
Fosfato ................ 4 a 10 mEq
Vitamina B-12 .......... 10 msg
Fitonadiona ........ vees 0.3 mlg
Acido félico ...... vessss 053 a L5mlg
Polivitaminas .......... 10 ml

Esta colucion es acida, de aqui la fa-
cilidad de sufrir contaminacién por hon-
go: del grupo de la Candida albicans,

3sn

Pliv i i i . 335
mosmSL e i 1 404
Proteinas (/100 ml) .... 3
Caloriag/100 ml ......... 92

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

Coémo se adminisiran estas soluctones on
los nifos:

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

Puara apertar el hierre necesario y
combatir la anemia que se origina en los
ca=os hiperalimentados parenteralmente,
se realizan transfusiones de =sangre o se
administra hierro por via imramuscalar.

Alsunos antores aportan los dcidos
grasos esenciales administrando plasma
en peguena cantidad a razén de 5 ml/ke
de peso, una o dos veees por semana. En
las dosz primeras semanas no e: necesa-
rio dar los dcidos grasos esenciales.

Las soluciomwes anteriormente prepara-
das, comicnzan a ponerse oseuras des-
pués de estar sometidas durante 30 dias
a temperatura ambiente, v de:pués de
120 dias en refrigeracidén, 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-
centracioncs y soluciones grasas conoci-
da: eomn Lipiphysan. A continuacidén
exponemos ¢l contenido de cada una de
ellas:

Véase eémo laz concemraciones de
estaz soluciones preparadas eomercial-
mente corresponden en porcentaje de
calorias v proteinas, al de Tas soluciones
preparadas en ¢l hospital.

R.C.P
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El u.o de soruitel como carbohidrato
va estas eoiucioncs, facilita y tene la
ventaja de hacerlas pasar por via de
una ¥eng perilérica sur provocar trom-
vusis 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,

Fn los nidios, ¢l Trophysan U o ¢l
=3 se caleular a razén de 30 ml kg/dia,
anadiéndose las caloiias necesarias me-
diante sorbitol o dextrosa,

SOLUCIONES LIPIDAS, COMPOSICION Y
FulMAS DE ADMINSTRACION

Las grasas son elementos que aportan
un alto valor ealdrico. Ez de todos co-
nocido gque dan por gramo, mas del doble
de calorias que los earbohidratos, siendo
por eso que laz mismas poseen impor-
tantes ventajas como suplemento  cald-
Uiy

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

En el afio 1943 Stare, 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
Ao fosfatidos necesarios. Esta emulzidr
tenia una tolerancia de un 70 a un 80%

Aceite de semilla de algoddén
Lecitina e sova purificada
Sorhitol

I L weoferol alfa

Aguan e

Calorias/ 11 1240 cal./1t 1 780 cal./1t
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LIPIPHYSAN

pero  seguia dando reacciones, tales
como: henre, cscalofrios, nauseas y vo-
untos, lo cual las hacia inaceplables para
el uso ciimce. Se demostrd que la causa
de gslas reacciones era una fraccion de
10s 1o datidos de soya. La primera emul-
sten por via emdovenosa recibio comer-
c.a.mente el nombre de: Lipomul, sien-
do su composicion la siguiente:

Aceite de semilla de al-

goddn .. 15 g %
rosfatides (lecitina de

SOVA PUCTLCRR <o L2 g %
Fluronic F 68 .......... 0.3 g %
Uextrosa al 3% ......... 4 g So
L7y T SN o i 5.
Calorios (96) -ceuveeenss 160

El pluionic Fo8 es un coemulsificador.
Es un polimero de polioxietilenoxipro-
prileno no idmico, extremadamente solu-
ble en agua, el cual le da una buena e:-
tabilidad a w emulsidn. Algunos coemul-
sificadores son no iénico: v hemoliticos.

Independientemente de las reaeciones
que provocan las infusiones de liguidos
por via endovenosa, estaz son de gran
utilidad en cuanto al aporte calérico en
eaz0s desnutridos,

Actualmente nosolros usamos solucio-
nes hastante purificadas, que prictica-
mente no dan reaceiomes,

Las emulsiones que tenemos szon las
conocidas comercialmente con el nomhbre
de Lipiphy:an al 10 v al 159, su fér-
“"".llﬂ ¢E rOmo Higul:‘!

e %
| L[ 150 &
15 g 20 gz
3 g M x
0.5 g 0.5«
1 1t 1 1t

R.C P,
Mave « Jusie, 1973



Estas soluciones se administran, la del
109 a razon de 125 ml/hora como ma-
ximo; v la del 15% a razén de 100 ml/
hora como maximo,

La admimistracion de las soluciones
debe iniciarse muy lentamente; para la
solucidn al 109 a 6 gotas/mto. (para los
3 primeros minutoes), anmentando a 40
gotas/mto, después de 10 minutos, Para
la solucién al 15% comenzar a 4 gotas/
mto. aumentando hasta 30 gotas/mito.
Las dosis de grasa a administrar en el
nino son; de 2 g/'kg/dia, o sea, 20 ml/
kg dia de la solucidrr al 10%. No mds
de la mitad de las calorias deberdn ser
de grasas, por lo que la dosis total a
adminizstrar durante ¢l tratamiento en
el adulto no debe exceder de 1000 ¢ v
en el nifo, dehe ser proporcional a su
edad,

INDICACIONES

Como hemos sefialado anteriormente,
la hiperalimentacion parenteral tiene
uso: tamto clinicos como quirirgicos y
tanto en ninos como en adultos. En
todos aquellos casos en que la ingestion
o absorcion de los nulrientes, por una u
otra causa s¢ vea obstaculizada, con la
consiguiente depauperacién de los pa-
cientes, estard indicada la hiperalimen-
tacion parventeral.

1. Enfermedades diarreicas agudas
¥ erdnicas

(]

Peritonitiz grave

Casos tratados corr hiperalimentacidn
Casoz no tratados con hiperalimentacion

Seialaremos ahora algunas cuestiones
relacionadas con las pérdidas de nitré-
zeno v proleimas en pacientes quirdrgi-
cos para que se vea la importancia de
la administracién de los nutrientes.

R.C. P,
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3. Fistulas intestinales y pancréa-

=,

Tamafio imadecuado del intestine
ticas

Grandes resecciones intestinales

&

Grandes quemaduras

Tumores abdominales tratados
guiriargicamente
Irradiaciones

9, Cuando se usen quiomioterapicos
y citostaticos

10. En premaluros pegueiios

11. Anorexia nerviosa

12. Insuficiencia remal crémica

13. Politranmatizados graves.

Ademas de su utilizacién en pacientes
pedidtricos con distintos procesos, que-
remos senalar las fistulas intestinales
como una de las principales patologias
en que se indica. En trabajos recientes
#r seiiala, que en el adulte, la mortali-
dad por fistulas digestivas es alrededor
de ure T19%, senalando autores como
Weleh, Williams vy Edmonds una morta-
lidad global de un 4295, de las cuales el
627 fueron gastrieas v duodenales; 54%
del intestino delgado com mas de 1000
ml diarios de drenaje; y un 1655 de mor-
talidad por fistulas bajas.

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

Martalidad Curacion

16 9 89 %
37 9

58 %

Semin 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 proteinas, a mas de 70 g en el dia.
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En caszos de brrultdf_'s trammalismos 3y
ayunos prolongados, con sepsis se¢ rom-
pen o degradan, tanto como 500 ¢ de
tejido magro al dia, representado prin-
cipalmente por el tejido muscular, ade-
mis de 500 g de grasa diariamente.

En un hombre de 70 kg de peso hay
una distribucion de: 40 kg de agua, 10
kg de proteinasz, 10 kg de graza y 10 kg
de hueso, El contenido de carbohidratos
es menor de 0.3 kg v la mayor parte del
de 1:6 en el tejido no magro v de 1:30
mismo e _ul.lir::uln en 24 horas,

Ei radio de mitrdgénoe a proteina es
de L6 en el tejido no magro v de 1.36
en el tejido magro; por ende, 10 kg de
proteima: conticnen 106 kg de nitrdge-
no v representan 50 kg de tejido magro,
talez como miisculos vy visceras,

J{nup ;teﬁala, que para cubirir las ne-
cesidades por las pérdidas. ¥ mantener
un balanee positivo del nitrégeno, deben
administrarze parenteralmente 0.40 a
0.47 g de niwégeno/kg, dia v de 12 a 30
calorias/kg/dia durame los piimeros 5
diaz. Esto es confirmado por otres auto-
res, tales como: Me Nair v Dudrick, que
dan cifraz similares.

ADMINISTRACION DE ESTAS
SOLUCIONES
Es: fundamental que la administracion
de estas soluciones endovenoszas, sean he-
chaz por una vena cemtral, preferible-
mente a travis de la cateterizacién de
la vena cava supt‘riul‘ A euando :i]gl.l-
naz soluciones que contengan sorhitol,
pueden administrarse por usa vena pe-
riférica. De aqui la importaneia ¥ las
medidas  extremas que debemos tomar
para evitar las complicacione: gue di-
manan de este |rmm"|‘|l‘r+ va que son fro-
cuentes en esta terapéulica.
. Sepalaremos en forma esquemitica la
guia a seguir para prevenic las compli-
eaciones asociadas con la canulacion de
una veha central,
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1. Evitar laz disecciones err las
piernas o muslo: a no ser en los
ninos,

2. —Tener todo ¢l material apropia-
do, tanto =i se va a realizar la ca-
nulacién percutinea o por disee-
eiom,

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

4.—Colocar al paciente corr la cabe-
za hacia abajo cuando la canu-
lacion =¢ haga en la subelavia o
o cn la yugular para evitar el
cmbolismo aéreo.

5.5 la canulacion no ha dado re-
sultado en un lado ¥ se va a ir
al otra, realizar Bx de téorax an-
tes, para descartar la formacidn
de un nenmotdérax.

6.—Utilizar catéter de tamano ade-

cuando v radiopaco: coando no se

tengan, lenarloz con :ustancia

radiopacas, Nunca cortar la pun-

ta del catéter ni afilarla, va que
ésta debe ser roma.

7.—%i ¢& un eatéter pasado a través
de un trocar ¥y &sle o avanza,
retivar amhbo: instrumentos.

4. Permitir gue ¢l catéler esté por
Is n

moz 6 em fuera de la piel,
v asegurarse de la subida v ba-

jada de la columna liguida corr

I movimicntos |‘l".i|lirﬂlnriﬁ:'-.

9. —Despuéz de realizado el catete-
rismo, s é21e no ha sido cheguea-
do [uorosespicamente, vealizar
Rx de térax para ver ddénde esté
situado el catérer y la no existen-

del neumotarax.

10, —Usar antibidticos en pomada so-
bre la piel. en el sitio de entrada
del eatéter.,

R. C. P.
Mavo - Jumes, 1973



11.—Limpiar la herida y la entrada
del catéter cada tercer dia con
déter u otros antisépticos.

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

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

14.—No usar el catéter para extraer
sangre,

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

16.—Usar guantes para tocar el ca-
1éter.

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 ecava pueden
permanceer gran niumero de dias, cono-
ciéndose casoz que han permanecido has-
ta dos mezez: con un catéter en el mizmo
sitio. sin presentar complicaciones.

ROMBA DE PERFUSION Y FILTROS
ANTIBACTERIANUS

Como cetas soluciones hay que admi-
nistrarlas 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, Fstas bombas de perfusién
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 facilidad,
v como los 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 perfusiér vy
el paciente, se instala el miliporoa que
no es mas que una especie de filtro que
tiene dentro unas pequeias laminas la-
madaz 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 045 puede dejar
pasar a laz seudomonas, Estos filtros de
hen ser cambiados cada tercer dia.

COMPLICACIONES DE LA
HIPERALIMENTACION

1. Tromboflehitis,

2. Sepeis.

3. Sobrehidratacion,

4. Deshidratacion,

3. Hiperglicemia ¢ hipoglicemia.

6. Glucosuria.

7. Diuresis osmdtica.

£. Embolismo aéreo.

9. Coma hiperosmolar no eetogénico.

De todas ellas una de las mas frecuen-
tes son las que dimanan de la canula-
cién de una vena cemtral. En recientes
experiencias hasadas en la canulacion 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 ur periodo de
4 anos,

Historicamente fue Meyer hace 25
aitos ¢l primero en usar un catéter plas-
tico para pasar liguidos,

La cepsis es una complicacién cuando
no se toman todas las medidas para evi-
tarla. La sepsis mds grave que se ve como
complicacién en estos casos es la sepsis
a Candida. El uso de eatéteres de silicén
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ha dismivuido esta posibilidad, En una
experiencia publicada recientemente, de
53 casos tratados por hiperalimentacién,
hubo 9 cazos de sepsis entre el dia 15 ¥
el 73 del tratamiento, La fiehre fue el
primer siatoma. Hube sepeis a Candida
en O casos, Dos a estafilococos v 2 a es-
treptococo fecal. Todo: memwos uno so-
brevivieron. Uno de estos catos que pre
sentaba una sepsis a Candida presentd
también una trombosis en la vena cava,

COMA HINEROSMOLAR NO

DGEMNICD

Esta complicacion es de gran impor-
tanecia por lo poco conoeida v freenente
de la misma v su elevada mortalidad.

E:te cuadro fue deserito por Umber
en el aio 1924, pero su reconoei
v divu'gacion se deben a Sarment v
Sehwarrz en 1957, v a Rossier e 1961,
los enales coneretaron definitivamente
sus caracteres clinicos, El cuadro clinico
e2 ¢l correspondiente a una deshidrata-
cign hipoténica. Otroz autores que han
estudiado bien esta complicacion son-
De-Grasff v Lips. los enales llamaror Ia
atencion sobre la hiponatremia, v en el
ano 1966 Jackson v Forman deserihfe-
ron 12 cazos en Capetown, Suddfrica, 8-
han reportado hasta ahora en la liter=-
tura mundial, unos 60 cazos,

ento

Hay tres entidades que se confunds+
a menudo con el coma hiperosmolar ne
eetoginico, siendo éstaz: el coma hipo-
slicémico, el hiperglicémico y ¢l lactico.
La acido is laetica puede ocurrir ea com-
binacion con el coma hiperosmolar, Esi
iltimo se¢ ha encontrado asociado a en-
fermedades de varios drganos y sistemas,
cuya patozewia puede estar relacionada
con hiperosmolaridad, hiperglicemia, hi-
povolemia o alteragiones cleetrolitieas,

Este cnadro ¢e ve mis comunmente &n
vicjos v diabéticos, siendo bueno seiia-
lar agui, que la diahetes no es una con-
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traindicacion de hiperalimentacién pa-
renteral.

El inicio del euadro elivico. o sea, del
coma, se caracteriza por una deshidrata-
cion osmotica ¢ hiperglicemia, general-
mente por encima de 1000 mg/ 77, Los
cucrpos celonicos e2tan ausenles, asi
como exeesos de otros deidos metabolicos
como el lactico, sulfatos v fosfares que
no estan elevados,

El cumdra elinico completo esta dadao
por polioria, polidipsia v pérdida rapt-
da de peso. con desarrollo de un pre-
coma, coma ¥ otras manifestaciones weu-
roldgicas, tales esmo: convulsiones epi-

leptiformes,  aflasias, délicits motores,
temblores, alteraciones de loz reflejos,
h

bicn =¢ han eneontrade trombosia arte-

ianopsias ¢ hiperventilacién tam-

riales v de venas profundas, dezhidrata-
cion con perdidas de la torgercia de la
piel. hundimienio de globos oculares ¢
hipotension postural. La hiperglicemia
da lugar a una diure

sis osmdtica v des-
hidratacion celular,

Con la diuresis osmdtica, == pierde
i unida a la molécula osmaticamente

activa de glucosa, perdiéndose también
clectrdlitos, aunque en menor propor-
r. Todo ello conduce a una hipova.

a con hemoconcentracion. La reduoe-

on del agua total, junte al aumento
virtual de la coneentracion plasmdtica
de los electrdlitos, v a la hiperglicemia,
son caus=as de hiperosmolaridad. La des.
hidratacian eelular primero, ¢ intracelu-
lar despuds, va a ser el resultado, Si en
catos enfermos ol umbral de sus eentros
corlicales ¢ hipota'lamicos de las sed es
mis elevado que lo normal: si por ser

encia sus demandas
son mal atendidas: si por razones varias
I“ =CTI=CIon llll .‘"1! o o= correctamente

amcianos, con free

percibida, [a reposiciin  hidroelectroli-
lica espontinea no servi adecuada, con
I{'I ll“(" {'l |H‘1‘u'{‘.-'-u 1 I'Il"l'lll"‘!lrlﬂ.. Lﬂ.ﬁ- éigl"l‘l
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vasculares vy ncurologicos de tan mar-
cado relieve elinice, van a tener aszi una
mais faeil interpretacién, La reposicién
de liquides ¢s la mas importante medida
en el tratamicento, necesitandose en oca-
siones err ¢l adulto, de 5 a 12 litros en
24 horas,

;Qué factores pueden dar lugar o pre-
disponer al eoma hiperosmolar no ceto-
génico?

1. La difieultad del paciente para
apreciar o comunicar la sen:acién
de sed, la cual ecurre por deshidra-
tacion intracelular, debido a la ex-
cesiva medicacion  posoperatoria.

]

La administracién masiva de ligui-

dos, en ¢l sitio Namado tercer es-

pacio. en el zitio de operacidn o

cn ¢l tracto digestive o la cavidad

peritoneal, como serian los casos
de ileo mecdanico y paralitico y las
peritanitis.

3. La falla en reconocer esle cuadro
v confundirle con una ancstesia
prolongada o por exceso de medi-
cacion.

4+ El défieit en la admimistracién e

liquidos enando existe una diure-
sis o=malica.

5. La administracién de cantidades
inadecuadas de intulina en el pos
operatorio en el paciente conocide
como dinhético, o insuficiencia mé-
tlica en recomocer ¢l estado diabé-
tico, en pacientes sin historia pre-
via del estads patoligico.

Todos estos factorez conducen a wm
tra:torno cn la osmolaridad del plasma,
asi como a cambios en la calidad =an-
auinea,

Sehweartz v Apffelbaum han  descu-
hierte su [Grmula para el ecaleulo de
osmolaridad que es la siguicente:
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mOSmAA 2 2 Na{mEqg/lt) +

B AL
wlucosa mg/ %o

18

La osmolaridad normal del plasma es

de 285 -+ 8mO5/1t.

Cuando se produce el aumemo de la
osmolaridad también ocurre una dismi-
nucién en ¢l punto de congelacidén de
la sangre. '

Como ya habiames senalado anterior-
mente, exte cuadro_ge ve mas frecnente-
mente en pacientes vicjos y, diabéticos,
aurrque en nuestra experiencia lo hemos
visto en un nifio tratado por mocetros.
Casi slempre se ve en pacientes, como
dijimos, que tienen cifras de glicemia
de 1000 mg/%. En uno de los casos
teataidos por no:otros la cifra de glice-
mia fue de 800 mg/5c. Wyrick ha en-
contrado que en la mayor parle de los
pacientes en hi]mralimmﬂa}:i&n. los mi-
veles de glucosa en sangre raramente
son mayores de 350 mlg/ 6.

En caso de que la cifa de gluco:a
err sangre sca de mas de 500 mg/% y aun
cuando no sz presenten signos neurolé-
micoz, debemos estar emr guardia, dismi-
nuir €l goteo de las soluciones y admi-
nistrar liquidos ¢ insulina al paciente.

La mertalidad que tiene esta compli-
cacién es de 45 a un 509%. Algnos au-
tores se hacen preguntas como tales:

1. ;Por qué tan importante hiper-
glicemia?

2. ;Por qué esti amsente la cetoaci-
dosis?

3. ;Por qué un enfermo puede pasar

del coma dialétice cetoaciddsico

al hiperosmolar sin celoacidosis y
seguidamente al coma lictico?

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

3. A qué es debido ¢l trastorne de
la conciencia?

6. ;Cudl es la razdn de su mayor in-
eidencia en adultos o en ancianos
diabéticos o desconocidos como
tales?

Zieler ha establecido, que la cantidad
de insulina necesaria para promover el
tranzporle transmembrana de la glucosa
en ¢l antehrazo humano ez de 10 veees
superior, que la necesitada para inhibir
la lipdlisis. Asimismo se ha demoztrado
que traz administrar glucosa por via bu-
ecal a un adulte cor diabetes leve, se
produce una hiperinsulinemia, que sien-
do lenta en su ascenso, aleanza una o
do: horas después un nivel superior al
de un individuoe noermal. Tal hiperinsuo-
lirizmo plasmético ez independiente de
la obesidad, si bien es mas intenzgo en el
obeso v a su vez de menor cuantia en éz-
te si no ea diabético, que en el diabético
adulto no oheso: por otro lado, pese a
la citada insulinemia, el retorno a la
normalidad de la tasa de glicemia, se
hace de forma lenta, tanto ew ohezo no
diahético, como (mucho mas precozmen-
tel en el diahético latente,

Pareee bien esclarecido, que en estos
sujetos existe una cierta insensibilidad
a la insulina, lo cual predispone a una
hiperglicemia: no obstante. esta imsuli-
na ez capaz de inhibir la lipalisis, ¥ por
ende la cetosiz, 5i la solirec-rga glucidica
mantiene coma, el estimulo insulinose-
ecretor por ella inducide, a la larga no
va a ir acompafiade de un proceso pa-
ralelo de simtesis de grinulos heta. El
nivel insulimico acabard por ser bajo,
con lo que ¢l metabolismo de la glucosa
s vera seriamente afectado por la hiper-
glicemia subsiguiente. En el sujeto que
padece de un coma diabético hiperos-
molar sin cetoacidosis, hay un bajo,
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progresivo ¥y prolongade deterioro de la
funcion endocrina del pancreas, en el
que persiste unr cierto grado de secrecién
suficiente para impedir la cetosis, aun-
que no para controlar la glicemia.

Hemoz querideo dar una idea lo mas
completa posible de esta complicacion
v posteriormente seiialaremos algunas
consideraciones del tratamiento, uso del
potasio ¥ de la insulina,

EMBOLISMO AEREOQ

E:sta complicacién, aungue no muy
frecueme, debera siempre tenerse on
mente para tratar de corregirla o evi-
tarla, ya que se debe a un déficit en el
manejo de enfermeria.

Cuando el catéter esta situado en un
lugar como la vena eava superior o la
cubelavia, la entrada de aire al eambiar
los frazco: es muy grande debido a la
presién wegativa intratordcica. Esta en-
trada de aire es mayor cuando el enfer-
mao esti sentado, de aqui que 1odas estas
maniohras deben hacerse con el pacien-
te en decubito supino.

El diagnéstico de esta eomplicacidn
se realiza por un aumento hruéco de la
presion venosa cemiral, con eaida de la
tension arterial. El paciente se voelve
ciandtico, taquicardico, auscultindose
un soplo caracteristico como el que =e
produce en la ciamara de una homba hi-
dranlica a la enal ha entrado aire.
Namdindose este soplo, por los autores
arrglosajones, audible en ¢l precordio
(Churning-Murmur). FEste signo diag-
nastico ez el resultado de aire en la au-
ricula derecha v la arteria pulmonar
que bloguea el flujo de sangre que va
del ventrienlo derecho al pulmén. Para
expulsar este aire. el paciente debera ser
colocade en deeibito lateral jzquierdo
con Ja ecabeza haja. para permitir que
el aire zalga del ventricule derecho a la
auricula derecha, v luezo a la vena eava
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superior, Bajando la cabeza se previene
que el aire emtre en la circulacién cere-
bral, en caso de que ocurriera una em-
bolizacién arterial. 5i se produece un
paro eardiaco, se practicardn: toracoto-
a, masaje directo ¢ introduccion de
una aguja en el ventrienlo derecho para
sacar el aire,

El primer caso de embolismo aéreo
fue reportado por Twrner v Summers
en la literatura médica en el ano 1954,

La embolizacion es prevenida si se
signe ¢l principio de gque tode eatéter
situmdo e una vena profunda, debera
ser manejado por un personal calificado
v en cualquier momento que se produz-
e una salida de liguido, que deje de
sotear ¢l fraseo de la venoclisis, o que
refluyva sangre, o cualquier situacion andg.
mala. deberd consuliarse inmediatamen-
te al médieo.

ALGUNAS CONSIDERACIONES
ESPECIFICAS EN LA TERAPEUTICA Y
MANEIO POR HIPERALIMENTACLON

PARENTERAL
1. Lus pacientes que son sometidos a
una terapéutica por hiperalimerra-
cion parenteral deben estar en un
servicio de terapia intensiva, y den-
tro de éste, siempre que sea posible,
en la cama metabolica de dicho ser-

vicio, Slempre sin pacientes graves,
con grandes troumatismos y lesiones
severas, por lo que ez necesario le-
var uir eontrol estricto en su balance

diario,

2, Esto: pacientes dehen ser seguidos
muy estrechamente por un personal
calificado, especialmente  durante

los tres primeroz dias del inicio de

la terapéutica para evitar deshalan.
ces hidrominerales, de equilibrio
acidobisico v metabidlico  que  se

proaducen al inicio de la terapéutica.

3. Deberd Hevarse una hoja de halance
diario donde e anote el peso, diu-
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resis err 24 horas y al principio mas
fraccionadas, liguidos adminisira-
do:, hematéerito v Hb cada 12 horas
los tres primeros dias, ¥ luego, cada
des a tres dias de acuerdo a la evo-
lucion del cazo: henedict en cada
miceion las primeras 48 horas, v lue-
go cada 6 horas como en un diabé-
tico: urea diariamente los tres pri-
meros dias, ionograma cada 12 ho-
ras los tres primeros dias ¥ luego,
de aewerdo al enadro elinico; estu-

dios gasométricos cada vez que sean
necesarios: lipidos totales una vez
por semana, ¥ en fir, todos aquellos
estudios para valorar ¢l halance nu-
tricional como serian: balance de
aminoacidos, ele. i

Estos pacientes cuando estar des-
nutridos, al inicio de la terapéutica
tienen una eurva plara de aumento
del peso. v posteriormente, a partir
de laz doz semanas, ez que =e inicia

la curva de azcenso del peso.

Maue-Nair seiald en el afio 1954, que
¢! aporte calérico v el hidrolizado
proteico deben ser administrados si-
multineamente, ya que si no es asi
so producen pérdidas urinarias. s
también importame que la infusién
de eotos nutrientes sea diztribuida
resularmente en un periodo de 24
horas, evitando asi, pérdidas urina-
rias. La utilizacion de: la glocosa
enando e administrada sin hidroli-
zade de proteinas es de 0.5 gm/kg/
hora. dando como resultado gluco-
suria, deshidratacion e hiperosmo-
laridad. wecesitando al inicio ¢l uso
e insulina.

Si el hidrolizado de proteina es
administrado sin zlueosa; el resulta-
do es una deaminacion v glaconeo-
wenesis, La glucosa es convertida en

dcidos grazos libres, ya gue la ca-

o
pacidad del higado para alinacenar
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glucosa en forma de glucdgeno esta
limitada, Cuando se anade glucosa,
la produccidr endégena v secunda-
ria de insulina, facilita el movimien-
to intracelular de ambos, la glucosa
v los aminodcidos, estimulandose la
sintesis proteica.

En la mayoria de los pacientes,
grandes cantidades de glucosa admi-
nistrada a razén de 27 mg/kg/dia
zon hien tolerados sin la adicidmr de
insulina exégena. Los estudios reali-
zados en cuanto a la excrecién de
glucosa revelan que cs menor del
19% de la cantidad total de glucosa
administrada. Si loz henediets si-
guen arrojando coloracidir rojo la-
drilla, se interpreta que existe diu-
resis osmotica.

Al inicio de la terapéutica existe
glucosuria de tres a cuatro cruees,
que ez controlada con la adminis-
traciéon de 10 a 15 u. de insulina
N.P.H. por la mafana en ayumas,
lo que controla la glucosuria y la
diuresis osmdética secundaria. A me-
dida que avanza la terapéutica, se
va mwecesitando menos: aproximada-
mente unas 5 u. al dia, ya que
posteriormente s¢ estimula la pro-
duccién de insulina endégena. Esto
es en el adulto; en el nifio, hay que
recordar la gran sensibilidad de los
mismos a la insulina y es preferible
como hemos hecho, adminiztrar la
imsulina simple cada 6 horas, si-
guiendo un esquema de inculina
simple del diabético a razén de: si
rojo ladrillo, 10 w.: si naranja, 5
u. y si amarille, verde o azul, o
u., teniendo mucho cuidado de no
provocar una hipoglicemia.

Filler seiiala que no ha usado in-
sulina en reciér nacidos y euando
lo ha necesitado ha sido a dosis de

10.

11.

12,

5 u. de insalina simple cada 6 ho-
ras, evitande con ello la aparicion
del coma hipoglicémico.

En ¢l tratamiento del coma hiperos-
molar no ectogénico es necesaria la
administracion de insulira, aunque
existen pacientes que han necesita-
do para salir del coma, hasta 200
u. de insulima simple.

Basta decir, que el uso de la insu-
lina deberi eer 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 balanee positivo del ni-
trégeno y del potasio y restaurar los
déficits celulares de estos elemen-
tos. La dosis endovenosa que gene-
ralmente se utiliza para un paciente
adulto, ez de 40 a 60 mEq de polasio
diario; cantidad., que por ejemplo.
en un traumatizado es imsuficiente
para mantener el potasio sérico den-
tro de los limiles normales; con el
movimiento intracelular de este ca-
tién. asociado al embolismo y las
pérdidas de potaszio en la orina en
¢l paciente promedio, que estd reci-
biendo terapéutica fluida, por via
endovenosza. son de 40 a 60 mEq
diarios, aumentando ecstas dosis con
¢l stress o con la moderada diure-
sis que existe eon glucosuria. No
salo hay gque administrar estas can-
tidade: perdidas, sino mis, para de
esta forma garantizar éptimamente
¢l aumento de peso ¥ sintesis pro-
teica., Se requieren 40 mEq de po-
tasio por cada 1000 ecalorias para
mantener ¢l radio K-N que es de
2.4 a 3.5. Enr pacientes con grandes
quemaduras, grandes traumatismos
v heridas, s= requieren mas 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 se produce una caida del pota-
sin (hipopotasemia) de 4.5 mEqg/It
a 2.8 mEq/h, reguiriendo la admi-
nistracion de 190 mEq de potasio
en 6 horas. En alguros casos se ha
reportado la muerte por hipopota-
semia.

Hay un microclemento que siem-
pre se deja a un lado ¥ que en casos
quirtirg.cos es de gran importancia,
este es ¢l Mg, Este catién, el cuarto
en importancia en el organismo hu-
mano, ¢ita en déficil en aquellos ea-
s0s operados de gramdes resecciones
intestinales, en los que desarrollan
fiztulas biliares y digestivas, casos
en que estd indicada la terapéutica
por hiperalimentacién, asi como
también en la aspiracidn nasogds-
trica prolongada, en diarreas agu-
daz severas v en las erdnicas, err mal
nutricién  proteicocalérica, en la
pancreatitis.

El Mgz en el organismo se encuentra
en ¢l hueso e intracelular, sélo el
17 ze encuentra libre en €l com-
partimiemrts extracelular, Se requie-
ren de 0.3 mEq/keg/dia para man-
tener un halance positivo del Mg,
Se absorbe fundamentalmente por
el intestine delgado v la via de ma-
vor excrecién, es renal. Las aberra-
ciones en ¢! metabolismo del Mg no
han side ampliameme apreciadas
por los eirujanos, sin embargo, no
es raro que ocurran alteraciones de
este ion que el posoperatorio. He-
mos encontrado sitnaciones en el
mismo. que pueden ser atribuidas a
hipomagnesemias, ¥ no se sabe has-
ta que grado el proceder quinirgico
contribuye a ello. Se ha observado
e casos en que el proceder quirir-
zico ha predispuesto a la hipomag-
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nesemia, la aparicion de sintomas
elinicos en el posoperatorio. Hay
que tener gran cuidado, cuando ce
administrando diuréticos,
cuando hay grandes aspiraciones
nasogdstricas o en casos de desru-
tridos que se intervienen en equili-
brio inestable eon el idn, en los que
el proceder quirirgico l'eva a la
hipomagnesemia, Este elemento ae-
tiva un grupo de enzimas criticas,
mis notablemente a aquellas que
transfizren fosfatos hacia o de ¢l
ATp v ADP. Como el ATP e2 neee-
sario para la wtilizecion de glucosa,
proteing, dcide nucleico v sintesis
de coenzimas, asi como en la con-
teaceién muscular v grupos de me-
tilo: que se ceden, ete., el Mg in-
fluye en todos los proeesos vitales,
Otras enzimas activadas son: exo-
quinasas, frustogquinaszas, difosfopi-
ridimaeleotidasas, fosforilasas v fos-
fataza alealina. Es también esencial
para alzunas poptidazas que rompen
proteinas, v es requerida para la ge-
neracion de cadenas ricas en  fos-
fato, durante ¢l periodo de prepiru-
vato en el estadio de glicdlisis, Esta
gran variedad de wiilizacién hace
que el Mg sea el vnico entre los ea-
tiowes qusz da lugar a estas altera-
ciones.

cstan

Loz sintomas fundamentales de su dé-

ficit =on:
1. Hipe-excitabilidad neuromuscu-
lar v del SNC.
2. Temblore: vy movimientos aletd-
cieos v coreiformes,
3. Signo de hipocrates. Los enfer-

moaz “jalan” la ropa de la cama.

Los movimientos anormales pue-
den ocurrir en todo el cuerpo,
aunque mas frecuente en los bra-
20,
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Temblores finos que aparecerr vy
desaparceen por periodos.  Con-
vulsiones,

6. Aberraciones mentales, confusién,
peérdida de la memoria, Delirium
tremens en los aleohdlicos, Hipe-
racusia.

Reflejos exaliados,

Taquicardia ventricular,

b= - -

Mano: y pies dolorosos y frios.

10. Extrasistoles ventriculares,

El tratamiento en ¢l adulte comsiste
en la administracién de 8 ¢ de sulfato
de Mg al dia, repartidoz en cuatro dosis
en las primeras 48 horas, rebajando Ja
dosis a 4 g después de 48 horas de 1rata-
miento durante dos a tres dias mas, para
eantinuar con 1 g dia como manteni-
miento.

Eir ¢l nifio las dosis son muy variables
dando aleunos auntore: cifras de 20 mg/
ke “dia,
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