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La nutricién del paciente médico

y quirﬁrgico grave

Experiencia clinica y metabolica™

DR. MANUEL A. RAMIREZ V. **

RESUMEN.— Se presenta la experiencia clini-
ca y metabolica en ocho pacientes médicos y qui-
rargicos graves alimentados por las vias endove-
nosa y digestiva. Los estudios realizados sugieren
que no existe diferencia entre la alimentacion oral
v endovenosa en pacientes graves, tanto médicas
como quirtrgicos, ya que con ambos tipos de ali-
mentacion es posible obtener recuperacion clinica
'y metabdlica. Las pérdidas nitrogenadas hubiesen
sido masivas en qusencia de alimentacion o con un
minimo aporte calérico-proteico.

Se concluye que hay un lugar para la hipergfi-
mentacion endovenosa pero que muchos pacien-
tes pueden ser muanejados por la via oral, o por
una combingcion de las dos.

* Departamento de Medicina Interna de la Clinica An-
glo-Americana. Instituto de Investigacion Nutricional,
Lima — Peru
Trabajo premiado por el Instituto Hipdlito Unanue en
1971. Presentado para su publicacidén el 1 de octubre
de 1972,

** Profesor Asociado de Medicina Interna, Universidad
Peruana Cayetano Heredia.

SUMMARY.— The present study shows the
clinical and biochemical experience in eight medi-
cal and surgical patients during intravenous and
gastrointestinal feeding. 1t is suggested that there
is no difference between the surgical and medical
patients when they are very ill, since both groups
with oral and intravenous feeding may improve
clinically and metabolically with these fechni-
gues. Nitrogen losses would be massive in abcense
of minimum amounts of essential nutrients,

[t is conciuded that there is a place for intra-
venous feeding in selected cases but preferably
many patients should be handled by the gastroin-
testinal route, or if need be g combination of
both.

Introduccion.— El interés por la nutricion del
paciente grave tiene en Miller y Abbott1.2 sus
principales pioneros, quienes aparte del disefio de
la sonda nasogastrica que lleva sus nombres, de-
mostraron la factibilidad de utilizar la ruta intes-
tinal directa comg via nutricia® 4.

Los estudios de Gambles y de Elmané, evi-
denciaron que con un aporte de 100 gm. por dia
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de glucosa se conseguia prevenir la aparicion de
cetosis en el ser humano. Calloway y Spector?
encontraron gue los requerimientos basales del
hombre adulto normal eran de 900 calorias por
metro cuadrado de superficie corporal {1,600 ca-
lorias para un hombre de 60 Kg. de peso) y que se
requeria de un minimo aporte nitrogenado en la
dieta de alrededor de 0.5 gm. por Kg. de peso,
para tratar de abolir el balance negativo de nitré-
genos,

Moore? renovd el interés en el cuidado meta-
bélico del paciente quirdrgico, sistematizando la
respuesta al trauma gquirdrgico. Desde entonces,
asistimos a un periodo de controversia referente
al valor de [a administracidén de nutrientes tanto
en cantidad, calidad y vias de entrada de los mis-
mos.

No se tuvo reparo en aceptar ia hiperalimen-
tacion por la ruta oral en el paciente malnutrido
convaleciente de enfermedad médica o quirdrgica,
por tratarse de la via natural y fisiologica.

Una de las centribuciones terapéuticas mas im-
portantes en medicina humana durante los lti-
mos cuatro afios es la introduccidn de la técnica
de hiperalimentacion endovenosa. Corresponde
este aporte fundamental a2 un grupo de cirujanos
de la Universidad de Pensilvania, particularmente
al Dr, Stanley Dudrick1%%5  Podemos definir la
hiperalimentacion parenteral, como ‘'a adminis-
tracién endovenosa de nitrdgeno, calorfas y otros
nutrientes para promover la sintesis tisular y ana-
bolismo en pacientes con necesidades nutricio-
nales normales o excesivas.-Se utiliza en el pacien-

“te con incapacidad absoluta de alimentarse por la
via digestiva vy no estd exenta de graves compli-
caciones, aun mortales,

E! presente trabajo tiene por objeto presentar
nuestra experiencia clinica y metabdlica en ocho
pacientes médicos y quirdrgicos graves en quienes
se utilizd para alimentarlos las rutas endovenosa u
oral, independientemente o en combinacidn. Se
relata la historia clinica dé cada uno de ellos y se
interpreta el curso clinico y metabdlico de acuer-
do al criterio que nos parecié mds apropiado.

Se puede extraer del andlisis de este pequefio
grupo- de pacientes la conclusion de que hay un
lugar para la alimentacién parenteral exclusiva,
pero que muchos pacientes pueden ser manejados
por la via oral o por una combinacién de las dos.

Material v métodos

Material Humano.— La Tabla No. 1 muestra
los datos climicos y de laboratorio pertinentes, ni-
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mero de historia clinica, sexo, edad y diagnéstico
clinicos, creatinina en sangre en mg/100 ml y
depuracidn de creatinina en ml. por minuto.

Métodos de Laboratorio.— No ha sido posible
realizar estudios de balance nitrogenado ni elec-
trolitico “sensu extricto” debido a la dificultad
de contar con colecciones exactas de heces, li-
quido de drenajes digestivos o de sudor. Sin em-
bargo, si se ha podido colectar 1as excretas urina-
rias para las determinaciones de nitrogeno, sodio
y potasio y compararlas con la ingesia de estos
elementos en la mayoria de pacientes por perio-
dos de 1 a 3 dras. La diferencia de las ingestas
menos [as excreciones urinarias en pacientes que
no presentaban pérdidas por rutas anormales,
fistulas, drenajes, etc. asumimos que nos da una
idea de los requerimientos de nitrogeno, sodio y
potasio. De considerar todas las rutas de pérdida
en un verdadero balance comao hubiese sido ideal,
los requerimientos hubiesen sido adn mayores.

Las determinaciones “de sodio y potasio en la
dieta como en los liquidos biologicos se realizaron
utilizando un fotémetro de llama; las de nitrdge-
no utilizando el micrométodo de Kjeldahl, {as de
proteinas plasmaticas por métada de electrofo-
resis y las de creatinina en sangre y orina por
medio del método del picrato alcalino. La descrip-
cién de todos estas métodos de laboratorio estdn
detallados en el libro Meites y Faukner !5,

Regimenes Nutricios.—Las dietas administradas
por la via oral fueron disefiadas previamente a
base de carne, leche y huevos como fuentes pro-
teicas y de carbohidratos y grasas en las propor-
ciones deseadas. En dos pacientes se utilizo el pro-
ducto nutritivo sintético Vivonex (1), mezcla de
aminocdcidos, minerales y vitaminas y calorias que
tiene la caracteristica de no dejar residuo fecal.
Ademds, se les administré multivitamfnicos (1),
del tipo hidro y liposolubles. Por via endovenosa
se utilizaron preparados comerciales Aminofusin
Fuerte (111} y Amigen {IV) como fuente de nitré-
geno. La técnica de hiperalimentacion utilizada ha
sido la descrita por Dudrick, Long, Steiger vy

| — VIVONEX Pharm, Co., Calif.

Il — Multivitam{nicos, Vipenta, Becozym sv., Redoxon, Ko-
nakion, Gentilmente donados por la casa Roche,

{ll— Aminofusin Fuerte (800 calorfas aproximadamente). J.
Pfrimmer & Co. Erlanger — West Germany.

1V— Amigen, hidrolizade enzimdtico de caseina al 5%. McGaw
Laboratorios, Baxter. USA,



TABLA No. 1

Paciente Edad Diagnostico Creat. Depur.
Sexo anos Sang. Creat.
mg. x 100 ml,  mlfmin,
UM 151320 26 Reseccidn anastomosis yeyuhoxdlica temporal por  1.20 ——
Fem. obesidad y veyunostomia término terminal. Cole-
docotomia y colecistectomia por colecistitis aguda,
Cirrosis nutricional e higado graso masivo.
LLL 132635 60 Abdomen agudo. |.aparotomia exploratoria, Pan- 070 74
Masc. creatitis aguda, Absceso subfrénico izquierdo con
fatula abdominal Absceso de pared abdominal.
PM 163459 69 Bronconeumaonia bilateral Cirrosis hepdtica ¢ hi- 0.75 100
Masc. gado graso. Insuficiencia cardiopulmonar. Tra-
queostomia.
PA 12172 67 Bioqueo A—V completo, Inplantacion de marca 0,90 54
Masc. pasc interno. Cirrosis nutricional e higado graso.
RV 156435 73 Colotomia por obstruccion colbnica por masa in-  0.85 84
Masc. flamatoria. Dos laparotomias por oclusion intes-
tino delgado por bridas, Perforacién mittiple intes-
tino delgado. Traqueostomia. Sepsis abdominal y
sistémica terminal.
GE 10847 79 Blogueo A—V completo. Implantacidn de marca- 1,12 36
Fem, pasc interno, Cirrosis nutricional. Diabetes meli-
tus. Insuficiencia renal.
BA 33163 46 Craneotomia por T.E.C. grave Hematoma sub- 1.00
Fem, dural.
DO s/n 25 Politravmatizado, Reparacién de fractura de fé- 0.84 100
Masc, mur, tibia y peroné derechos, esplenectomia por
hemorragia. Dos laparotomias por obstruccién in-
testino grueso por bridas.

Roads15, excepto, que se disecd una de las
venas del cuello para la introduccién de catéter en
la vena cava superior.

Coleccion de las Muestras: Se colecto la ori-
na en frascos de vidrio conteniendo 15 ml.de
acido acético para evitar la descomposicidn uri-
naria. Las colecciones fueron hechas en perfodos
de tres dias, en recipientes Unicos. Cuando la se-
veridad del caso lo requerfa, debido a variaciones
en pérdidas electroliticas, las determinaciones fue-
ron hechas diariamente como en la paciente UM.
En todas las muestras de orina se determiné crea-
tinina con el objeto de verificar la exactitud de ias
colecciones y de calcular la depuracién de creati-
nina como indice de fiitracion renal.

Resuftados:
Paciente UM

HISTORIA CLINICA

La grafica 1 corresponde a la evolucién clinica y metabdlica de
la paciente UM, de 26 afios, que fue admitida (marzo 31, 1970} a
la Clinica Anglo-Americana en coma hepatico, después de 4 meses
de enfermedad. Con el propodsito de ser tratada de obesidad (100
kilos peso) habia sido sometida en otro hospital {diciembre 3,
1969) a una anastomosis yeyuno-cdlica “‘temporal’”’ mas apendec-
tomija profildctica, que se complicd con eventracion y absceso de
la pared abdominal, habiéndosele dado de alta con pérdida de 30
kg. de peso (diciembre 23, 1969).

El examen fisico a la admisidon mostré a una paciente obesa,
ictérica, en anasarca y precomatosa. PA:130/70, temperatura:
38° C. Dolor en hipocondrio derecho, donde se palpaba una masa
irregular, Neuroldgicamente, semicomatosa, con rigidez de nuca,
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GRAFICA 1, Paciente UM, 26 afios. Reseccidn dgnastomosis yeyuno-cdlica temporal por obesidad

y yeyunostomid términc terminal. Coledocotomia y colecistectomia por colecistitis aguda.

Cirrosis nutricional €&

clonus inagotable, trismus, hiperreflexia osteotendinosa. Los exd-

menes de {aboratorio a la admisidn mostraron : Hematocrito: 36%.
" Leucocitos 15,400, segmentados 58% Bilirrubina total 5.5 mg, %
Bilirrubina directa 3.3 mg. %. Proteinas totales 5.5 gm. % y albii-
minas séricas 1.9 gm%. Fosfatas alcalinas 5.6 UB. Colesterol total
252 mg%. SGOT: 150u, SGPT:95 u, Calcio: 10.2mg% Na 146,
K 4.2 y CL 102 mEg/L. Protrombina 11.3 por cienta.

A los cuatro dfas de su ingreso a la Clinica tuvo que ser some-
tida a un exanguineo transfusién debide a coma hepdtico profun-
do. La bilirrubina se incrementé a 10.6 mg%. Amonio en sangre
310 mg%. Protrombina 67%. EEG anormal difuso generalizado. La
paclente, recuperd su lucidez, despuds de utilizar 17 litros de san-
gre total en 48 horas durante la exanguineo transfusidn. La pro-
trombina fue mejorando en los dias sucesivos hasta normalizarse al
igual que el EEG,

A los nueve dias de admitida se le realizé biopsia hepitica que
mostré la presencia de un higado masivamente graso vy cirrdtico.
Drenick, Simmons y Murphy17 han reportado la presencia de in-
filtracion masiva y cirrosis del higado, come complicacidn de ia
anastomosis yeyuno-colica, muy similar a la observada por no-
sotros,

Comentario Nultricional.— En |a grifica D1 se
ha representado en la primera iinea horizontal el
aparente “balancc nitrogenado’. La ingesta en
linea continua, las excreciones urinarias de nitré-
geno en negro y las pérdidas del mismo por
diarrea en rayado vertical. La segunda |Iiea hori-
zontal representa la ingesta calérica. Sélo fue po-

“sible determinar “los balances” en algunas oportu-
nidades durante la evolucién clinica.

Durante los primeros 30 dras de hospitalizacidn
en que recibié alimentacién oral, la suma del ni-
trogeno perdido por heces y orina, superd la in-
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higade grase masivo.

gesta, debido a la presencia de diarrea. La apa-
ricién de vémitos fecaloideos obligé a suprimir
esta via de alimentacién y recurrir a la endove-
nosa que durd del diz 38 al 89, (como puede
_apreciarse en la grafica). Después de tres semanas
de alimentacidn endovcnosa fue posible someteria
a la reseccidn de la anastomosis yeyuno-célica con
reparaciéon de la continuidad intestinal con una
yeyunostomia término-terminal. Simultdneamen-
te se realizé una colecistectomia por colecistitis
calculosa aguda. Durante el acto quirdrgico se
tomé nueva biopsia hepdtica que mostré mejoria
en relacién a la tomada inicialmente.

En el post-operatorio, durante fos 20 primeros
dias en que continué con alimentacién endove-
nosa, obsérvese que la ingesta nitrogenada que
fluctué entre 10 y 18 gm. de nitrégeno por dia,
fue casi totalmente eliminada en la. orina. Este
pobre resultado podria explicarse por dos ra-
zones, la primera debido al stress operatorio v en
segundo lugar al escaso aporte calérico que du-
rante el mismo periodo alcanzé apenas las mil
calorfas diarias.

Hiperalimentacion endovenosa.— A partir del
dia 70 se incrementa progresivamente el nivel pro-
teico ¢ 10 a 20 y a 30 gramos de nitrégeno por
dia, o sea el equivalente 2 60, 120 y 180 gramos
de protefnas por dia. lguaimente, ¢l nivel calérico
se incrementa paralelamente de 1,000 a 2,000 y



3,000 calorras diarias. Obsérvese el beneficio en la
retencion nitrogenada que corresponde al espacio
blanco debajo de 1a linea continua. La excrecidn
urinaria de nitrégeno estd representada por el drea
en negro. La biopsia hepdtica tomada al final de
este periodo mostré una dramdtica recuperacion
del higado graso con persistencia de la cirrosis. La
paciente fue dada de alta después de iniciar ali-
mentacion oral.

Balances de sodio, potasio y bioguimica san-
guinea.— En la grifica 2 hemos representado el
balance de sodic en la parte superior y el de pota-
sio en parte inferior.

Los datos representan en primer lugar la persis-
tencia por veinte dias de un drenaje biliar copioso
durante el postoperatorio con gran pérdida de
sodio.

El balance de potasio durante el postope-
ratoric tuvo la tendencia a permanecer positi-
vo, sin embargo, nétese que las excretas urinarias
de potasio fluctuaron entre 16 y 140 mEq en 24
horas, siendo mas marcada durante la administra-
cidén del diurético furosemida. La ingesta de po-
tasio para superar a la excreta urinaria tuvo que
elevarse hasta alcanzar 150 mEq por dfa, dato de
particular interés en pacientes con insuficiencia
hepdtica, en quienes la deplecion de potasio oca-
siona incremento en la concentracién de amonio
en sangre, como lo ha demostrado-Baertl, San-
cetta y Gabuzda1s,

Las determinaciones de electrolitos en suero
mostraron amplias fluctuaciones durante toda la
evolucién de este paciente. No se observé hiper-
natremia. Se registraron dos episodios de hipo-
natremia de 122 mEg/L (dia 53} y 122 mEg/L
(dia 67). .

L.as concentraciones de bicarbonato sérico per-
manecieron alrededor de 24 mEqg/L, excepto el
dia 67 en que fue de 12 mEg/L. Hubo tres epi-
sodios de hipokalemia, de 3.0 mEq/L (dia 53) y
3.6 mEqg/L (dia 59) coincidiendo con la adminis-
tracion de Furosemida. E| tercer episodio de hi-
pokalemia se presentd el dia 78 (3.0 mEqg/L)
cuando se redujo la administracién de potasio.

El dia 50 se observd la presencia de hipocalce-
mia (6.0 mg. por 100 ml) y el dia 52 fue de 6.3
mg. por 100 ml coincidiendo con tetania espon-
tanea. Recibid tratamiento con gluconato de cal-
cio vy 10,000 u. internacionales de vitamina D,
bid, del dia 57 at 67 y luego 5,000 Ul hastael dia
79. Las concentraciones de calcio sérico se eleva-
ron paulatinamente a 7.0 y 8.0 mg. por 100 ml.
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GRAFICA 2. Pacisnte UM, 9 26 ofics,

El dia 54 presenté hipomagnesemia de 0.73
mEq/L que fue corregida inicialmente hasta 1.9
mEg/L (dia 57) para declinar a 1.06 mEq/L el dia
78. ’

Finalmente, las protefnas séricas totales fluc-
tuaron durante toda su evolucién entre 6.0 y 7.0
gm, por 100 ml. y las albdminas séricas entre 2.0
y 4.0 gm,:por 100 mi.,, ambas con tendencia a
subir progresivamente hacia el final del estudio.

PACIENTE PA

HISTORIA CLINICA —GRAFICA 3

Paciente de 67 afios, que es admitido a la Cifnica Americana
después de dos afios de habérsele implantado un marcapaso inter-
no por un sindrome de Stokes Adams con blequeo A—V com-
pleto. Al ingreso presenta imsuficiencia cardiaca, con edema de
miembros inferiores y ascitis. Acusaba anorexia total por espacio
de seis meses, Desde hacia dos afos recibia tratamiento a base de
— estreptomicina, isoniacida y finalmente Myambutol por un pro-
ceso pulmonar diagnosticado clinicamente de tuberculosis. Al exa-
men mostraba hepatomogalia no dolorosa, con aumento en con-
sistencia.
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Comentario Nutricional.— La grafica 3 repre-
senta objetivamente de arriba a abajo, ingesta v
excreta urinaria de nitrdgeno, calorias adminis-
tradas, ingesta y excreta urinaria de sodio v de
potasio, tal como serdan mostrados en los casos
clinicos siguientes. La ingesta de cada elemento
estd representada por una ifnea continua ancha.
Obsérvese en la gréfica gue durante los diez pri-
meros dfas en gue recibid hiperalimentacién en-
dovenosa la ingesta de nitrdgeno superd a la ex-
crecion urinaria requiriéndose para ello, 10 a 16
gramos de nitrégeno y 3800 calorfas por diz. Du-
rante la alimentacidon oral iniciada el dia 11, tam-
bién la ingesta oral de nitrdégeno superd a fa ex-
creta urinaria requiriéndose niveles altos de inges-
ta profeica.

Obsérvese que en este paciente, por razdn de fa
insuficiencia cardiaca, edema y ascitis, se io man-
tuvo en una ingesta de sodio por la via endove-
nosa y oral, inferior a los 25 mEq por dia. Debido
a la administracitn de diuréticos del tipo Furose-
mida v Aldactona. A., inicia una diuresis de sodio
hasta de 215 mEq por dfa. El paciente fue capaz
de fundir consecuentemente {a tlotalidad del
edema retenido,

Las excreciones urinarias de potasio Tueron en
general inferiores a Ia ingesta. Durante la adminis-
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tracién de los diuréticos Furosemida y Aldactona
A, la excrecidn urinaria de potasio incrementd
escalonadamente, hasta que ¢f dia 34 superd a la
ingesta, efecto conocdido de los inhibidores de la
aldosterona.

Las cifras de potasio sérico permanecieron den-
tro de ifmites aitos normales, a excepcion de los
dias 22, 23 v 24 en gue presentd hipokalemia de
3.6, 3.6 v 3.7 mEqg/L respectivamente, coinci-
diende con el inicio de la administracion de Fu-
rosemida.

Las concentracianes de sodio en sangre de 140
mEqg/L disminuyen paulatinamente hasta alcanzar
120 mEg/L el dia 18, debido a que el paciente
ingeria-tiquidos at libitum reteniendo agua pura,
posteriormente, en forma simuitdnea con la ad-
ministracion de diuréticos, se restringié la ingesta
de agua a 1,000 c. . por dia, obteniéndose nor-
malizacion de las concentraciones de sodio en san-
gre. igual fenomeno dilucional se observd con las
proteinas plasmaticas totales v Ia albimina sérica,
que subid lentamente de 1.5 a 2.4 gm. por 100
mi. Al final de! tratamiento se le tomd biopsia
hepdtica que mostrd fa presencia de cirrosis con
ausencia de infiltracion grasa.

Paciente RV

HISTORIA CLINICA — GRAFICA 4

Paciente de 73 afos, que es admitido a fa Clinfca Americana
despuds de un mes de enfermedad. Fue sometido a dos laparato-
mias exploratorias, Ia primera ¢ 3 de noviembre debido a una
ohstruceion coldnica por masa inflamatoriz focalizada en fa por-
cion distal def sigmoides con colotomia por encima de la masa v
vostedormente ef 14 de noviembre pot obstruccidn dal intesting
delgado por bridas. Subsecuentemente se complich con necrosis de
1z plel ¢ Infeccidn de Ia herida operatoria infraumbilical {de 10 x
12 cm} compremetiendoe planos profundos vy formacion de absce-
sos miltiples a ese nivel y finalmente formacitn de miltiples fis
{ulas de intestine delgado, de las gue drenaba liquido intestinal
aito, en cantidad aproximada de dos a tres Hifros diarfos, En estas
condictones fue transferido a nuestro hospital 2 2 de diciembre de
1978, Al examen clinico se encontrd, aparte de lo mencionado
anteriormente una presion avterial de 120/70 mm de Hg., pulse
120 x wmin, ¥ temperatura de 389C. Lucfa deshidratado, sin ede-
mas, Una radiografia pubraonar reveld una opacidad de aspecto
pleural en a base derecha e hipoventilazidn pulmonar en ambas
bases. Los exdmenes de laboratorio mostraron a su ingreso; Pro-
teinas totales 5.87 gm%. Alblminas séricas 1.78 g% Electrolitos:
Na 138, €I 88, K 535, CO2T 259 mEqg/Ly pH 7.38, Examen
de arina normal, E} euttivo de secrecidn de la herida abdomiral
mostrd Escherichia freundie y baeilo plocidnico.

A partir de su admisidne se inicid alimentacion parenteral comg
se aprocia en fa grafica 4, )

L2 herida operateria fue mejorando v at octave dfa de iniclada
ia alimentacidn cadovenoss pudo cbservarse completamente gra-



nulada con clerre de todos los trayectos fistudosos, Ese dia ef
paclente presentd hipertermia de 40° ¢,

El primer catéter de silastic colocado en ja vena cava superior
que permanecié hasta ¢ 9 de diciembre, tuve que retirarse por la
sospecha de una flebitis mediastinica, colocindosele un segundo
catéter ¢n la vena cava superior, disecando la vena yugular externa
del oo lado, et que Tue arrancado por ef paciente tres dias mds
tarde, en un periodo de agitzcion psicomotriz. Se le colocd nue-
vamente otro catéter, en 12 vena cava inferior ese mismo dia, el
que permanecié hasta ¢l 2| de diciembre, cuando tuvo que ser
retirado por ef estado séptico del paciente, cuftivindose de fa pun-
ta del catéter bacilo plocidnico.

E{ 22 de diciembre se realizd una tragueostomia debido a gran
dificuliad respiratoria ¢oincidente con la aparicidbn de bronco-
neumonia bilateral, y la acentuacién de un cuadro ictérico de
pocos dias de evolucidn, Los hemocultives seriados tomados a
partir det octave diz en que se inicid el ceadro febrif, resultaron
positivos 3 bacilo piocidnico 2 partir del dia 12 de diciembre. No
se obiluvo ninguna respuesta favorable a los antibiéticos Ampici-
lina, Gentamicina ni Anfotericin B. El paciente fallecio el 24 de
diciembre.

Comentarico Nutricional.— Como puede apre-
ciarse la grdfica 4 este paciente recibid alimen-
tacion endovenosa durante los veinte dias de su
episodio terminal. Obsérvese que la ingesta de ni-
trogeno superd a la excreta urinaria cuando se
alcanzaron niveles elevados de nitrogeno, proxi-
mos a los 20 gramos por dia. Desafortunamente,
este paciente fallecid debido al proceso séptico,
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GRAFICA 8. Pacienta RV, d' 73 afios, Colotomia por
obstrucditn coldnica por masa inflomatoria.
Laparatomias (2} por o¢lusidn intestinoe delgado
por bridas, Perforacidn miditiple intesting
Gaigcdc Nacrosis o8 heride obdominod.
Mditiples flstuios infesting deigado.
Troquesstomig. Sepsin abdomingt v sistémica
terminal.

cuando se habian cerrado los trayectos fistulosos
y la herida mostraba granulacion y disminuia ra-
pidamente de tamafo.

Este paciente requirié entre 30 y 60 unidades
de insulina cristalina al dia para controlar ia glu-
cosuria de 4 a 1 cruz. Debido al considerable dé-
ficit de sodio por la sudoracidn profusa, exuda-
cién serosa de la herida operatoria y abundante
drenaje de lfquido ileal, requirié inicialmente de
grandes cantidades de este cation. Las concentra-
ciones de electrolitos del drenaje ileal fueron:
Sodio 138 mEg/L potasio 7.5 mEqg/L vy cloro 120
mEg/L. En ningin momento durante su evolu-
citn se observd edema clinico, Con ef obieto de
igualar con la ingesta de potasio fa excrecidén del
mismo se requirieron aproximadamente 100 mEq
por dia.

La grdfica 5 la mostramos con el objeto de re-
saltar los valores de potasic sérico gue se encon-
traron entre 5.0 y 6.0 mEq/L.. durante su evolu-
cion.

tas variaciones en los otros electrolitos nos en-
seflaron menores cambios en relacion al primer
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paciente UM, quizds debido a la mejor prevencion
de los disturbios electroliticos mediante la admi-
nistracion de férmulas mds completas contenien-
do bicarbonato de sodio, calcio, magnesio y cloro.
La presencia de hipomagnesemia e hipofosfatemia
pensamos fue debido a que el aporte de estos
elementos no fue lo suficientemente adecuado.

Paciente LL, L

HISTORIA CLINICA — GRAFICA 6

Paciente de 60 afios de edad gue fue admitido a la Clinica el 1
de octubre de 1967 con un cuadro caracterizado por dolor abdo-
minal de aparicion brusca, de 12 horas de duracion, de localizacidon
cpigistrica y ¢n barra, y vémitos alimenticios en regular cantidad.
Presion arterial 100/60, pulso 60 por minuto. Abdomen disten-
dido, con dolor marcado en el epigastrio, regién periumbilical y
flanco izquierdo. No se palpé higado ni bazo. Radiografia simple
de abdomen mostrd ausencia de gas subdiafragmdtico v dilatacion
de asas del intestino delgade.

E! mismo dia de su ingreso se realizd una laparotomia explo-
ratoria, con las siguientes posibilidades diagndsticas: pancreatitis,
aguda, tlcera perforada y obstruccion intestinal. (En vista de que
estas dos (ltimas, en caso de no intervenirse, hubiesen sido de
necesidad mortal, se decidié llevar a cabo dicha intervencion).

Al abrir el abdomen se encontrd 1fquido seroso, hemorrigico
en cantidad de 300 cc. Se explord el estdmago y duodeno gue
fueron encontrados normales. La vesicula biliar se encontrd tensa
y el pincreas edematoso, aumentado de volumen y de consisten-
cia. Se dejo un dren de Penrose en la cavidad, con drenaje conira-
lateral de piel. El paciente tolerd bien la anestesia general, mante-
niéndose la presidn arterial en 110/60. Los exdmenes de laborato-
rio a su ingreso mostraron: hematocrita 44%, hemoglobina 12 gm.
x 100 ml., Leucocitos 14,050, con 78% neutréfiles, Orina nor-
mal. Glucosa en sangre 156 mg. Urea 27, amilasas 435 y 456 U,
Somogyi, Electrolitos: cloro 105, sodio 138, potasio 4.5 CO2 24.]
mEq/L. Electrocardiograma dentro de Iimites normales.

Al 14° dfa de hospitalizacion desarrolld dos episodios de
hipotensién, Cuenta leucocitaria 19,400. Una radiograffa de t6rax
mostré la presencia de derrame pleural en el lado izquierdo Al dia
siguiente o sea el 15 de octubre se realizd una toracocentesis ob-
teniéndose 2 nivel del 10 espacio interescapuiar, sobre fa region
axilar posterior, aproximadamente 10 c. c. de l{quido lechoso san-
guinolento, del cual se culiivd Escherichia coli y el examen mi-
croscopice mostrd la presencia de grasa digerida y células de pus.
Las amilasas fueron de 465 unidades Somogyi, lipasas 19.5 cc por
ml. El 19 de octubre se procedid al drenaje de un absceso subfré-
nico a través de 10a costilla, después de la reseccién de 10 a 12
cm. de la misma. Se encontrd un absceso de 12 x 12 x 12 cm. el
cual drend abundante cantidad de material necrético blanguecino,
Las proteinas totales en este material fueron 4.9 gm por 100 mi.
encontrandose 4,300 U. Somogyl de amilasas. La cavidad absce-
sada fue marsupizlizada externamente colocindose un tubo de Pet-
Zer con 2 tubos de Penrose,

Al dia siguiente de la cperacién la presién arterial permanecio
entre 130/70, su temperatura disminuyd progresivamente 2 36.8 y
37.8 C.

Desde el dfa del drenaje del absceso subfrénico se inicié trata-
miento con Trrasylol, 200,000 unidades por dia. Los (iltimos dias
de su hospitalizacion s caracterizaron por la formacién de una
nueva coleccidn purulenta de pared abdominal, la que se drend,
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El paciente se recuperd progresivamenie después de requerir
control de una discreta diabetes mellitus, En la actualidad se en-
cuentra en dptimas condiciones de salud,

Comentario Nutricional.— Como puede apre-
ciarse en la grifica 6, en este paciente se alternd la
alimentacion endovenosa con la oral dependiendo
de su estado clinico. Los nutrientes por via en-
dovenosa se administraron utilizando las venas de
la flexura de brazo.

Sélo contamos con excrecién nitrogenada a
partir de la segunda intervencién por drenaje del
absceso subfrénico izquierdo el dia 19:;

Obsérvese que en el postoperatorio, tanto du-
rante el curso de la alimentacién endovendsa co-
mo durante fa alimentacidn oral la ingesta niiro-
genada supera la excrecién de nitrégeno urinario,
manteniendo una ingesta caldrica entre 2,000 y
2,500 calorias y nitrogenada entre 10 y 16 gra-
mos. Esto sugiere que no exista diferencia en el
aprovechamiento de nitrégeno por ambas vias de
alimentaciéon endovenosa y digestiva respectiva-
mente. Las concentraciones de sedio, cloro y po-
tasio sérico permanecieron normales durante toda
su evolucion.

Las proteinas plasméticas- totales y albtimina
disminuyeron a 5.7 y 3.1 gm. por 100 ml. hacia el
60. dia de hospital, y 5.0 v 1. respectivamente
hacia el dia 20o., asociados a edema de miem-
bros inferiores. A partir de entonces comienzan a
subir progresivamente coincidiendo con el drenaje
del absceso subfrénico y el inicio de alimentacién
endovenosa y oral adecuadas.
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GRAFICA K. Paciente LLL, d 60 ahos. Ahdémen aguds. Laporatemia

axploratoria. Pancractitis aguda. Abceso subfrénico izquisrdo
con fistula abdeminal. Abcesc de pared abdominal.



Paciente PM

HISTORIA CLINICA — GRAFICA 7

Paciente de 69 afios de edad, que fue admitido a la Clinica
a la Unidad de Cuidado Intensivo por sufrir de bronconeumonia
bilateral. Se le realizd traqueostomia de emergencia debido a mar-
cada cianosis generalizada, Su enfermedad pulmonar comenzé diez
dias antes de su admisidn con temperatura elevada, expectoracién
de esputo muco-purulento, desorientacién psicomotriz y agitacién.
En su historia pasada mostraba que en 1955 habia sido sometido a
lobectomi'a superior derecha y traqueostomia debido a un absceso
pulmonar y, ademds la presencia de cirrosis hepdtica.

Al examen fisico se encontrd a un paciente obeso, edematoso,
con presencia de liquido ascitico, ciandtico, disneico y en estado
de coma, sin signos neuroldgicos focales. La presién arterial fue
160/80, el pulse de 120 por minute, temperatura 39 Cy respira-
ciones 38 por minuto. El examen del pulmén registré abundantes
secreciones bronquiales y crepitantes en la base de los campos
pulmonares. El abdomen mostré la presencia de una cicatriz debi-
do a una colecistectomia antigua, Se encontré abundante liquido
ascitico y el higado fue dificil de paipar pero aparentemente se
encontraba aumentado de consistencia a 5 cms. por debajo del
reborde costal, No se palpaba bazo.

Los examenes de laboratorio inicial demostraron un hemato-
crito de 43%, hemoglobina 13.4, gidbulos blancos 9,900 con 75%
de nuetréfilos, porcentaje de protrombina 68%. El examen de ori-
na mostro gravedad especifica de 1.021, pH 6.0, 30 mg. de albi-
mina, no se encoentrd azdcar, acetona ni pigmentos biliares. Micros-
copia del sedimento urinario negativo. Glucosa en sangre 154 mg.
y urca en sangre 16 mg %., electrolitos: Cloro 100, sodio 138,
potasio 44., CO2 20 mEqg/L, pH 7.45, PCO2 42 mm. Hg, Satura-
cion de oxigeno permanecié entre 79 y 86% después de la tra-
queostomia y de terapia con respiracién mecanica.

Este paciente fue puesto en una dieta baja en sal, Furosemida
endovenosa y administracion de antibidticos v digital.

Se encontrd con oxigenacién permanente. Desde su inicio se
introdujo un catéter en la vena cava superior a través de la vena
yugular externa y se inicid alimentacidn caldrica-proteica cons-
tante, Las proteinas totales estuvieron en 6,7 con albdmina de 1.4,
con marcado aumento de la gamma globulina, La radiograffa de
torax confirmé el diagndstico de bronconeumonia bilateral y
edema pulmonar. El paciente permanecio en ¢l hospital del 15 de
julio al 31 de agosto 1970, cuando fue dado de alta con los diag-
nasticos de edema pulmonar agudo, brenconeumonia bilateral, ci-
rrosis del higado, coma hepitice, moniliasis y acidosis respiratoria,
y cor pulmonare crénico. El clearance de creatinina permanecié
en 100 cc. por minyto,

En la actualidad se encuentra recuperado (1972).

Comentario Nutricional.— Durante los prime-
ros diez dias de hospitalizacién recibié alimen-
tacion endovenosa. En cuanto se hizo evidente la
mejoria clinica se inicié la alimentacion oral. N6-
tese que durante la alimentacién endovenosa se
incrementd el nivel de ingesta proteica, paulatina-
mente de 3.0 a 7.0 y a 10 gramos de nitrégeno
por dia, con el fin de probar la tolerancia proteica
poniendo particular cuidado en el estado de con-
ciencia y la investigacion de evidencia clinica de
coma hepitico. La ingesta calérica se incrementé
paralelamente a la de nitrégeno, de 1,000 calorias
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GRAFICA T. Paciente PM, ¢ €9 ofios. Brong¢onsumonia
bilateral. Cirrosis hapdtica e higado graso.,
Insuficiencia cardic pulmoner. Traquecstomia.

a. 3,000 por dia para conseguir superar a la ex-
creta urinaria de este elemento. Durante la admi-
nistracion de preparados proteicos por la via en-
dovenosa, se observd elevacion de la cifra de
amonio en sangre, teniendo poca relacién con el
estado clfnico del paciente. De todas maneras,
nuestra experiencia se limita a dos pacientes, el
que describimos aqui y la paciente UM y reco-
mendamos cautela en este punto,
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Una biopsia hepdtica realizada meses mds tarde
revelo cirrosis e infiltracidon grasa moderada. La
bioquimica sanguinea muestra fluctuaciones en
la cifra de sodio entre 138 y 126 mEq/L, coinci-
diendo con la terapia diurética con Furosemida, y
las concentraciones de potasio en sangre fluctua-
ron entre 4.3 y 6.2 mEq/L.

Inicialmente se observd proteinas séricas totales
de 6.8 gm. y albimina de 1.9 gm. por 100 ml. y al
promediar el undécimo dia fueron de 7.1 y 2.1
gm. por 100 ml. respectivamente. Fueron necesa-
rias varias semanas mds para recuperar el nivel de
albtimina a lo normal.

En la Grifica 7, se muestra también los datos
correspondientes a los movimientos de ingesta y
excreta de sodio y potasio. Es de interés el mar-
cado ecto diurético y kaliurético que ejercié la
Furosemida, Observando la grafica podemos su-
gerir que serfa necesario administrar por lo menos
100 mEq de potasio por dia, conjuntamente con
la Furosemida, con el objeto de evitar deplecidn
de este elemento.

Paciente GE

HISTORIA CLINICA — GRAFICA'8

Paciente de 79 afios de edad quienfdesde 1961 sufre de hiper-
tensidn arterial y diabetes mellitus. Fue controlado con hipoten-
sores de tipo alfametildopa y diuréticos, dieta baja en carbohidra-
tos y clorpropamida 125 mg. por dfa.

En 1964 fue hospitalizado por haber sufrido un accidente vas-
cular cerebral, con hemiparesia izquierda, de! cual se recuperé pro-
gresivamente. En esa misma época se comprobé la presencia de
litiasis ureteral derecha e infeccin urinaria, -

En 1969 fue hospitaiizado por segunda vez por haber presen-
tado un bloqueo auricuio-ventricular compieto gue fue solucio-
nado con la implantacién de un marcapaso internc. Desde enton-
ces recibio Isuprel y anticoagulantes en forma crénica. La presion
arterial fluctud entre 165/80 y 120/80.

La presente hospitalizacion fue el 12 de abtil de 1971 por
presentar astenia, anorexia, nauseas y vomitos, de cuatro dfas de
duracién. Los sintomas cerebrales arterioesclerdticos se habian
acentuado hasta presentar franca demencia. Ademds acusaba po-
laquiuria, se encontraba deshidratado. y pdlido. Orinaba por rebo-
samiento. El examen fisico demostrd presion arterial de 140/80,
temperatura 36.8, pulso 75 por minuto. El examen de corazén y
pulmones no mostré nada especial, higado y bazo dentro de lo
normal. Tenia una escara grande en la regién glatea.

Los exdmenes iniciales de laboratorio evidenciaron lo siguiente:
urea 138 mg %, creatinina: 3.5 mg. % electrolitos: sodio 142,
potasio 5.35, CO2 18 y cloro 11 mEq/L, pH 7.33. Orina: Densi-
dad 1010, pH 5.0, trazas de albiimina, glucosa +, acetonat,he-
moglobina 7 Microscopia del sedimento urinario mostré células
de pus 15 por campo, 50 leucocitos por campo a mayor aumento
y escasas c€lulas epiteliales. Urocultivo: Positivo a Klebsiella,
40,000 colonias por ml. Después de infructuoso intento de ali-
mentarlo endovenosamente por dificultades técnicas (escasez de
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GRAFICA 8. Paclente GE, J 79 ofics. Bloquoo A~V compiata.
Implumuclon de marcapaso interno. Clrrosis nutricional.
mellitus. Inst renal.

venas) y alteraciones hemodindmicas {(hipertensién arterial) el dfa
24 de abril de 1971 correspondiente al primer dia en |a grafica 8,
se inicia alimentacién por sonda nasogitrica a base de Casec y
aceite de maiz, el dia 30 de abril se tomé una electroforesis que
mostrd: proteinas totales 5,08, albdmina 1.60, controles p(‘)sterio-

‘res del 14 a 20 de mayo mostraron poca variacidn, arrojande una

proteina total de 4,67 y albimina 1.52 gm, por 100 ml.: -

Durante el transcurso de esta alimentacion se observid desapa-
ricibn de las nduseas y vomitos, sin embargo, presentd diarrea y
elevacién de temperatura intermitentemente y un cuadro de ob-
nubilacién mental progresiva con cefalea y finalmente, el 26 de
mayo-de 1971 (dia 26 de hospital) fallecié ante un episodio de
inconsciencia brusca con paro cardiaco gue no remitié al- trata-
miento conservador. Este paciente es el Gnico en la serie que tuvo
reduccion en la funcidon renal, que medida por el clearance de
creatinina fue de 30 ml. por minuto,

Comentario Nutricional.— La grafica -8 mues-
tra que durante el tiempo- que recibioé la alimen-
tacién por sonda nasogdstrica fue posible mante-
ner aparentemente la ingesta en valores ligeramen-
te por encima de la excrecién urinaria, teniendo
que limitarse la ingesta nitrogenada a 5.0 gramos
por dfa debido al deterioro de la funcidn renal. El
aporte calorico se mantuvo entre 1,300 y 2,000
calorias al dia. Durante los primeros cinco dias se
administraron 140 mEqg/d de sodic y posterior-
mente 90 mEq/d, consiguiéndose mejorar el es-
tado de hidratacién con incremento en el volu-
men wurinario y disminucidén en las  concentra-
ciones de creatinina y urea en sangre.

Hecho de mayor interés en este paciente es la
marcada caida en la concentracién de proteinas
totales y la persistente hipoalbuminemia que se
mantuvo alrededor de 1.5 por 100 ml., a pesar de
mostrar un balance ligeramente positivo de nitré-
geno.



Varias explicaciones son posibles en este caso:
a) que la pérdida se deba a proteinuria diabética.
(Esta posibilidad se aleja por la persistente ausen-
cia de la misma en miltiples exdmenes) b) que las
pérdidas de nitrégeno proteico se deba a mala ab-
sorcion de protefnas por enteropatia diabética 6 a
c) dilucién de las proteinas por retencién de agua.
La mds probable pareceria ser la segunda posibi-
lidad, ya que este paciente presentd despefios
diarreicos intermitentemente, asociados a episo-
dio de estrefimiento pertinaz que obligd al uso de
laxantes enérgicos.
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GRAFICA 9. Paciente BA, 46 afios. Craneotomia
por T.E.C. grove. Hamatoma subdural.

Paciente BA

HISTORIA CLINICA — GRAFICA 9

Paciente de 46 afos, admitido el 17 de julic de 1971 por
presentar un traumatismo encéfalocraneano grave. Ingresé en co-
ma con compromise neuroldgico correspondiente a hemiplejia iz-
quierda, Arteriogrificamente se comprobé un hematoma epidural
en region temparal derecha que fue evacuado por craneotomia
dentro de las 24 horas de su ingreso. Al examen se encontrd pre-
siGn arterial de 160/115. Los examenes iniciales de laboratorio
mostraron: hemoglobina 14.5 gm. creatinina 1.0 y glicernia de 224
mg/100 ml, cloro 102, sodio 144, potasioc 45 y CO2 total 25
mEg/L.

La mejorfa neuroldgica fue lenta, recuperando progresivamente
la conciencia de tal forma que 25 dias después de su admisién fue
posible descontinuar la sonda nasogastrica que sirvié para alimen-
tarla desde el segundo dia postoperatoric, Como puede apreciarse
en la grafica 9, hasta el dfa 14 de hospital se le administré leche
fresca y seguidamente leche y huevo, Complan, miel y aceite de
maiz en proporciones adecuadas.

Comentario Nutricional.— Obsérvese en la grd-
fica 9 que fue necesario incrementar la ingesta
proteica de 7 a 14 gramos de nitrogeno y las calo-
rias a 3,000 por dia, para conseguir superar la
excrecion nitrogenada por la ruta urinaria. Duran-
te los primeros 25 dfas de hospital la alimentacién
fue exclusivamente a través de sonda nasogdstrica.

Durante ¢l periodo de hiperalimentacién naso-
gdstrica, se puede apreciar del 16 al 18 d{as que |2
excrecién urinaria de potasio disminuyé de 70
mEqg/d a 25 mEq/d (del 24 al 26), mientras la
ingesta de potasio permanecidé constante en 60
mEq/d. Esta ganancia de potasio coincide con la
ganancia de nitrégeno, ambos necesarios -para la
sintesis celular. No sucedié lo mismo con el perio-
do inicial de pobre aporte calérico proteico.

Paciente DO

HISTORIA CLINICA — GRAFICA 10

Paciente de 25 afios de edad, que el 1 de julio de 1971, sufrié
un accidente automovilistico, con fractura de tibia, peroné y fé-
mur derechos. El dia 6 de julio, se le hizo el diagnéstico de ruptura
traumdtica del bazo con hemorragia y necrosis intraparenguimal.
Una vez extirpado el bazo y retirada la coleccién sanguinolenta de
la cavidad abdominal, presentd ileo paralftico que duré una sema-
na, remitiendo totalmente.

Después de recibir maltiples transfusiones de sangre, el 20 de
julio se realizd una reduccién cruenta de la fractura de fa tibia y
del fémur derecho, Nuevamente volvid a presentar ileo paralitico
durante el postoperatorio, que durd una semana.

Nueve dias mds tarde fue nuevamente intervenide debido a una
obstruccian intestinal mecdnica. En Ja laparotomia se encontrd
bridas comprimiendo ¢l intestine delgado. Se colocé un dren abdo-
minal durante 4 dias. Al ser retirado el cultivo mostré Pseudomo-
na aureoginosa,

En el examen fisico, presion arterial 130/70, pulso 100 por
minuto. Temperatura 37.3. Se caiculé que este paciente habia
perdido entre 10 a 15 kilos de peso durante el mes de hospitaliza-
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cion. El examen mostré un paciente emaciado, con fascies perito-
neal, persistiendo irritabilidad peritoneal hastz ¢l 6 de agosto. Se
demostrd la presencia de liquido ascitico y edema de asas intesti-
nales (radiolégicamente) Ese dfa sus proteinas totales eran 6,2 gm.
% vy albiminas 3.7 gm./100 ml. Hematocrito 39%, hemoglobina
11.2, leucocitos 9,300, Electrolitos en sangre: sodie 146, potasio
5.1, cloro 101, CO2, 22 mEq/L. Volumcnes urinarios por cncima
de 2 litros por dla

El 3 de agosto (dia 0 en grafica 10) se iniciéd alimentacion endo-
venosa con Aminofusin y Dextrosa al 10%, Se logra introducir una
sonda de Miller-Abbott aproximadamente a 1 1/2m. del dngulo de
Treitz con el objeto de proceder a la descompresién de [as asas
intestinales. Cudtro dias después se inicia la administracion de Vi-
vonex por la sonda N—G.

Comentario Nutricional.— Este paciente fue
visto por nosotros a los 34 dias del acciden-
te, inicidndose alimentacion endovenosa, como
puede apreciarse en la grafica 10, utilizando
“las venas de la flexura del brazo. Al cuarto dia de
comenzada {a alimentacién endovenosa se inici6
la administracion de una mezcla nutricia sintética,
conteniendo aminodcidos esenciales, sales y vita-

SONDA MILLER-ABBOTT
ALIMENTACION B  x—— c.VIVONEX
ENDOVENQSA -
AMINOFLISIN
20 —
NITROGENO
gm/d 10—
O -
3000 —
CALORIAS
por dia 2000 —
1000 —
400 —
300 —
SODIO
mEq/d 200 —
100 —
- ASCIT
1LED SARRL frico (DESAPARECIS)
po0— F—X
POTASIO
mEg/d 100 =
o
L 3 . -
0 5 10
IAS

D

BRAFICA 10. Paciente 0O, J 25 afios. Politraumatizado.
Repdracidn de fractura de fémur, tibia y peroné
darechos, esplenecfom:o por hemorraam
.Laparatemias (2) por obstruccidn intestino grueso
por bridas.
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minas {Vivonex) a través de la sonda de Miller
Abbott. Durante toda la evolucién no se consi-
guid superar con la ingesta a la excreta urinaria de
nitrégeno, quizas debido a un mayor requerimien-
to cal6rice y proteico.

Fue notable la diuresis de sodio, observdndose
simultineamente incremento en el volumen urirfa-
rio, aparicion de ruidos intestinales,-desaparicion
del edema de las asas intestinales y del Iiquido
ascitico. Con marcada mejoria clinica, el pacien-
te fue dado de alta con alimentacién oral en exce-
lentes condiciones. La ingesta de potasio resulté
insuficiente desde que fue superada por la excreta
urinaria.

La biocquimica sanguinea permanecid inaltera-
da.

Discusion— Se ha presentado la experiencia
clinica y metabdlica en ocho pacientes médicos y
quirdrgicos graves en quienes se utilizé para ali-
mentarlos las rutas endovenosa y oral. De nues-

“tros resultados se deduce: Primero: que la alimen-

tacidn oral es la via de nutricidon natural y debe
ser preferida en todo paciente grave médico o qui-
rdrgico e iniciarse precozmente. Cuando ello no es
posible, la alimentacién por sonda nasogdstrica es
dc utilidad en pacientes inconscientes o con ciru-
gia de cabeza y cuello incapaces de deglutir. Se-
gindo: la alimentacion endovenosa es de utilidad
cuando no es posible utilizar la via digestiva, ha-
biendo sido posible mostrar en nuestros pacientes
que la mejorfa clinica va paralela a la capacidad
de superar con la ingesta, la excrecién urinaria de
nitrogeno.

De nuestra experiencia se deduce que, no es
justo atribuir a la nutricién endovenosa nula o
escasa eficiencia en promover balance positivo de
nitrégeno y mejoria clinica. La alimentacién pa-
renteral debe ser recomendada definitivamente en
pacientes graves incapaces de alimentarse por la
via digestiva con el objeto de promover su recupe-
racién. Es indudable que 1os casos expuestos, tan-
to durante la alimentacion por la via digestiva co-
mo por la endovenosa, mostraron beneficiarse
¢linicamente, consiguiéndose mejoria en la fuerza
muscular, cicatrizacién de heridas, fusidén de ede-
mas y de liquido en cavidad abdominal y recupe-
racién de higado graso, etc. Dichos efectos se con-
siguen cuando la alimentacion por la via digestiva
o endovenosa, superan las pérdidas nitrogenadas y
electroliticas, particutarmente de potasio.

En la actualidad el tnico medio de conocer la
magnitud de las pérdidas nitrogenadas es realizan-



do balances de nitrégeno, sodio y potasio por lo
menos cada tres dias, con el objeto de obtener un
resultado clinico y biogquimico satisfactorio. En
ausencia de este recurso, quizds podriamos apro-
ximarnos a los requerimientos nutritivos calori-
co-proteicos en dos circunstancias extremas. En el
paciente que es sometido a cirugia electiva o de
emergencia, en el cual una vez alcanzada la conva-
lescencia, que sucede tempranamente, regresa el
apetito y no requieren mayor cuidado. El otro
extremo lo constituye el paciente con traumatis-
mos graves, cirugia mayor o masiva, como la utili-
zada en el cancer, pacientes infectados o desnutri-
" dos previamente a la programacion de la interven-
cidn quirtrgica mayor o quemados extensos,
aqui, sin duda, debe recurrirse tanto a la alimenta-
cion digestiva con la endovenosa incluyendo la
hiperalimentacidén introducida en la practica mé-
dico-quirurgica recientemente por Dudrick y Wil-
more y su grupo de Filadelfia 1016 |

Tres de nuestros pacientes, UM, PA, GE, eran
portadores de cirrosis hepatica e higado graso,
con edemas y malnutridos. Fueron capaces de to-
lerar niveles crecientes de nitrégeno hasta 16 gra-
mos por dia.

Una caracteristica comun a todos los pacientes
estudiados fue que ninguno de ellos era portador
de severa insuficiencia renal. La minima depura-
cion de creatinina fue de 36 ml/min, y en todos
los pacientes el volumen urinario, superior a los
mil centimetros cubicos. Estas dos caracteristicas
les confirieron a nuestro criterio seguridad para el
aprovechamiento del nitrégeno y potasio en la
sintesis tisular y garantizaron la climinacion de
cualquier exceso de sales, particularmente de po-
tasio, que inadvertidamente pudieran haber recibi-
do. Recomendamos cautela en el uso de nutrien-
tes ricos en nitrdgeno y potasio en pacientes con
uremia o con volumenes urinarios inferiores a 500
c. ¢. por dia.

Los pacientes PA y GE fallecieron de paro car-
diaco, mientras se encontraban en franca recupe-
racion metabdlica y clinica. Ambos tenfan im-
plantado un marcapaso interno. Un paciente falle-
cié a consecuencia de una peritonitis y sepsis a
bacilo piocidnico, infeccién conocida por su alta
mortalidad, especialmente cuando se acompafia
de ictericia.

Es evidente que el tratamiento médico de la
enfermedad de base o la correccién quirdrgica de
la misma, es primordial en la curacién del pacien-
te, asi como todos nuestros esfuerzos nutricio-
nales deberdn estar puestos en iniciar en cuanto

sea posible, la alimentacién oral. Sin embargo,
cuando esto no es factible, por ser la .via oral
inadecuada para satisfacer las mayores demandas
calérico-proteicas impuestas por la enfermedad,
creemos obligacion del médico iniciar, la alimen-
tacion endovencsa antes de la intervencion quirir-
gica o antes de que la desnutricion devaste al pa-
ciente.

En e! paciente que requiere alimentacion tanto
parenteral como oral, debe tenerse en cuenta los
requerimientos de los diversos electrolitos, necesa-
rios para la reconstruccién tisular, asi como el
reemplazo de las pérdidas externas. Durante la hi-
peralimentacion endovenosa Dudricks sehala
que los requerimientos basales de sodio son de
125 a 150 mEq, potasio de 75 a 120 mEq y de
magnesio de 6 a 8 mEq por dia, siempre que la
funcion renal esté cercana a lo normal.

La mayor dificultad encontrada en el manejo
bioquimico del paciente sometido al régimen de
hiperalimentacién endovenosa ha sido el calculo
de las pérdidas externas de electrolitos (bilis, i-
quido pancreatico, drenajes). Como era de espe-
rar, ¢l reemplazo del potasio perdido por estas
fuentes ha constituido nuestra mayor dificultad,
desde que las cifras séricas normales o elevadas del
mismo no reflejan el contenido total de potasio
del organismo. Desde que el déficit de potasio
total del organismo puede ser grande, la forma de
reemplazarlo serd en el curso de varios dias, limi-
tando la cantidad de potasio a la posibilidad de
producir intoxicacién por el mismo, reflejada en
su concentracion plasmdtica y registrd elec-
trocardiografico.
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