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Aquellos i con enfermedades prol das o que han sido sometidos
a un trauma severo, sepsis o situaciones de stress mayor necesitan un mayor
nimero de calorias y nitrégeno de las que frecuentemente pueden ingerir, por
lo que no es raro ver como estos pacientes pierden peso, tejido muscular y masa
celular, instalandose un estado catabélico en ocasmnes |rrever5|ble Es igualmente
cierto como aquellos pacientes en 6pti condi nutri les .y tabo
licas toleran mejor los traumatismos, las complicaci post-op ias son

menos frecuentes y la recuperacién es mas rapida.

Fue Stanley Dudrick (1, 2) quien reune todos estos conceptos metabélicos y
en 1968 desarrolla la técnica de la ‘“Hiperali Ei %
ciertos principios bésicos que aseguraron su éxito:

le— Provisién de todos los nutrientes en forma endovenosa.
2>— Concentrarlos en un volumen liquido cercano a los requerimientos diarios, y

3*— Administrarlos en infusion continua durante las 24 horas, para asegurar una
maxima utilizacién y una excrecion renal minima.

Los efectos beneficiosos de la alimentacién parenteral segin la técnica de
Dudrick (3, 4) han sido demostrados ampliamente (5) particularmente en pacien-
tes con fistulas y otras enfermedades gastrointestinales (6), después de inter-
venciones abdominales (7) y en situaciones catastroficas (8), los resultados han
sido excelentes.

dad,

En este trabajo, reportamos 20 paci con enfer graves a los
cuales se les administr6é alimentacion parenteral en el Centro Médico de Caracas

desde Julio de 1973 hasta Junio de 1974.
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METODOS: La alimentacion parenteral fue indicada por mutuo acuerdo entre ciru-
jano e internista después de una evaluacién clinica conjunta. Se incluyeron en el
grupo de tratamiento a:

1.— Aquellos pacientes con evidencia de estado nutricional deficiente por la
enfermedad misma u otra causa como: pérdida de un 10% del peso corporal,
pérdida de masa muscular, pobre cicatrizacién de heridas, edema, hipopro-
tidemia y/o anemia. En preparacién para cirugia mayor o en Post-operatorio
inmediato.

2.— En pacientes con multiples complicaciones Post-operatorias, imposibilitados
de ingerir alimentos o con estado catabélico grave como es el caso de sepsis
o tumores malignos.

Los veinte pacientes fueron adultos con edades que oscilaron entre los 23
y 89 afios de edad, 9 mujeres y 11 hombres. A todos se les practic6 historia
y examen fisico completo. Examenes para-clinicos con fines diagnésticos
variaron segin la enfermedad, pero antes de considerarlos para alimentacién
parenteral se hizo énfasis en determinar el estado de la funci6n cardiopul-
monar, la reserva endocrina pancreética, la funcién renal y hepética. A todos
se les pidi6 hematologia, Urea, creatinina, proteinas totales y fraccionadas,
bilirrubinemia, fosfatasas alcalinas, glicemia y electrolitos. Durante la hiper-
alimentacién se obtuvieron determinaciones casi diarias de glicemia, elec-
trolitos y urea, Calcio y fésforo séricos cada cuatro o cinco dias. Se -in-
cluyeron 3 pacientes con didbetes subclinica, 3 enfermos con Insuficiencia
renal antes de iniciar la alimentacién parenteral y 2 con lesién hepética cono-
cida.

Se practicé puncién percutdnea de vena subclavia derecha por via infraclavi-
cular, colocdndose cateter de infusién en la vena cava superior. Se tomaron
medidas estrictas de asepsia y en todos los casos se limpi6 el drea previa-
mente con éter y solucion de Povidine®, colocandose posteriormente un-
giiento de Anfotericina B o Nistatina. Se practicé radiografia de térax post-
puncién para verificar la posicion del cateter antes de comenzar la hiper-
alimentacion. Cambios de cura continuaron efectudndose diariamente.

i2 g s

En todos los casos se utilizaron las soluciones de hiperali
comercialmente por los laboratorios McGaw, conocidos con el nombre de Freamlne®
85% y glucosa al 50%, que después de mezcladas proporcionan alrededor de
mil calorias por litro de solucién y cerca de 6.8 gramos de nitrégeno, mantenién-
dose de esta manera una relacién nitrégena calérica 6ptima para maxima utiliza-
cién en la sintesis protéica. El contenido electrolitico de estas soluciones es de
10 mEq por litro de sodio, 45 mEq por litro de cloro y 20 mEq por litro de acetato.
Los requerimientos electroliticos diarios de cada paci fueron deter !
dia a dia segin las necesidades individuales.

Las soluci fueron ladas en condicione: épti por el Interno in-
mediatamente antes de ser usadas para evitar contaminacion, tanto de las solucio-
nes como del sistema de conexién. Las enfermeras encargadas de los pacientes
fueron debidamente entrenadas en el método de hiperalimentacion haciendo énfa-
sis en la lmportanma de mantener una infusién continua durante las 24 horas. Se

Ll los p os de control:

1) .. Control médico 2 a 3 veces diarias, p! en el

status cardio-pulmonar.
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2) Control estricto de liquidos ingeridos y eliminados.

3) Densidad urinaria cada 12 horas para controlar la sobrecarga osmética.

4) Benedict o Clinitest® cada 4 a 6 horas segln el caso, inyectdndose
insulina cristalina segin esquema pre-establecido y variable para cada
paciente.

5) Peso diario o por lo menos al comienzo y final de la hiperalimentacién en
aquellos pacientes capaces de levantarse.

El tiempo de hiperalimentacién fue variable, entre 8 y 84 dias, con breves
interrupciones de 24 a 48 horas en algunos casos. En todos se comenzé con
2000 cc. de solucion en 24 horas, continuédndose |uego con 3000 a 4500 cc. dnanes
Se omitié lentamente durante 24 horas, i con |
al 10% para evitar una hipoglicemia.

Se administré potasio en forma de cloruro de potasio y fosfato de potasio,
para evitar el exceso de cloruro de las soluciones e igualmente para administrar
los requerimientos diarios de fosfato. Sodio se administr6 en forma de bicarbonato,
cloruro o acetato de sodio. Todos recibieron sulfato de i de cal-
cio, un gramo diario de vitamina C, 5 cc. de multivitaminico, 10 mg. de Vitamina
K;, 10 mg. de acido félico, hierro y Vitamina B12 de acuerdo a las necesidades.

Todos los pacientes recibieron antibiéticos variados segun resultados de bac-
teriologia. La administracién de sangre total o concentrado globular se hizo nece-
saria en casi todos los pacientes tratando en todo momento de mantener el hema-
tocrito por encima del 40%. En varios casos fue necesaria la administracion de
albimina humana para mantener la volemia.

La alimentacién oral se continué siempre que existiese buena tolerancia y no
hubiese contraindicacién.

En todos los casos la alimentacion oral era insuficiente para mantener el
equilibrio metabélico. La alimentacién parenteral era omitida solamente cuando
el paciente tuviese signos evidentes de recuperacién y estuviese ingiriendo una
dieta apropiada.

RESULTADOS:

Los veinte pacientes tratados fueron considerados enfermos graves, todos
con problemas diferentes y complejos, 18 de los cuales fueron quirtrgicos y 2
exclusivamente médicos (Tabla 1). Todos tenian signos evidentes de desnutricién
segin los pardmetros usuales ya mencionados con hipoprotidemia importante.
Siete pacientes recibieron hiperalimentacién con el fin de mejorar las condiciones
metabélicas varios dias antes de la intervencion quirirgica, y el resto una vez
intervenidos o después de haberse instalado las complicaciones que hacian nece-
sario el tratamiento. Las variaciones en peso corporal fueron las siguientes (Tabla
1), 10 demostraron un aumento de peso que oscil6 entre 1.1 y 7 kg., el peso cor-
poral no pudo controlarse en siete pacientes por la gravedad del cuadro que
les impedi se. 2 paci (nimero 14 y 19) perdieron peso por el ex-
tremo estado catabélico en que se encontraban, y un paciente {nimero 5) perdi6
poco peso absoluto pero se liberé de gran cantidad de edema.
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Consideramos de poca importancia los valores comparados de protidemia

antes y d és del i ya que précti todos los pacientes reci-
bieron sangre o albimina h fr a diario. Ain asi todos pre-
sentaron hipoprotidemia e hipoalbumi ia antes de comenzar la hiperalimenta-

cién, (Tabla 2) con valores de albimina que oscilaron entre 2.2 mg.% y 3.4 mg. %,
valor medio de 2.7 mg.%. La protidemia se controlé en catorce casos, 24 - 48
horas antes de finalizar o una vez omitida la hiperalimentacién. Los valores finales
de albimina oscilaron entre 2.8 y 3.6 mg.% con un valor medio de 3.2 mg%.

Las licacit del tr i fueron las

1) . Aquellas, secundarias a la puncién percutdnea de la vena subclavia para
la introduccién del cateter.

2) Complicaciones metabdlicas secundarias al uso de las soluciones descritas.

Malposicién del cateter en la vena yugular interna, se constaté en 3 casos

por medio de radiografia de torax practicada de rutina inmediatamente después de
la puncién y siempre antes de iniciar la hlperallmentamém Una nueva punc:on
fue necesaria hasta asegurarnos que el cateter est en

en la vena cava superior. Hubo un caso de hidrotérax, afortunadamente con solu-
cién salina que requirié6 drenaje inmediato. Igualmente hubo un caso de neumo-
térax con colapso pulmonar de un 75% necesitando drenaje por 72 horas.

No hubo ningin caso aparente de septicemia ocasionada directamente por la
hiperalimentacién. Diez pacientes tenian evidencia clara de sepsis local o sis-
témica antes de ocmenzar el tratamiento. De los 20 pacientes, solamente 3 pre-
sentaron fiebre de etiologia oscura mientras recibian el tratamiento, y ante la
posibilidad de una sepsis se tomé hemocultivo directamente del cateter central,
extrayéndose éste para cultivar su punta; todos los cultivos fueron negativos
En un paciente (ndmero 12) la’ fiebre desaparecié al extraer el cateter por lo
que se suspendi6 la hiperali ion por cuatro dias, recomenzandose nueva-
mente con excelente tolerancia. Los otros 2 cases (nimeros 4 y 19) continuaron
con fiebre evidencidndose una causa abdominal en ambos, por lo que el trata-
miento no tuvo que suspenderse.

Las cc fueron y de poca importancia excepto
en la paciente nimero 4, quien present6é acidosis hiperclorémica sintomatica con
un pH sanguineo de 7,12 y cloruros en 116 mEq por litro, después de venir reci-
biendo el tratamiento en forma continua por 36 dias. El cuadro de acidosis se
hizo evidente 48 horas desnués de susvender la succién nasogastrica que la man-
tenia en equilibrio al extraer acido clorhidrico. Continuamos la alimentacion paren-
teral con fosfato de potasio y acetato de sodio a cambio del cloruro de potasio
y cloruro de sodio, sin problemas adicionales.

Tratamos de mantener las glicemias entre los valores normales y 220 mg.%
administradndoseles insulina segin el grado de glucosuria. Tres pacientes hicieron
hiperglicemias importantes hasta de 500 mg.% acompanandose de deshidratacién
moderada, al mlclar la h:perallmentacuﬁn Uno de ellos (nimero 15) presenté
hipergli per | dosns altas de insulina mlentras reclbla el
tratamiento para mantener el apl d de las sol
tradas. La dosis diaria de insulina administrada oscilé entre 15 unidades y 50
unidades y hasta 180 unidades diarias en la paciente nimero 15.
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SLET AUAWATLIAS — 28 "ON AIX "T04

CA. Recto Invaginacion Post-
operatoria de Colostomia. Sepsis.

TABLA 1

Paciente  Edad Diagnésticos Peso Peso  Complicaciones Resultado

alimentacion al Kgs. Final Kgs. Final

1. MD. 29 Seccién traumatica Colédoco, Fu- 15 40 52 Hidrot6rax Recuperacion
ga Anastomosis, Fistula Pancrea-
tica, Sepsis.

2. CA. 71 CA. Recto, Abdominoperineal 15 73 con 75 sin Ninguna Recuperacion
Cierre Primario de Perine. edema  edema

3. AG. 50 C.A. Metastésico ovario. Fistulas 10 Hepatome- Empeoramiento
Recto Vaginales Vesicovaginales. galia

4 C 55 Enfermedad de Crohn. Perfora- 8 48 50 Acidosis Hi Muerte por en-
cién, Abscedacién y Fistulizacién- perclorémica fermedad prima-
Resecciones miltiples. Sepsis. Hiperglicemia  ria.

controlada

5. MS 57 C.A. Recidivante estémago. Obs- 14 6lcon 60 sin Recuperacion
truccion Intestinal. Linfangitis Pa- edema  edema temporal
ra neoplésica.

6 RAM. 58 Posgastrectomizado. Necrosis In- 8 Hiperglicemia ~ Muerte por en-
testinal por Volvulo. Broncon- controlada fermedad prima-
eumonia. Sepsis. via.

7. RA 66 Reseccion Abdomino-Perineal. 15 Ninguna Muerte por en-

fermedad prima-
ria.
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TABLA 1 (Cont)

Paciente  Edad e es so  Complicaciones  Resultado
alimentacion  Inicial Kgs. Final Kgs. Final

8 JA 45 CA. Cuello Utero, Fistulizacién 10 8 a2 Neumotrax  Recuperacion
a Recto y Vagina Excenteracion 75% Temporal
inoompleta de_Pelvis

9. EG 89 Demencia Senil. Anore Ner- 16 Hipoglicemia Muerte por en-
vosa. Neumanta por Aspiracion ligera fermedad prima-

ria.

10. RG. 59 C.A. Recto. Resecci6én-Abdomino 17 56 63 Hipere mia Recuperacién
Perineal. Fistula Cuténea. Sepsis controlada

1. GA. 62 Gastrectomia Total por C.A. Re- 13 52 54 Ninguna Recuperacién
intervencién por  Sangrar Temporal
Intraperitoneal.

12. AP. 64 C.A. Laringe Laringectomia Disec” 16 52 58 Fiebre Recuperacién
cién Cuello. Multiples operacio-
nes_reconstructivas.

3. FP 51 Peritonitis Amibian: 12 635 65 Ninguna Recuperacion
Fiotias, Ciere Fisulas. Resec-
cién Intestinal. Sepsis.

14 MR 59 Laringectomia CA. Posgastrec- 15 8 82 Ninguna Recuperacion

tomizado. Evisceracion Seccion
de Colédoco. Anastomésis B-D.
Sepsis.

Temporal
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TABLA 1 (Cont)

Paciente  Edad Diagnésticos Dias  Hiper- Peso  Complicaciones  Resultado

alimentacién il Kgs. Final Kgs. Final

15. MS. 59 Gastrectomia por C.A. Arteriorra 10 Hiperglicemi Muerte por en-
fia de Hepética. Necrosis Hepé- resistente fermedad prima-
tica. Absceso SubHepético, Ne-
crosis Vesicular. Perforacién In-
testinal. Sepsis, Bronconeumonia.

16. NP. 64 RecidivaCA. Gastrico Obstruc- 14 4 a7 Ninguna Recuperacion
tive temporal

17. VD. 59 C.A. Duodeno Whipple-Pancrea- 1 55 57 Ninguna Recuperaci6n
tectomia Total. Gbstruccién Boca Temporal
Anastomética.

18. TS. 83 Perforacion Necrosis Col6nica 8 Ninguna Muerte por en-
Amibiana. Hemicolectomia. Sep- fermedad prima-
sis. ria.

19. MV. 73 Diverticulitis Reseccion Intestinal 8 ) a7 Ninguna Muerte por en-
Sepsis Insuficiencia Renal. Bron- fermedad prima-
coneumonia. i

2. GR. 23 Politaumatiomo.  Gastrectomia 2% Ninguna Muerte por
por hemorragia Bronconeumo-

nia.

Bronconeumonia. Sepsis. ,




TABLA 2
ALBUMINEMIA E HIPERALIMENTAGION

ANTES DESPUES
Casos Gm% Casos Qm%
20 22 - 34 14 28 - 36
MEDIA -2.7 MEDIA 32

La paciente nimero 9 de 89 afios con cuadro de insuficiencia cerebral, pre-
sent6é hipoglicemia sintomatica debido a retraso en el goteo durante varias horas
por descuido de la enfermera.

No hubo complicaciones de tipo hidroelectroliticas, ya que se administraron
idadi los requerimi diarios estimados individualmente, en todos se
ministraron los requerimi dados por Dudrick (3.4) (Tabla 3), més

las pérdidas adicionales estlmadas en cada La 15 nece-
sité hasta 220 mEq de potasio y 250 mEq de sodio en 24 horas debido a grandes
pérdidas abdominales y por la orina debido a 'a glucosuria.

TABLA 3
REQUERIMIENTOS  ELECTROLITICOS
(DUDRICK)
SODIO 60-100
POTASIO 60-100
MAGNESIO 1620
CALCIO 16-20
CLORUROS 9-11
FOSFATOS 911
SULFATO 40-75
ACETATO 40-75
GLUCONATO 20-25

Los resultados finales obtenidos con la hiperalimentacién fueron los siguientes:
de 20 pacientes tratados hubo recuperacién total en 4. Hubo recuperacién tem-
poral en 7 enfermos, los cuales tenian carcinomas con o sin metastasis, los 7
aabandonaron el Hospital en mejores condiciones, 3 de los cuales (8,11, y 14) rein-
gresaron para morir de complicaciones o de la enfermedad en los seis meses
siguientes. Siete pacientes se murieron por la enfermedad inicial o complicaciones
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de ésta, ninguno murié por compllcacmnes directas ni indirectas a la hiperalimen-
tacién. De los 7 i f 5 cl se beneficiaron del tratamiento
con mejoria en cifras de protidemia o aumento de peso. La paciente nimero 4
mantuvo sus condiciones generales lo suficientemente estab!es para soportar 3
resecciones intestinales y drenajes de focos sépti abdomi

durante 84 dias sin recibir més aporte nutritivo que la hiperalimentacién y albu-
mina humana ocasional. La hiperalimentacién y todo tratamiento se omitié a los
84 dias debido a la irrecuperabilidad del caso, muriendo la paciente a los 115
dias de su ingreso.

Los pacientes nimeros 18 y 19 murieron por complicaciones de la enfermedad
iniclal, ambos recibieron hiperalimentacién tardiamente por espacio de 8 dfas.

La paciente nimero 3 empeoré francamente al recibir la hiperalimentacion,
desarrollando hepatomegalia nodular dolorosa con hiperbilirrubinemia y encefalo-
patfa hepética, cuadro clfnico que mejoré al suspender el tratamiento. La paciente
muri6 a los tres meses por carcinoma metastdsico de ovario.

La alimentacién parenteral se administré en forma profildctica antes de la
intervencion quirtigica deseada en siete pacientes (nimeros 2, 4, 5, 7, 8, 13" y 16),
siendo de beneficio en todos con recuperacién completa en uno (num. 13) y temporal
en cuatro (num. 2, 5, 8, 16). La paciente nim. 7 murié subitamente por sepsis causada
por invaginacién de colostomfa y la paciente nimero 4 la cual ha sido ya referida
con anterioridad.

COMENTARIOS:

En nuestro trabajo demostramos claramente los beneficios de la alimentacion
parenteral, sin poder comparar los resultados con aquellos obtenidos en un grupo
control ya que es i ible igualar un p a otro, y ademas seria antiético
privar a un grupo de pacientes graves del beneficio de un tratamiento efectivo.

En nuestro estudio utilizamos los pardmetros clinicos usuales para evaluar
el estado nutricional del paciente, pero no hay forma de cuantificar la fuerza de
una anastomosis intestinal. Daly y colaboradores (9), demuestran en trabajo in-
genioso practicado en ratas como la fuerza y resistencia de una anatomosis
intestinal ya en relacion directa al estado nutricional del animal, y Wilmore (10)
demuestra claramente como Ia hnperahmentacuﬁn acelera la recuperacion en ani-
males con r

Las indicaci para la ali ion parenteral son miiltiples, pero no hay
suficiente evidencia para decir que un paciente quirirgico corriente va a bene-
ficiarse de la conservacion de 10 a 50 grs. de nitrégeno, o de 1 kg. de grasa
corporal y por otro lado el paciente séptico y en condiciones graves resulta muy
dificil regresarlo hacia el anabolismo proteico.

La mayoria de los pacientes quirdrgicos se se les deja a merced de sus pro-
pios mecanismos metabélicos, saldran bien sin necesidad de alimentacion paren-
teral, y el punto exacto para justificar bolica y el )
ain no se conoce. Si es indudable que no debemos dejarlo como dltimo recurso
terapettico en el paciente grave, pues en éste caso no serd efectivo. El trata-
miento temprano con el fin de mejorar las condiciones nutricionales y metabélicas
por varios dias antes de intervenciones quirdrgicas extensas, dard los mejores
resultados finales.
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Las complicaciones de la hiperalimentacién son muchas (11), de las cuales
la més temible es la septicemia (12, 13), generalmente producida por Candida Al-
bicans y otros hongos, cuyo crecimiento es favorecido en las soluciones de hiper-
alimentacion particularmente aquellos a base de Hidrolizados Protéicos (14).

Afortunadamente no tuvimos ninglin caso comprobado de septicemia, quizis
por seguir las pautas de cuidado de cateter sugeridos por Wilmore y Dudrick (15),
y nuestra unica complicacion seria fue un caso de acidosis metabélica hipercloré-
mica, por la infusién continua y prolongada de la solucién cristalina de aminoécidos
(Freamine ® 8.5%), la cual tiene una mayor proporcién de aminoécidos liberadores
de iones hidrégeno (16).

Debemos concluir aseverando que la hiperalimentacion endovenosa es un
tratamiento eficaz y salvador para muchos pacientes, cuando es administrado por
un personal entrenado y cuando se sigue un esquema rigido (17).

Las complicaciones pueden prevenirse pero algunos problemas técnicos se-
guirén ocurriendo, aunque sea aplicado por el personal médico y de enfermeria
més calificado.

RESUMEN

Utilizando la técnica de Dudrick, aplicamos hiperalimentacién a 20 pacientes
graves. Todos presentaron estado catabélico grave, 18 fueron quirdrgicos. El
tiempo de hiperalimentacién fue variable.

El peso corporal aumenté en 11 pacientes, no pudo controlarse en 7, dis-
minuyé en 2 pacientes. La protidemia mejoré o se mantuvo igual en todos. Com-
licaciones del procedimiento: hidrotorax en un paciente y neumotérax en otro,
hipergli ia en 4 paci 1 caso presentd hipoglicemia, un caso acidosis
hiperclorémica.

Hubo recuperacién total en 4 pacientes, recuperacion temporal en 7, muerte
por enfermedad inicial en 7, ninguno murié por complicaciones del método.

La “Hiper-Alimentacién Endovenosa” requiere de control clinico y de labora-
torio estricto.
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