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INTRODUCCION.

Desde hace casi 300 afios,nacid en el medico la preo—
cupacifén por alimentar a los pacientes por una via -
diferente al tubc gastrointestinal.Fué asf como en el
siglo XVII se administraron una serie de sustancias -
tales como:vino,miel,alcohol,sangre etc,afin antes de
que se tuvieran bases-bacteridlogicas.fiéicas y quimi
cas sobre la funcifn corporal,y de los efectos que es
tas sustancias ocacionarian en el curpo.A base de es-—
tudios,poce a poco se fué conociendo mis y mis de la
fisiologfa corporal humana y del metabolismo y de los
factores que influyen en &l,llegando a resultadeos tan
magnificos como los de Dudrick que mantuv$ con NPT,=-
primero a animales y luego a humanos sin utilizar la
via oral,obteniendo resultados existosos en compara——
cién con los grupos controles alimentados por VO,
Hasta la fecha han aparecido en la literatura numero-
s0s reportes de nuevos conceptos sobre la respuesta -~
metabblica al trauma,siendo la proteica la mis estu—
diada de ellas;de estos trabajos se han establecido =
preceptos tan importantes como el que la excrecidn de
nitrogeno por la orina,es un Indice confiable de la -
proteolisis muscular,y que la fase catabflica es direc
tamente proporcional a la lesién. Tales conceptos a peg
sar de ser antiguos,sontituyeron las bases de nuevos y
m&s recientes estudios que diercon origen a un metodo -

eficaz y segurc de nutricién parenteral.



La nutricidn parenteral ha salvado ya muchas vidas que
sin ella seguramente se habrian perdido,pero ahGn falta
mis experiencia,mis estudics, a fin de lograr abatir -
las fallas existentes y la incidencia de complicaciow—
nes que nos restan exitos.

El objetivo de este trabajo es el de reunir las los —
conceptos fundamentales del metabolismo corporal,la —
respuesta metabolica al trauma,los requerimientos NUe——
tritiéos,la preparacidén de las soluciones de NPT,sus -
complicaciones ¥ como evitarlas,se propondrd un metodo
y se ejemplificard,todo esto con el fin de comprender

¥ aprender el manejo de la Hiperalimentacién Parenteral.



BRIPERALIMENTACION PARENTERAL

HISTORIA:

La hiperalimentacifn parenteral tuvo sus principios en
el sigle XVII, con los primercs reportes de soluciones
aplicadas por via venosa; s€ inclufan una gran varie—
dad sustancias tales como; leche, alcohol, vino, miel
Yy Sangre; todo esto antes de que se conocieran 10s —
conceptos basicos de bacterioleogia y se supieran los
efectos de estas sustancias sobre la Funcién corporal
y sobre la bioquimica. No Fué sino hasta 1os prime—
ros afios, del siglo XX cuando fué aceptada la adminis
tracitn de soluciones glucosadas y salinas, aungue o-
riginalmente afin estas scluciones no estaban exentas
de riesgos tales como las reacciones pirogénicas.(1,2,3)
Seebert en su trabajo de 1920, dié finaimente las ba-
ses para la eliminacién de t~les peligros.

El primer uso prictico de las proteinas en scluciones
intravenosas fué el hecho por Helman en 1934, &1 usé
un hidrolizado enzimatico de caseina y pancreas cono-
cido como Amigen.

Los trabajos .con emuisidn de grasa empezarén en 1os -
afios 1940 y 1950, aparecieron en la literatura numero
505 reportes que documentaban el metabolismo de las -
emulsiones de l1ipidos en animales y en humanos: De -
cualquier manera, la incidencia de reacciones febri-—
les, de hallazgos de pigmento en el sistema reticulo-
endoterial, asi como otros problemas hicieron que la
FDA ret@rart las soluciones de grasas del mercadc de
los Estados Unidos. (4)



A pesar de 1los muchos trabajos de investigacidén, no -
Fué sino hasta 10s ultimos afios de 1960 cuando se ini
cio un método qué permitia crecimiento, desarrollo y
balance nitrogenado positivo por medioc de un regimen
de nutricién total parenteral a largo plazo. En 1967
Durrick mostré, que unos cachorros Beagle alimentados
totalmente por via venosa, a través de un catéter a -
subclavia con una solucidn de glﬁcosa e hidrolizado de
Fibrina y todas las vitaminas as{ como minerales, reco
mendadas para el desarrollo en perros, estes sobrepasa
on a 1os_cachorros control, en crécimiento esqueldti-~
co, desarrollo y actividad.

Posteriormente utilizé el mencionado método en adultos
e infantes a 105 que se les habla practicade cirugfa -
gastrointestinal demostrando aumento de peso, de acti-
vidad, de fuerza, balance nitrogenado positivo, cica——
trizacién de herida y desarrcllo normal. (5,6)
METABOLISMO:

Es la suma de 1os procesos fisicos y quimicos mediante
los cuales se produce y mantiene la sustancia viva, in
cluyendo las transformgciones que proporcionan la ener
gia necesaria para estos procesos, los procesos cons—
tructivos que convierten las sustancias simples en los
complejos compuestos del protoplasma se denominan anabo
lismo y los procesos destructores que reducen a simples
las sustancias compuestas, se denominan catabolismo; -
en el adulto normal el anabolismo y el catabolismo se -
encuentraﬁ en constante equilibrio, los tejidos se en—-—

cuentran en un estado dindmico en el que el constante -



cambio de los materiales se presenta cuando las celu—
las destruyen algunos materiales y construyen otros -—
derivados tanto de los productos endbgenos del catabo
lismo, como de los materiales exfgenos introducidos -
al organismo.

Los tres principales componentes de ta dieta usual son
las proteinas, los carbohidratos y las grasas; estos
van siempre acompafjados por factores accesorios, vita
pinas, minerales y agua; s$0n compuestos complejos que
forman los componentes estructurales primarios del -
protoplasma.

Los elementos proteicos basicos, los aminoacidos, son
unicos en cuanto que contienen nitrogenc y algunos a-
zufre, ademis del carbfm hidrogeno y oxigeno, presen-
tes en todos los compuestos organicos, los 22 aminoa—
cidos que han sido idemtificadcs, intervienen en Com-
posicidén de las proteinas en nGmuero y combinaciones -~
variables, en la sintesis de una proteina especifica.
Los aminoacidos no estén ligados al azar, sino ordena
dos segfin una secuencia definida la cual es determina
da mediante el contrel del acido Ribonucleico, esta -
secuencia de aminoacidos determina las propiedades de

proteina.(7Para el hombre adulto son esenciales 8 ami

noacidos:
isoleucina, Leucina,
Lisina, Metionina,
Fenilalanina, Treonina,

Triptofano, Valina.



Los cuales deben ser ingeridos preformados mientras gue
los otros pueden ser sintetizados en el cuerpo . En el
estémago la pepsina desdobla las proteinas convirtiendo
las en proteosas y peptonas, en el intestino delgadc -
las enzimas pancreaticas, tripsina y quimiotripsina, -
continuan con este proceso ée desdoblamiento convirtien
dolas en polipeptidos y las peptidasas intestinales com
Fletan el proceso digestivo transformandolos en aminoa-
cidos,

Los aminoacidos son absorvidos pro al pared intestinal
y transpertados a través de la vena porta al higade, la
proteina no digerida es degradada por la accién bacte—
riana en el colon formando amonio, el cCual Sse convierte
en el hfigadoc a urea.

El higado retiene algunos amincacidos para sus requeri-
mientos especificos, el material restante entra a la —
circulacifén general y es activado por diferentes teji——
dos.

LIPIDOS:

El termino 1i{pido comprende aceites, grasa sélida y com
Fuesteos del tipo del colesterpl y ergosterocl. Las gra=-
sas contituyven una fuente de energla concentrada, pro—
porcionan 9 cal/g. en contraste de las 4 que aportan -
ias proteinas y los carbohidratos, ademis de proporcio-
nar los acidos grasos esenciales, Linoleico y Araquidé-—
nice y actuar como transportador para las vitaminas 1i-
posolublies (A, D, E, £); La grasa se requiere para la =

absorcidn de ellas en el intestino.



Las grasas de la dieta son primordialmente triglicéri-
dos, durante la digestién estan son hidrolizadas par=-
cialmente por la lipasa géstrica en el intestino delga
do, después de la emulsificacién por la bilis, los tri
glicéridos son desdoblados por la lipasa pancreética,

resultando una mezcla de &cidos grasos, glicerol y mo-
no y diglicéridos, mientras que algunoé triglidéridos

no se digieren . .

Estos producfos terminales se juntan-con las sales bi-
liares para formar particulas microscépicas, micelas -
las cualeg atraviezan la pared intestinal. Ahf se sin
tetizan nuevos triglicéridos y los compuestos de peque
fla hasta mediana cadena pasan a la sangre directamente
mientras que las moléculas mis grandes son llevadas -
por los linfdticos intestimales al torrente circulato-
rio a través del conducto toréacico.

Los 1fpidos metab&licamente ;ignificativos incluyen hu
s0l0 1o0s triglicéridos sino los fosfolipidos y esteroi
des junto con productos del metabolismo de las grasas
tales como el glicérol y cuerpos ceténicos . Las lipo
proteinas, combinacién de 1ipidos y proteinas transpor
tan 1fpidos en el torrente sanguinec y se encuentran -
también en las membranas celulares y en las mitocon=— -
drias citoplasmiticas.

CARBOHIDRATOS :

Los tres grupos de mis importancia de los carbohidra—
tos son: Los monosacaridos o azficares simples; los di=-
sac4ridos que hidrolizados se convierten en 2 monoéaqé
;idos, ¥ los polisac&rides que pueden desdoblarse fore

mando muchas moléculas de monosaclridos.
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Los carbohidratos se emplean primordialmente como ener-
géticos, y cuando una adecuada cantidad de calorfas, de
rivadas de los carbohidratos estin presentes en la die=-
ta se requiere menos proteina para la produccidn de ener
gia.

Una pequefla cantidad de carbohidratos se usan en 1as ———
sintesis de 10s compuestos reguladores. La glucosa es -
normalmente la unica fuente de energfa empleada por el -
cerebro {en la inanicién, los cuerpos ceténicos pueden -
ser aprovechados) y requiere de un suministro constante.
Otros tejidos pueden sintetizar glucdégeno y los mfisculos
esquéléticos, cardiacos,y mfisculo liso, mantienen sus -
propias reservas de glucbgeno durante el reposo o en con
diciones de trabajo mfnimo, la sintesis de glucogeno es
reversible; .cuando los niveles de azficar descienden el -
higade proporciona glucosa al torrente sanguineo de sus
fuentes de almacenamiento,

En ausencia de carbchidratos exégénc; las proteinas cor—
porales son transformadas en glucosa mediante el proceso
de gluconeogénesis, es decir la formacidn de glucosa a-
partir de precursores que no son carbohidratos.

Cuando las calorfas no proteicas estdn disponibles en —
cantidades suficientes para los requerimientos energéti-
cos, aproximadamente el 58% de la proteina de la dieta -
puede convertirse en glucosa .(7)

MINERALES:

Los minerales forman parte del 5% delpeso corporal. Su
papel en los procesos fisiolégicos es fnico y esemmial-s.,
como la funcién cardiaca, mineralizacién del esqueleto,
actividad nerviosa y muscular, regulacién del balance -



hidrico y metab6lico y transformaciones energéticas.
Los principales minerales con:

Calcio, Fosforo, Magnesio, Sodio, Potasio, y sus sales,
como sulfatos ¥y cloruros y constituyen del 60 al 80X de
los materiales inorg&nicos corporales. 50 6 mis de o—e
tros elementos participan eﬂ cantidadeé minimas (Oligos
elemtos); cada uno constituye menos del 0.01X de la my
sa corporal, estén presentes tanto como constituyentes
n ormales o anormales. o

De ellos los conocidos come esenciales son:

Hierro ' Cobre Jodo Manganeso
Cobalto Zinc Molibdeno Estroncio
Fluor Selenio Cromo

y posiblemente Niquel, y Vanadio.

Entre los considerados como constituyentes anormales -
del cuerpo estén:

Aluminio, Boro,,Plomo, Estanic y Mercurio.

VITAMINAS: ‘

Las vitaminas se han llamado factores alimenticios .-
"Accesorios® porgue sflo se requieremminimas cantida-
des de ellas para mantener el metabolismo normal, en -
general, las vitaminas son componentes de sistemas en-
zimiticos y-se clasifican de acuerdo a su solubilidad
en agua & en grasa. (13,25)

Las vitaminas.liﬁ;solﬁbles,_asociadas con 1ipidos de -
los alimentos, som la A, D, E, yK. Cuando est4.altera
da la absorcifn intestinal de las grasas se altera tam
bién la absorcifén de dichas vitaminas.



Las vitaminas hidrosolubles,las del complejo "B"™ y la
vitamina "C" no se almacenan en cantidades apreciables
¥y por tanto deben ingerirse frecuentemente para preve—
nir carencias. Las vitaminas del complejo "B" pueden
ser agrupadas por sus papeles metabdlicos:
18~Produccién de mnergfa a partir de carbohidratos y
grasas: Tiamina, Riboflabina, Wiacina, Acido Pantoténi
co y Biotina.

22 Catalizadores para la produccién de eritrocitos: -
Acido F&lico y Vitamina *B™12; .

32 Coenzima Antianémica: Piridoxina.

REQUERIMIENTOS NUTRITIVOS:

Una vez que hemos mencionade los puntos bésicos del me
tab8lismo corporal asf como los nutrientes esenciales,
es necesario revizar 1os requerimientos del adulto nor
mal aunque esto péreéca un tanto artificial, ya que se
~deriva de estudios con voluntarios sanos y pacientes -
con estado ¢linico estable comparable.

La nutricién normal incluye una tasa-calorica basal de
1,800 a 2,000 calorfas por dla, de estas corresponden
a las protefnas una cantidad proxfma a los 10 gms. de
NitrSgeno cofrespondiendo a estos de 60 a 70 gms. de -
froteina. De carbohidratos corresponde un total de -
50% de las calorlas, quedando el resto para las grasas.
La respuesta metabllica al trauma con o sin sepsis in-
Cluyen cambios en el patron de consumo de energia, re-
sultando esto en un aumento de las necesidades calori-
cas y principalmente de las protelcas. (§)

La respuesta metabflica al trauma misestudiada a gido
la proteica.



Liebig en 1842, sugirid que la excrecién del Nitrbgeno -
orinario puede servir como Irdice de destruccién protel-
ca y aproximadamente 10 afios mis tarde Carl Voit, midio
la proteina excretada determinandc el Nitrfgeno en la ex
creta. A fines del siglo XIX, se reconocio que la enfer
medad o lesién provocaba un cambio en el metabSlismo pro
teico caracterizadoe por un aumento en la excrecién del -
Nitrégeno. 8Sin embargo, el fenfSmeno recibié poca aten—
cién hasta 1930, cuando Cuthbertson inicié estudios de-
tallados del metab8lismo nitrogenado, controlande frac-
turas en el hombre y en animales de esperimentacidn, -~
desde entonces muchos investigadores han estudiado la -
respuesta de grado variable al trauma, desde procedimien
105 quirfirgicos menores hasta quemaduras extensas. La -
rerdida de nitngegq_X_lg_duracidn de la fase catabdlica

son ambas directamente proporcionales a la gravedad de -

la lesi6n, también, cualquiera que sea la causa del

stress, las perdidas de Nitrfgeno seran mayores en 1os -

individuos bien nutridos y superiores en el hombre que
en la mujer puesto que en este la masa mfiscular corporal
constituye el 22% del peso corporal enconstraste con el
18% de la mujer . (11)

Durante la fase catabflica es habitualmente mayor que la
ingesta y el balance Nitrégenado es negativo, otros fac-
Tores contribuyen a la negativizacifn del balance nitro-
genado como la immowvilizacibn, fiebre, hipersecrecién -7
adrenccortical~e ingesta reducida. (11)

Ha sido reportado por varios autores que un animal en -
condiciones normales, e incapaz de proveerse de alimen~

to pierde su reserva corporal hasta que sus heridas sa-
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nan. Un perfodo de balance nitrogenado negativo, con in
;esta reducido, es parte de la respuesta al trauma sin -
2mnargo, no debe permitirse que dicho periodo continue -
:ndefinidamente y deberd darsele al paciente el sustento
nutricional adecuado tan pronto como su enfermedad 1o -
Sermita la ingesta proteica del paciente debe determinar
32 en base a sa estado nutricidnal previoc y a la natura-
l2za y gravedad de la enfermedad .

U

» paciente que se regupera de una lesidn, necesita mis

v

de 0.9g/kg. de proteina, que es la cifra recomendada pa-
raz ur adulto sanc, mientras que 1l0s requerimientos seran
mayores cuando la lesidén sea mis Severa O Curse con Sep-—
sis asociada. En un paciente debil en el momento de la
~2316n los requerimientos aumentarin todavia mis, con el
fin de colmar sus fuentes de almacenamiento corporal y
aportar los elementos estructurales para la reconstrucidn
tisuliar.

PERDIDAS EXTRARRENALES DE NITROGENO:

Normalmente, el 95% del nitrégeno perdido por el cuerpo
se naltaen la orina,80% como urea y una fraccidn varia-
ble enforma de amoniaco,segln el estado &cido/basico,el
pequefio resto,en forma de constituyentes diversos:Crea-
tinina,icido urico,etc.Un peuqfio porcentage de nitrége—
no ingerido puede recuperarse en las heces,y una canti-
dad muy reducida se pierde por exofoliacidén de la piel

y similares.

En agtado patolédgice,otras perdidas pueden estar aumen-—

tadas y llegar a ser iguales 2 la eliminacién del nitrdé-

Jeno por via renalgomo el nitrdgeno extrarrenal puede —

perderse como proteina n¢ metabolizada,no hay una dismi-

nucién compensadora de la catabolia nitrodenada.
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Las quemaduras que exsudan,la enteropatia con perdida
de nitrégeno y los estados de mala absorcién,todos —-
son ejemplos de ellos.

Sin embargo en el sindrome de intestino corto,la perw-
dida de nitrégeno no suele plantear el problema que -
Crean 105 equilibrios de electrolitos,liquidos y calo
rias.la absorcifn de nitrégeno es eficaz con longitudes
relativamente cortas de intestino delgado por lo demis
sanoc. (10)

Por lo que respecta a las alteraciones de-1os carbohi=
dratos,en respuesta al trauma ¢ a la sepsis,son en —
forma primaria,uwna intolerancia a la glucesa debida a
diferentes factores,tales como:

secrecién de catecolaminas,el aumento relativo de la -
relacién glucagén/insulina,especialmente en el pacien—
te agudo,y la incapacidad de los tejidos,especialmente
el higado para tomar la giucosa del plasma,resultando
de la liberacién de esta por el higado. Esta incapaci-
dad puede dar como resultado,a nivel celular,una defi-
ciencia de la enzima glucoquinasa que es la que atrapa
la glucosa dentro del higado y la fosforila a glucosa-
6-fosfato,la cual es convertida a glicogeno. -

Durante la ausencia de glucosa exdgena,en ayuno prolon
gado,el msculo y el cerebro dependen de la glucosa a
partir de glicolisis aerobica; sin embargo estudios re
cientes han reportade que estos tejidos utilizan cuer—
pos cetdnicos,derivados de la proteolisis muscular y -
del catabolismo de las cadenas de aminocacidos:Valina,-—
Leucina'e Isoleucina,convertidos en cuerpos ceténicos

por el higado. (19.é2)'
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Como resultado de las alteraciones en 1los patrones me
tabdlicos el mfisculo esquelético vieme a ser la fnica
fuente de calor{as para las funciones vitales de los -
drganos.

Como se mencioné anteriormente,los efectos directos del -
trauma y cirugfa aumen an las necesidades caloricas;en
tre estos se incluyen:

Fiebre

Daflo tisular

Perdidas de sangre

Perdidas de plasma y proteinas

Exsudados por dafio capilar

Y los requerimientos metabdlicos de los tejidos dafia-
dos.? Las perdidas del plasma por trauma,frecuentemente
ne son reemplazadas,por 1o que aumenta la si{ntesis de
albfimina y otras proteinas por el higado,siendo este wun
drenage metab-olico adicional en el perifodo postrauma,
Otro requerimiento metabdlico adicional puede ser se—
cundario al aumento del trabajo de la respiracién y a -
la funciébn respiratoria per se.

La Fiebre sigue siendo el factor més -significativo en
el aumento de las necesidades caloricas.Se estima que -
por cada grado de Fiebre,existe un aumento del 7% en el
consumo de oxfgeno;lo que equivale aproximadamente a un
50-100 calorias por grado. (15,9)

EFECTO DEL AYUNO PROLONGADO:

Dehiscencia de heridas

Cicatrizacién deficiente

Disminucién defuerza tensil en anastomosis

Falta de movilidad
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Aumento de la tendencia de flebitis

Formacién de uwlceras de decubito

Formacidn de ulceras de stress

Existen también factores adversos sobre el sistema ner
vioso central,los pacientes se vuelven menos alertas, —
duermen mis,y disminuye su habilidad para expectorar,-
lo que puede dar como resuitado diversos grados de dis
funcidn respiratoria. ' -

No esta bien establecido si estos efectos .sobre el SNC
son mediados por la falta de aporte calorico al cere—
bro,con resultado de disminucién de funcidn cerebral,

0 por otros factores toxicos incluyendo la acumulacién
de productos iesul;antes de la destruccidn muscular.

Es sabido Jue algunas de las funciones de trasmisi6n -
del SNC esta influenciada por la concentracidn de cier
tos aminoacidos en el suero,y gque estos competen en la
barrera hematoencéfalica para entrar dentro del cerebro
y determinar los patrones neurcotrasmisores del cerebro.
En enfermedad hepitica, y quiza en enfermedad renal el
desequilibrio de los aminoacidos puede contribuir a la
disminucién del estado de alerta. (8)

Si el ayuno continua y el msculo.es utilizado para la
gluconeogénesis,el paciente puede alcanzar un punto en
que los mfiscules intercostales y abdominales se compro
. meten dejando masas musculares insuficientes para el -
trabajo de la respiracidn. .(1b)

El ayuno prolongado en la presencia de sepsis,puede con
tribuir a falla mfiltiple de Organos y sistemas tales CO
mo: pulmén,corazén,higado y rifién.
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INDICACIONES DE NUTRICION PARENTERAL:
Las indicaciones varian de una institucién a otra,y -
en general reflejan la seguridad del procedimiento en
una institucién,el entendimiento y aceptacién de este
tipo de terapia por el cuerpo medico. No hay duda de —
segfin los reportes de diferentes autores,una institu—
cidn con una incidencia de complicaciones pequefla,tie-
nen un mayor Indice de indicaciones;contrariemente en
una institucidén donde la administracidn de nutricién -
parenteral total,esta acompajflada de una alta tasa de -
complicaciones,el tratamiento sefrd reservado para los
paciente mis gravemente enfermos. (8)
Existen varias listas de indicaciones gque para algunas
instituciones son de uso corriente y para otras O son
para casos especiales o definitivamente no las manejan.,
En nuestra intitucién las indicaciones corrientes para
nutricién parenteral,quedan enmarcadas dentro de la te
rapia quirfirgica,tales como:
Cirugfa mayor del tracto gastrointestinal
Desnutricifén preoperatoria
Ayuno prolongade en el postquirtrgico
Fistulas estercoraceas
Edema de boca anastomdtica
Sepsis severa pre y postoperatoria.
Como casos exepcionales de us¢o serian las enfermedades
inflamatorias cronicas del intestino y se excluyen los
pacientes con neoplasias irresecables del tubo digestivo.
Existe entre muchos autores,un punto de vista que concuer
da con la mayoria y es que:"Si piensas en Nutricién paren

teral ,probablemente deberds usarla®. Este punto de vista
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esta basado en la practica de que es mucho m&s fécil
Prevenir las complicaciones del ayuno prolongadc que

tratarias cuando han ocurrido. (8,23)

COLOCACION DEL CATETER PARA N.P.T.

Existen unicamente dos sitios aceptables para colocar
el catéter para NPT,estos son,la vena subclavia y la
vena yugular interna,ambas hasta la véna cava Supe—-—
rior.Existen publicaciones en las que reportan otros
sitios de colocacién del catéter,tales como,la vena -
femoral ,safena y venas de los miembros superiores,pe-
ro estas estdn asociadas con una gran incidencia de -
complicaciones,tales como la infeccién,la trombosis o
ambas;incidencia que aunque presente también en los -
cateteres por via subclavia o yugular,en estos es mu-
cho menor. {12)

La técnica de la colocacién del catéter puede ser he-
cha en la cama del enfermo,debiendo observarse una ——
completa asepsia,bata,cmbreboca,gorro y guantes este-
riles para el cirujano y sus ayudantes;el paciente en
decfibito supino,con un rollo de tela por debajo de los
hombros,longitudinal a la columna vertebral,esto haréd
que los hombros desciendan en el plano horizontal fa-
cilitando la puncién.

Se practica asepsia de la regién subclavia y yugular
con solucién de Merthiolate y se cubre la regibn con
un campo estéril hendido,se procede a infiltrar con -
Xilicaina simple al 1% solamente los planos superfi-—
ciales,a nivel de la linea media clavicular.Se coloca .
el trocar en una jeringa deshechable de 10cm. a la -

cual previamente se le cortd la parte exterior de la
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punta 1o cual facilita la maniobra.La puncién se ha
ri,introduciendo el trccar en un plano semihorizon-
tal (@5°),dirigirndo la punta hacia un punto situa-
do un traves de dedo por arriba del manubrio ester-
nal., Debe hacerse incapie en que la vena subclavia
es la estructura vascular mis anterior del conteni-
do toracico,Siguiendo en orden de profundidad,pue—
den ser dafladas estructuras importantes,tales como:
la arteria subglavia,el plexo braquial y el apex —
del pulmén. Fig. 1,2.

Una vez que el trocar estd dentro de la luz de la -
vena,lo cual se corroborari por el libre flujo de -
sangre en la jeringa;se prodedera entonces a pasar

el catéter por el trocar,sclicitando en este momen-
to al paciente,practique una maniobra de Valsalva,-
teniendo cuidado de que el bisel del trocar,este di
rigido hacia abajo,para evitar que el catéter se al
oge en vasos del cuello,se retira el trocar y se -
fija el catéter a la piel con seda O y el protector
del trocar y la llave de tres vias se fijarin con -
seda del mismo calibre, Hasta este punto existen -—
discrepancias en cuanto a la aplicacién de pomada -
de antibioticos en el sitio de entrada del catéter

a la piel y existen reportes en los que la aplica——
cién de tales pomadas esta relacicnada con una gran
incidencia de complicaciones tales como la septice-
mia por hongos,en particular por Candida Albicans.

Nosotros no utilizamos dichas pomadas sino solo cu-
brimos la regifn con gasas esteriles,las cuales se

cambian cada 48 hrs, ,practicandose limpieza con sol

ucién yodada.
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FIG. No. 1 Puntos de referencia de Puacién
Subclavia.

FIG. No. 2 Posicidn de la vena subclavia,
respecto a la clavicula.
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Por lo que respecta a 1la puncién de la vena yugular
interna,debemos recordar que dicho vaso es anterior
y medial a la arteria carétida.
Los puntos de referencia usados son:un punto situado
dos traveces de dedc por arriba de la clavicula y el
borde posterior del esternocleidomastoideo.E1 cuello
del paciente se volteari hacia elAiédo.opuesto y la
aguja se dirigird hacia el manubrio del esternén.
Los siguientes pascs serdn 1os mismos enunciados pa
ra el catéter a subclavia. Fig. 3. L
Una vez colocado y fijado el catéter,se canalizard -
la via con una solucién de dextrosa al 10%,que sera
substituida por la solucién ya preparada de NPT.Los
cuidados generales del catéter incluyen: el cambio -
de apositos,la fijacién del mismo y lo mis importan-
te,que sﬁ usc sea exclusivo para la nutricidn paren-
teral y que su localizacién sea corrcborada de estar
en la vena cava superior,mediante uwna placa radiogra
Fica de torax.Deberd evitarse siempre que la via men
cionada sea usada para toma de muestras,medicién de
PVC,c paso de soluciones distintas a las indicadas -

para NPT.

LINEAMIENTOS GENERALES DE NPT:

La causa mis frecuente de complicacién metabdélica en
nutricién parenteral,ocurre después de la administra
cién acelerada de soluciones hipertfnicas de dextro—
sa,en el inicio de 1a NPT; consecuentemente si se le
da tiempo al cuerpo de ajustar su respuesta a la ad

ministracién de soluciones hiperténicas y al pancreas
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Puncién de la vena yugular interna. .
El dibujo es de el ladoc derecho del
paciente, estando la cabeza girada
hacia la izquierda, haciendo con es
to gque el musculo esternocleidomas—
toideo, pueda ser tomade entre los
dedos facilmente introduciendose el
trocar por el punte X (borde poste-
rior del musculo)} dirigierndose ha—
cia el puntc Y situado 2 cms. por -
arriba del manubrio esternal.
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A que se ajuste a la estimulacifén excesiva, el pacien
te tolerard las cargas en exceso, sin desarroliar hi-
perglisemia. (18) )

La infusién se inicia a una velocidad de 60 mi/hora -
hasta una velocidad mixima de 165 ml/hora los incre—
mentos en la velocidad estaran de acuerdo a los reque
rimiéntos de cada paciente,

La administracién de Insulina, segfm algunos autores,
estari de acuerdo a la edad del paciente (por arriba
de 30 aflos) perc la mayorfa de los reportes coinciden
en que la INsulina se maneje de acuerdo a las glucosu
rias y glicemias {14) en nuestra esperiencia, afiadi—
mos Insulina a la solucién de acuerdo a la velocidad
de administracifn, tasa infusién y grado de resisten-
cia a la tolerancia a la glucosa, variable en cada pPa
ciente, y administramos Insulina sucutanea de acuerdo
a glucosurias.

Es de gran importancia el monitorec del paciente en -
lo que respecta a estudios de laboratorio, que aunque
cada paciente es tratado de manera individual, existen
rutinas en nuestro servicio, que nos informan el pro-
greso ¢o estado clfnico nutricional y funcional. En——
tre las pruebas de rutina se incluyen:

Pruebas de funcionamiento renal, hepitico, respirato-
rio y nutricional y el balance hidrico y de electrdli
tico, (ver tabla 1)

La composicién de cada solucién para nutricidén paren-—
teral en nuestro servicio a variado de acuerdeo a la -
existencia en el mercado y la aparicién de nuevas so—

luciones. (tabla 2,3)



— EXAMENES DE RUTINA DE LA UNIDAD DE SANGRADOS, NUTRICION Y TERAPIA QUIRURGICA

LUNES
B.H,

Q. 8.

ELEC, SERIC.

OSMOL. SANG.
Y URINARIA.

MARTES

B.H.

Q. 5.

ELEC. SERIC,
ELEC.ORINA

GASES A.y V.GASES A.y V.
E.G.0.

TT,TPT, TP, FIBRINOGENC
PROTEINAS SERICAS
PLAQUETAS

MIERCOLES
B.H.

Q.s.

ELEC. SERIC.
0SMOL. SANG.
Y URINARIA.
GASES A. y V.

PLACA DE TO-
RAX.

TG0 ,TGP,D.H. L. ,CPK,FA,BI,BD,BT,

COLESTEROL Y ESTERES

AMILASA SERICA Y URINARIA

LIPASA SERICA Y URINARIA

FOSFORO, MAGNESIO, CALCIO.

DEPURACION DE CREATININA

RX. DE TORAX

JUEVES VIERNES SABADO DOMINGC

B. H. B.H. B.H. B.H.

Q.8. Q.8. Q. 8. Q. 5.

ELEC, SERIC. ELEC.SERIC, ELEC.SERIC. ELEC.SERIC.
ELEC.ORINA  OSMOL.SANG. GASES A.y V. GASES A, y V.,
NITROGENO - Y URINARIA.

DE ORINA 24H.
GASES A. ¥y V.GASES A, y V,

PLACA DE TO-
RAX.

NOTA (HIERRO SERICO Y CAPACIDAD DE UNION AL HIERRO
CADA 15 DIAS. VOLUMEN SANGUINEO CADA MES Y -
P.R.N. )

te
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TABLA 2 INGREDIENTES DE LA SOLUCION MIXTA DE
AMINOACIDOS USADA EN LA U.S.N.T.Q.

Ingredientes : antes 1977 1977 en adelante.
hquivalente en pro- 42.5 42.5

teinas (grs)

Nitrégeno utilizable 6.25 6.25
Calorias totales 1000 1000
Potasio meq/1. - —_

Sodio meq/l. 5 5

Cloro meq/l. 23 —_

Fosfato meq/1. ' - 20

k3

Los electrolitos,la Insulina,las vitaminas,son afladidos
a cada unidad para nutricién parenteral de acuerdo a los
requerimientos basados en el balance de agua y electroli
tos practicade cada 24 hrs.

TABLA 3 REQUERIMIENTOS DIARIOS DE VITAMINAS. (i3’
VITAMINA CANTIDAD
Tiamina 5-10 mgs.
Riboflavina 4-5 mgs.
Niacina - 8-20 mgs.
Piridoxina 20 mgs.
Pantotenato 20 mgs.

Vitamina C 500 mgs.
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Es inecesarev analizar con detenimiento todos los exa
menes de laboratorio,ya que todos sabemos que utilidad
tienen la mayoria de ellos,haremos pues incarie unicamen
te en aquellos que si requieren una explicacifén mis de-
tallada.

Las osmolaridades sanguinea y urinaria es de primordial
interes a fin de conocer la capacidad del rifién para ma
nejar la osmelaridad de las soluciones utilizadas en la
NPT,por otro lade nos refleja la integridad funcional -
del mismo aunada a la depuracién de Creatinina,es sabido
que una vez que tengamos valorade el rifidn tanto en la
funcién tubular como en la glomerular,podremos actuar con
mayor libertad en cuantro a lIiquidos,aminoacidos y elec—
trolitos,en cambio si existe insuficiencia renal tendre-
mos que disminuir la cantidad de liquidos,aumentar las
calorias en relacién a los liquidos(dextrosa al 47%) y
disminuir los amincacidos no esenciales de la solucién

a Fin de reducir la urea y el amonio.

Las pruebas funcionales hepaticas son de utilidad no so
10 para prevenir dafio hepatico secundario a la adminis
tracién de NPT,sino para detectar el dafio hepatico cau
sado por enfermedades concomitantes como sepsis,cirrosis,
obstruccidén biliar,hepatitis etc. y de esta manera poder
modificar la terapeutica proteica,ya que el exceso de amo
nio puede desencadenar encefalopatia,por otro lado en un=
paciente con enfermedad hepatica cronica © aguda severa,
sera un caso especial con una gran tendencia a hipergli-
cemia ¥ a coma no cetdsico,por lo que el monitoreo debe-
rd ser mds estricto. La frecuencia de la toma de dichos
examenes no es rigida,sinoc de acuerdo al estado del pa—

ciente.



la determinacién de nitrfgeno de urea en orina de 24
horas,es de esencial importancia en el manejo de un
paciente con nutricién parenteral,como ya se mencio—

né antericormente,es un indice segurc de la catabolia
corporal, para un adulto promedio se acepta una excre
cién diaria de nitrdgeno de 6-9 grs,los cuales aumen-
tan conforme se prolonga el ayuno,sepsis etc,ademis

el medirlo diariamente en €l incio de la NPT no indi-
ca la cantidad de nitrfgenc que esta siendo utilizado
y la cantidad que va requiriendo el paciente a fin de
poder conseguir un balance nitrogenado positivo,

lLos gases arteriales y venosos centrales van a tener
su principal utilidad en valorar la funcidn respirato
ria y el estado acido bdsico,asi como el progreso del
estado sé&ptico en uno y otro sentido ,valorando el- -
trasporte efectivo de oxigeno,mediante la determina——
¢ién de la diferencia de contenido de oxigeno arterio/
venoso.

Las determinaciones de electrolitos tales como fésforo,
magnesio y calcio,nos ayudan en sus restituciones siem-—
pre aunado al control hidrico electrolitico practicado

cada 24 hrs.
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REQUERIMIENTOS IONICOS.

Los requerimientos de electrolitos como ya se mencio-
no en parrafos anteriores,estard de acuerdo al estado
clinico,a los datos de laboratorioc y al balance diario
de ingresos y egresos de agua y electrolitos,asf como
de las funciones pulmonar y renal.

Haremos algunas consideraciones a la administracién de
algunos de estos electrolitos.

POTASIO:

El potasio total corporal,siempre va a estar depletado
en un estado de ayuno prolongado y/o sepsis; en estos
casos, el potasio es el principal catidénm intracelular
que va a ser perdido en la orina,comc resultado de la
catab8lia muscular por mantener la gluconeogénesis,De
aquf que los requerimientos de potasio en ciertos pa—
cientes lleguen a ser hasta de 160 meq/dia.El destino
del potasic comprende varias rutas;mucho de &1 entra -
en el espacio intraceluwlar con la sintesis de protei—
nas y el estado anabdlico,parte es perdido en la orina
y otra parte se pierde en la sudoracifén,en los pacien-
tes con funcibén renal comprometida,la administracibén -
del potasio deberd estar de acuerdo a las perdidas rea
les médidas cada 24 hrs. Las determinaciones sericas del
potasio deberdn ser valoradas diariamente hasta que la
estabilizacién del paciente se halla conseguido.

Las concentraciones sericas del potasio,pueden servir <o
mo gufa del deficit total de potasic,calculandolo de —

acuerdo a la siguiente tabla: .
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POTASIO SERICO DEFICIT
3.0-3,5 meq/l 100 meq
2.5-3.0 * 00 *
2,0-2.5 " 500 *
1.5-2.0 " 700 "
1,0-1.5 " 1000 *

Esto debe calcularse en funcifén del Ph extracelular,ya
que en casos de alcalosis,el exceso de iones hidrégenc
extracelujar determina intercambio a nivel celular y -
en tubulo distal renal con potasio, y por ende un pota
sio serico bajo determinado por laboratorie (3 meq/L)
con un Ph alto (7.6) implica una correccién a razén de
0.5 a 1t meq mas por cada decima del,Ph arriba del nor-
mal, (En los datos citados seria de 0.2 de Ph arriba -
del normal y por ende el potasio real serfa de 4 a 5)-
Debemos recordar que la administracién de glucosa en -
grandes cantidades requiere de aproximadamente de 2 —
2.5 meq de potasio por cada 100 calorfas por dfa.

la administracién de potasio podra hacerse como cloru-
ro, fosfato, y/o acetato° {24,7.8, 16)

MAGNESIO:

Los requerimientos exactos no son conocidos con certeza
Los niveles sericos dependen de la ingesta y el gasto
renal. Una deprivacidn que dure mds de 3 a 4 semanas
puede dar lugar a una hipomagnesemia, asociada inicial
mente con sintomas neurologicos, y posteriormente con
disfuncifén gastrointestinal,la dosis recomendada para
un adulto es de 25 meq. Los pacientes con funcién re-
nal comprometida, reqﬁeriran menor cantidad. E1 magne

sio se administra en forma de suilfato.
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FOSFATO:

La deplesifn de fosfato que ocurre durante el NPT, ha -
sido frecuentemente reportado durante los ultimos 4 a—
fos. La hipofosfaiemia puede estar asociada con confu-
cién, hiperventilacifn, e irritabilidad neurocmuscular.-
El fosfato inorginice a niveles de 1mg/100, lleva a una
disminucifn de 1a glicolisis del eritrocito, disminuyen
do también los niveles de 2, 3, difosfoglicerato y de -
trifosfato de adenosina, dando lugar a alteraciones ime
portantes en el transporte de oxigeno. (21)

Los requerimientos de fosfato son aproximadamente de 20
a 25 meq de fosfato por cada 1000 calorias.

CALCIO:

Los requerimiento de calcio son aproximadamente de 20 -
meq/dfa los cﬁ;I;;—;EEEEEEFEE_Ei_Eé“IE‘permite al pa- -
ciente llegar a estados de hipofosfatemia o hipomagnesg
mia. Los niveles sericos no reflejan el contenido total®*
corporal, reflejan 1os niveles de magnesio y fosfato.

El calcio se administra com¢ gluconato,

S0DI0:

En un paciente ¢omn NPT l10$ requerimientos de sodio son
del orden de 2.4 meq por cada 100 calorias por dfa, la -
administracifén adicional estari de acuerdo, a las perdi-
das reales tanto de succifmn gastrica, orina, secrecifn =
de fistulas, drenajes, etc. y se calcularan de acuerdo —
a la funcifn remal respiratoria y cardiaca, la adminis-——
tracifén de sodi¢ en forma de bicarbonato prevendri en —-
sierta forma el desarrollo de acidosis metabllica; por -
otro lado la administracién de sodio como cloruro varia-
r4 de acuerdo a las perdidas y al estado acido basico -

del paciente.
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Perc la decisidn del tipo de sal usada para reponer el
iodic, dependerd finalmente del balance hidroelectroli
“Lco estrictamente realizado cada 24 horas.

CLAORAQ:

Le mayorfia de los pacientes sometidos a alimentacién -
parenteral muestran una tendencia a la hipocloremia, -
qua raramente representa un problema per se. La admi-
nistracifn sw 50 a 100 meq de cloro parece ser la I~
quaerida esto dependera por supuesto, de perdidas adi—
cionales o exageradas en cada enfermo,

OLIGOELEMENTOS <

Sxiste discordancia em la literatura mundial en la for
ma de administrar los oligoelementos,autores como - -
Dudrick recomiendan la aplicacién de plasma semanaria-
mente a fin de evitar las deficiencias tanto de oligo-
elementos como de acisos grasos esenciales. Por otro
lado, existen reportes, en que la ad@inistracién de -
plasma, no es suficiente para cubrir la insuficiencia
de tales elementos. Se recomienda la administracidn -
de sultato o acetato de zine asi como del resto de los

eleamentos que se enumeran en la siguiente tabla.

ELEMENTO DOSIS

I0DO 2 microg/kg
COBRE 1 mg

FLUOR 1-2 mg
ZINC 5 mg
MANGANESO 1-2 mg

CROMO 15 microg
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El hierrc habitualmente es controlable en funcién de la
determinacién sriada de la hemoglobina. Cuando esta -
disminuye junto con la concentracién media de hemoblobi
na, serd indicacidén indiscutible de la reposicidn de -
hierro. Esde valor también efectuar en forma esporadi-
ca determinaciones de hierro serico y capacidad de unién
al hierro,

VITAMINAS:

La utilizacién eficiente de carbohidratos y amincacidos
en la hiperalimentacién, requiere de cantidades adecua—
das de wvitaminas hidrosolubles, (B,C) No existen datos
claros en la literatura de que 1os requerimientos vita_
minicos aumenten en pacientes septicos, en ayuno prolon
gado o el postoperatorio. Pero si hay cierta evidencia
de que el paciente wuirfirgico requiere de un suplemento
adicional, a fin de cumplir con requerimientos de los -
procesos de cicatrizacidn, es unsual en nuestra unidad -
el agregar 500 mg de vitamina "C™ y 10 ml. de complejo
"B" en dextrosa basados en el hecho de que la sobredosis
de vitaminas hidrosolubles no representan un riesgo de
toxicidad aun én caso de insuficiencia renal. Y en au-
sencia de estd, que es habitualmente el caso para dar -
NPT, las vitaminas hidroscolubles administradas en exce-
50 son eliminadas en la orina.

La administracién de vitaminas liposolubles (A,D}E,K) -
se administran en forma espori&dica, en 10 que respecta
a la vitamina "A" y "D", La administracidén de vitamina
"k" esta supeditada a las pruebas del laboratorio de -
sangrado y coagulacién, especialmente el tiempo de pro-

trombina, y de acuerdo a enfermedades concomitantes ta-
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les como: insuficiencia hepitica, sepsis, y obstruccién
biliar.

No existen datos claros de un cuadro clinico de deficien
cia de vitamina "E" por 10 que su administraciénm o bien
es esporddica o no se usa.

COMPLICACIONES DE LA NUTRICION PARENTERAL:

Pueden ser agrupadas en 2 areas: .

a).~ Catéter: La causa més frecuente de complicacién re=
lacionada al catéter es la septicemia, habiendose repor-
tado diferentes agentes: germénes gram negativos, de los
que destaca la Pseudomona Aeruginosa y E, Coli y la Can-—
dia Albican hasta un 60% de los casos; esto segln algunos
reportes puede estar relacionado a diversas causas, des-
de el uso de pomada de antibiotico en el sitio del caté—
ter, pero debe destacarse la deficiencia en técnica, e -
higiene de los cateteres de hiperalimentacién como la =
més importante. (16,17, 12)

Otra complicacidén importante relacionada con el catéter
es la trombosis, de la vena subclavia, la cual se desa-
rrolla por el fenomeno irritativo del catéter en contac—
to con la vena, La trombosis puede ser fuente de embo—
1os pulmonares. §8,17,19)

En cualquiera de estas dos situaciones mencionadas el ca
téter debe ser retirado y en el caso ée la sepsis deberi
de hacerse hemocultivo y cultivo de la punta del catéter.
51 se demuestra la existencia de Candida Albicans, la hi
peralimentacién deberd ser supendida hasta que el culti-

vo quede negativo, y en caso necesario <dar Anfotericina

B o Fluocitosina.
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Existen otras complicaciones de tipo técnico que inclu
yen neumotorax, hidrotorax, hemotorax, lesifn del ple-
x0 branquial y lesién de la arteria subclavia y carfti
da, embolo del catéter, perforacidén traqueal, Ffistula
Av, embolea gasecsa, lesién del conducto toricico y pPer_
Foracién cardiaca con tamponade.

Todas estas complicaciones tienem una incidencia rela—
tivamente baja y esta de acuerdo con la experiencia del
personal que los maneja.

b).~ Complicaciones metabflicas: Niveles altos de glu-
cosa snaguinea puede llevar a una glucosuria significa
tiva, que da lugar a una diuresis osmbtica y subcecuen
temente a deshidratacifn y/o desarrollo de una hiperw-
osmolar, de aquf la importancia de monitorizar las glu_
cosurias y en caso de ser esta persistente, se puede
optar ya sea por la administracién de Insulina subcuta
nea, o diminuir la velocidad de la infucidén, o utili—
zar soluciones cuya cantidad de glucosa sea metabéliza
da en parte por insulina, usualmente hasta un 40% del
total, a razfn de una uwnidad por cada 4 gm. de glucosa
La hipoglicemia es uma complicacifn nc muy - frecuente,
y cuando ocurre, esta relacicnada a deficiencias técni
cas al interrumpir subitamente, ia administracién de -
la solucifn glucosada © a la administracién de sobre -
dosis de insulina exfgena, o a disminucién de la tasa
de infucién.

Segiin Heird y Driscoll en su trabajo de 1972 reportan
un aumeﬁéo de incidencia de la acidosis metabblica hi-
peréloremica. con el uso de soluciones de aminoacidos

sinteticos. (18)
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Esta acidosis no se encuentra en forma apreciable con -
el uso del hidrolizado de proteina. El mecanismo de la
acidosis es que la mezcla de aminoacidos sinteticos con
tienen un exeso de precursores metabdlicos de ion hidrd
genoc. (14)

Estos precursores son los aminoacidos cargados positiva
mente tales como: arginina, histidina, -y lisina.
Existen 3 posibles destinos para estos aminoacidos:

1.~ Ellos pueden ser excretados sin cambios en la orina
sin constituir un factor causal en el balance acido ba-
sico.

2.= Ellos pueden ser catalizados dando lugar a iones hi
drégeno; se estima que el 50% de los aminocacidos sijuen
este camino. -

3.- Finalmente ellos pueden ser anabolizados a nuevas -
pProteinas, las cuales son una fuente potencial de iones
hidrégeno.

Por otra parte la solucidn actualmente en uso tiene sus
aminoacidos en forma de sales de acetato y fosfato, y -
no de cloruros, obviando asf el riesgo de hipercloremia
y acidosis consiguiente.

El dafio hepltico puede resultar si la solucién hiperos-—
molar entra directamente al higado debido a una coloca-
¢ién inadecuada del catéter central. (26)

Aunque hay elevacidén de las transaminasas, esta es tem—
poral en los pacientes que reciben hiperalimentacién.
No existe evidencia de que la solucidén por si misma cau
se dafio hepdtico permanente.

Se ha visto que la hiperamonemia de diferentes grados -
es5 una anormalidad no roco comun en pacientes que reci-
ben hiperalimentacién.
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Existen varias posibilidades biolégicas,pero la mis acep
tada es que la alta concentracifm de amonio en la solu-
cién particularmente las soluciones de hidrolizado de -
proteina mis la produccifn de amonio en el cuerpo, exce-
la khabilidad para producir urea. La concentracién de a-
monic en las soluciones de aminoacidos como el freamine,
es de 1/100 a 1/200 menos que las soluciones de hidroli-
zados de proteinas.

La ultima complicacifn por mencionar en detalle es la de
ficiencia de acidos grasos esenciales; como ya se mencio
no anteriormente la divergencia entre la aplicacién de -
Plasma 0 sangre una vez por semana, como unica fuente de
oligoelementos y acidos grasos, parece ser insuficiente
segfin 10\estab1ece Johnscn y Caldwell en sus estudios de
animales. (27)

La correccién de la deficiencia de acidos grasos esencia
les, fue conseguida por los autores con la administra—
cifn de Intralipid al 10% IV tantc en hombres COmo en a-
nimales.

Pero al menos por el momento, no contamos ya con estid so
lucién y por ende, de ser accesible la absorcién en tubo
digestivo, deben administrarse de 20 a 30 ml.de aceite -
de mafz cada 24 horas hasta conseguir la correccidn de -
las consecuencias de la deficiencia de acidos grasos e—

senciales.



EJEMPLO.

Masculino de 30 afios de edad,ingresade a la unidad con
diagnostico de pancreatitis postraumatica,diagnosticado
por laparotomia exploradora 20 dias antes de su ingreso
con hallazgos tranoperatorios de hematoma peripancreati
co,laboratorio de amilasemia serica de 680u.con una ex—
cresidn de nitrogeno de 14 grs en 24hrs.Es manejado en
la USNTQ con dieta elemental la cual se suspendid por
intolerancia gastrica, se inicia NTP tolerandola adecua
damente hasta el 10° frasco en que el paciente presenta
elevaciones termica,leucocitosis y datos de irritacidn
peritoneal,se suspende la NTP y se corrobora clinica y
radiologicamente un pseudoquiste pancreatico postrauma
tico,interviniendose con hallazgos operatorios de pseu
doquiste,se practica cistogastrostomia y gastrostomia,
se reinicia la NTP,evoluvionando satisfactoriamente,en

Frasco de NTP n® 19 se obtiene el sigquiente control:

Laboratorio: )
Hb 11 Glucosa 130 Na 136
Hto 37 Urea 17 X 3.5
Leucos 8,100 . Creatinina 0.8 Ci 98
Osm. Plasm 257 Nitrogeno en orina de 24hrs= 570
Osm.Urinaria 533 Lipasa serica= 4u.
TP=14"85% Amilasa serica=552u.
TPT 53" Contenido de Pseudoguiste=7,600u.
T 14" Ph sanguineo= 7,46

Po2 69

Pco2 37

EB +3

Sat 02 0%

34
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BALANCE IOKRICO:

Ingresos: Egresos Total
Na 125.9 256.2 ~130

X 132.8 86.1 + 46.7
Cl 255.7 265.8 . - 10.1

BALANCE HIDRICO:
Ingresos Egresos Total
5,781 ) 3,604 T 42177

Total de Calorias.=1855

Ingreso Nitrogeno proteico =9.43 (1510c¢ Freamine)
Nitrogeno en orina de 24hrs {1,910cc)=10.88
BALANCE NITROGENADO =-1.44gr/24hrs.

El calculo para las siguientes 24 hrs se basard estric-
tamente en el balance-hidroelectrolitico del paciente,~
5in descuidar la importancia del examen fisico y de los
estudios de laboratorio y gabinete que se ordenen.
Primero calcularemos la solucién de NTP.

Tenemos un balance nitrogenado de -1.44gr/24 que es bag

tante aceptable en un paciente que no ha utilizado la VO

aproximadamente en un mes,perc nuestra meta es llevarlo a

1z positividad asi que aumentaremos la cantidad de Freami

ne a 2 litros en 24 hrs,para dar un total de 13 grs de ni
trogeno,10s electrolitos y demis sustancias que agregare-
mosacada solucifn serén:

2 amp KCl:Haciendo un total de 80 meq de K y de Cl,recor-
demos que por-C/100 cal=2meq de X lo que haria
un requerimiento de 40meq + las perdidas reales
{86.1) nos da un total de 126 meq de X;tenemos
un balance +46.7 mi&s los 80meq que vamos a pa-

sar no da un total de 126.7 o sea 1o que el pa

ciente requiera.
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1 amp.Dextrevitt: En capitulos anteriores se especifi-
% amp.vit C (500mgs):. c6 la utilidad de estas vitamines.
1 amp.Sulfato de Magnesio al10%.

30 w.Insulina cristalina:Por la indole del padecimiento
del enfermo,vamos a gregar la Insulina a fin
de "ayudar" al pancreas con la carga de glu-
cosa,metabolizando en parte los 250g9rs de ca
da solucifin, {cada unidad de insulina metabo-
liza 4 grs. de glucosa.

5 ml de Albumina Humana:El papel de la albumina en es-
caso s0lo serd para evitar que la insulina
se deposite en el nivel inferior,evitandc el
agitar el frasco cada cierto tiempo y que por
omisién. de esto,se produsca hipoglicemia.

Esta solucidn se pasarid por el cateter central exclusi-

vo de NTP con goteo estricto a razén de 80ml/hora,80 -

microgotas por minuto,2 1litros en 24 hrs.

En otra via venosa,que en este paciente se trata de una
venodiseccién en elbrazo del lado opuesto al catéter de
NPT,se pasarin las demas soluciones,electrolitos y medi
cementos,la canalizaremos c¢on una solucién de NaCl al

0.9% (1000cc en 24 hrs) + 2 amp de gluconato de Ca al -
10%.Por una parte restituimos el Sodio perdido(125.9meq)
y completamos el deficit de Cloro {265.8 meq)al agregar
154 meq de esta solucida a los 80 meq que pasamos en la
solucién de NPT.El Calcio l¢o pasamos en esta solucién -
porque debemos recordar que las sales de fosfato y Cal-
cio se precipitan si se administran juntas; (el freamine

contiene 20 meq de Fosfato por c/litro).
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Z1 resto de indicaciones incluyen:

Medicamentos

Zuidados generales de enfermeria

Cuidados respiratorios

Ordenes de laboratorio para el mismo dia'y para el

siguiente de acuerdo a la evolucién del paciente.

TABLA DE VALORES Y FORMULAS USADAS EN LA U. 5.N.y T.Q.

Ferdida de electrolitos

YIA ELECTROLITOS

NA 1 ¢ ) CL
CIURESIS 40 30 40
SONDA "T* 140 6 100
SUCCION GASTRICA 60 9 90
SUCCION YEYUNO 100 10 110
ILEOSTOMIA INICIAL 115 15 100
ILEOSTOMIA TARDIA 80 8 45
CECOSTOMIA 80 20 45
FANCREAS 140 5 80
TUROS DRENAGE 70 10 40
EVACUACION 30 5 20
MELENA 20 5 20
VOMITO 60 10 130
PERDIDAS INSENSIBLES 10 ' o 10
DIAFORESIS 10 30

EL CALCULO SE EFECTUA POR LITRO EXCRETADOC
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CONCENTRACION DE ELECTROLITOS DE ALGUMNAS SOLUCIONES.

Solu-ibn Electrolitos

Na c1 ¢ ca
HAEMACEL 145 162.6 5.1 12,5
SALINO (NaCl 0.9%) 154 154
HIZOTOVICO {NaClO.45%) 77 77
HARTHAN 130 109 4 3
SANGRE TOTAL 35 30 15
SANGRE PAQUETE 30 25 15=20
PLASMA 130 100 5

AGUA DE OXIDACION.

7 gr., de glucosa produce 0.56mls agua
1 gr. de aminoacidos produce 0.33 -
1 gr. de grasa produce 0.9 "

RUTINA DE OSMOLARIDADES

Depuracién osmolar= UxV Valor normal=8Q-120
P
Depuracién de agua libre= (vol.orina X hora)-{dep.osm)

Valor normal= =25 a =50

Nota:si se positiviza es contraindicacién de NTP,

il

u Osmolaridad urinaria

P

Osmolaridad plasmatica.
V = Volumen urinario por hora(total de 24hrs entre 24).
Relacibn U/P Valor normal = no menor

de 1.5
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