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TRABAJOS LIBRES

Diferencias en el balance nitrogenado en enfermos
tratados con nutricion parenteral

OS efectos desfavorables de la desnutri-
cién en el enfermo grave y en el post-
aperatorio de cirugia mayor son bien cono-
cidos. Desde hace varios afios se ha seiia-
lado que la desnutricién produce: retardo
en la cicatrizacion por interferencia en la
fibroplasia, retardo en el vaciamiento gas-
trico y disminucién de la motilidad intes-
tinal, aumento de la susceptibilidad a las
infecciones y al choque hemorragico y re-
tardo en la formacién de callo 6seo durante
el proceso de consolidacion de las fracturas.
En los tltimos afios hemos mantenido es-
pecial preocupacién sobre la nutricion del
enfermo quirurgico, convencidos que la eva-
Iuacion preoperatoria adecuada permite apli-
car oportunamente los modernos métodos
<le nutricién parenteral hipercalérica (NPH),
previniendo morbilidad postoperatoria y lo-
grando mejores condiciones nutricionales en
nuestros enfermos cuando sobrevienen com-
plicaciones severas producidas por dehiscen-
cia de las suturas, fistulas o infecciones peri-
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toneales. Creemos que en la actualidad no
se justifica someter a ningin paciente a
cirugia electiva cuando existen datos impor-
tantes de desnutricion; el uso de los méto-
dos actuales de NPH permite en la mayo-
ria de las ocasiones efectuar la operacion en
condiciones nutritivas favorables.

Las principales causas que originan una
desnutricién preoperatoria son las siguien-
tes: 1. Inadecuada ingestion por via bucal,
tanto en cantidad como en calidad; 2. Pre-
sencia de procesos obstructivos en el tracto
gastrointestinal; 3. Mala absorcién de los
nutrientes ingeridos; 4. Fistulas gastroin-
testinales, abscesos y quemaduras; 5. Proce-
sos patoldgicos que originan aumento de las
demandas metabolicas como el hipertiroidis-
mo, la sepsis y los traumatismos severos.
Al déficit preoperatorio se agrega la pérdi-
da proteinica transoperatoria, que en algu-
nos casos puede tener dimensiones impor-
tantes y el catabolismo postoperatorio. Es-
te ultimo debe ser vigilado estrechamente y

* Médico Residente de Cirugia, Hospital Espaiiol de México.
** Médico Adscrito al Servicio de Medicina Interna, Hospital Espafiol de México,
#%% Jefe del Servicio de Terapia Intensiva, Hospital Espafiol de México.
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st acciéon serd mayor en los enfermos en
los cuales no es posible reanudar una ade-
cuada alimentacion bucal después del quinto
dia del postoperatorio. La NPH juega un
papel mmportante en todas estas etapas y
su empleo oportuno previene el desarrollo
de situaciones de mal prondstico que influ-
ven definitivamente en la sobrevida del

paciente.

IEn comunicaciones previas se ha efectua-
do el analisis historico de la NPH ; el estu-
dio de la fisiopatologia del ayuno y la expe-
riencia obtenida en nuestro Hospital con el
empleo de diversas combinaciones de ami-
noacidos e hidratos de carbono ©'%1¢, En
el presente trabajo queremos destacar la im-
portancia del balance nitrogenado en el con-
trol de estos enfermos y sefialar la experien-
cia obtenida en el Hospital Espafiol con el
empleo de algunas soluciones para NPH,

MATERIAL Y METODOS

De junio de 1973 a mayo de 1975 se
estudiaron 62 pacientes; 20 fueron del sexo
femenino y 42 del sexo masculino. El pro-
medio de edad fue de 60 afios (1 a 90) y
el de duracion de tratamiento de 14 dias
{1 a 50).

Los padecimientos primarios que motiva-
ron esta técnica, fueron agrupados en dos
categorias: quirargicos (46 pacientes) vy
médicos (16 pacientes): en los cuadros I
v Il se encuentran anotadas las diferentes
patoogias de cada grupo.

Casi siempre utilizamos NPH mediante
la administracion de glucosa hiperténica y
aminoacidos; sin embargo en algunas oca-
siones se emplearon aminodcidos solos y en
otras, combinaciones con dieta elemental y
lipidos (cuadro III).

Rer. Mex. Anest. y Ter. Int.
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Ll método seguido fue el siguiente:

1. Instalacién de catéter venoso central
con estricta técnica aséptica, a través de
puncion de las venas subclavia o yugular
interna, corroborando su posicion median-
te control radiografico; curacion del mismo
cada tercer dia y cultivo de la punta en al-
gunos casos al retirarlo.

2. En cada enfermo se llevd un registro
especial que incluyd: un resumen del caso
clinico, los resultados y las complicaciones

asi como los registros diarios de balances
de nitrégeno, agua y calorias.

3. Los examenes de laboratorio efectua-
dos al inicio de la NPH fueron: glucosa.
urea y creatinina en sangre; electrdlitos sé-
ricos y en orina; calcio, fésforo y magnesio
séricos ; citologia hemadtica y amonio en san-
gre. Cada uno de estos examenes se repi-
ti¢ cada tres a cinco dias. Ll nitrdgeno uri-
nario se determind diariamente.

4. Para el control de la glucemia se rea-
lizaron determinaciones con clinitest en ori-
na, tres a cuatro veces al dia y en algunos
cascs se determiné la glucemia cada 24 ho-
ras; se administrd insulina exdégena cuando
los niveles de ésta fueron superiores a 250
mgs. por ciento.

Al final del estudio se obtuvo el prome-
dio diario de ingreso y egreso de nitrdgeno
v los resultados obtenidos fueron compara-
dos v sometidos a un analisis estadistico me-
diante el sistema de la “t” de Student.

REsuLTADOS

El analisis del balance nitrogenado nos
permitié formar dos grupos segtn el nivel
obtenido :

Grupo I, constituido por 51 enfermos (82

Vol. 24, Num. 5. 1975
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por ciento), en los cuales se logré balance
positivo, el promedio diario de ingreso de
nitrogeno fue de 9.2 = 3.4; el promedio
diario de excrecién urinaria de 5.6 == 3; el
aporte caldrico de 1217 Keal. por dia y la
duracién de 14.2 = 10.

Grupo II: quedé formado por 11 enfer-
mos (18 por ciento), en los cuales no se
obtuvo balance nitrogenado positivo; los
promedios diarios fueron: ingreso de nitro-
geno de 7.5 =+ 3; excrecién urinaria de
11.8 = 6; el aporte calérico de 1206 Kcal.
por dia y la duracion de 9.6 + 7.5.

En el estudio comparativo de los grupos
observamos que el balance nitrogenado ne-
gativo diferente para el grupo II se debid
sobre todo a la mayor excrecion urinaria
de nitrégeno (P — 0.001) v no al menor
ingreso de nitrégeno (P = 0.10).

Los enfermos que formaron el grupo 1I
tenian padecimientos primarios que origi-
nan un mayor catabolismo de las proteinas
endogenas (cuadro IV). La mortalidad
fue diferente entre los dos grupos, siendo
del 25 por ciento en el grupo I y del 85 por
ciento en el grupo IT (figura 1).

Vale la pena mencionar que no hubo una
diferencia importante en el aporte caldrico
ni en el numero de dias del tratamiento.

Las cifras promedio de glucemia fueron
168 + 81 para el grupo I y 246 + 76 para
el grupo IT (P = 0.005). I.a mayor into-
lerancia a la glucosa observada en el grupo
II limit6é el aporte caldrico y la utilizacion
de la glucosa en los enfermos de este grupo.

DiscusionN

cepe

La oportunidad para iniciar la NPH es
fundamental. Para ello deben tomarse en
cuenta dos aspectos: 1. La intensidad del
catabolismo proteinico que esti originando

Rev. Mex. Anest. y Ter. Int.
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el padecimiento primario; 2. Las cantida-
des diarias de nitrogeno y las calorias que
deben administrarse para lograr anabolismo
durante el tiempo necesario.

I.a determinacion diaria del balance ni-
trogenado objetiva estos aspectos y debe ser
efectuada de rutina. Pueden utilizarse otros
parametros, algunos se basan en mediciones
sencillas como el peso corporal y la albiimi-
na sérica; desafortunadamente tienen un
margen de error mas amplio. En especial,
el peso corporal varia no solo con el depo-
sito de material organico en los tejidos,
sino también con los cambios en el estado de
hidratacion. Se han utilizado también mé-
todos mas complejos que requieren de equi-
po especial como son la calorimetria y las
mediciones de potasio total intercambiable.
Este 1ltimo, es probablemente el mas util
en la actualidad para objetivizar la nueva
formacion de proteina celular y algunos es-
tudios recientes muestran una magnifica co-
rrelacion entre los resultados positivos o ne-
gativos obtenidos con la NPH en funcién
de esta medicion.

En nuestros resultados encontramos que
la excrecién aumentada de nitrogeno urina-
rio fue el factor que limité la obtencion de
un balance positivo de nitrogeno en los pa-
cientes del grupo II; esto a su vez fue de-
bido al gran catabolismo causado por el
padecimiento primario o a la menor utiliza-
cion de los nutrientes administrados; este
altimo hecho se puede ver apoyado por la
intolerancia a la glucosa que mostraron es-
tos enfermos, la cual pone de manifiesto
cierta limitacién en la accién de la insulina
enddgena, que como es conocido, favorece
el paso de glucosa, aminoicidos y potasio
al interior de las células.

En los enfermos con gran catabolismo de-

Vol. 24, Num. 5, 1975
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be mantenerse una especial preocupacion
para tratar de disminuirlo; lo anterior in-
cluye una actitud mas agresiva para la so-
lucién del padecimiento primario; en oca-
siones la demasiada confianza que se pone
en la NPH dilata de manera inadecuada la
solucién definitiva del problema. TLos pro-
cesos infecciosos deben ser tratados quirtr-
gicamente, si hien en algunas ocasiones he-
mos logrado solucionarlos con la NPH, in-
cluso con la suspension de medicacion anti-
microbiana; en otras, la persistencia de un
proceso séptico severo repercute sobre el
metabolismo de las proteinas, impidiendo
que el método logre resultados adecuados.

En algunas otras situaciones no es posible
corregir el proceso primario (cirrosis, insu-
ficiencia renal y neoplasias), por lo que la
solucién al problema se encuentra en las

Rev. Mex. Anest. y Ter. Int.

medidas que se tomen para mejorar el apor-
te caldrico y proteinico y en buscar una me-
jor utilizacién de los elementos administra-
dos. Para ello se deben destacar los si-
guientes hechos:

1. Cuando se demuestra una mala utili-
zacion de la glucosa administrada con ten-
dencia a la hiperglucemia, es posible que
el empleo de otros elementos como la fruc-
tucsa puedan favorecer un mejor aporte ca-
l6rico, debido a que ella no requiere de in-
sulina para su metabolismo inicial.

2. En otras ocasiones debera usarse insu-
lina exdgena, en las cantidades necesarias.
para corregir la hiperglucemia v favorecer:
la utilizacién de los elementos administra-
dos. En la actualidad estamos empleando
en nuestro Hospital la infusién continua de-

Vol. 24, Nim. 5, 1975
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pequenas cantidades de insulina I.V.; por
este método se evita la administracion de
esta hormona por otras vias y en grandes
cantidades con el peligro potencial de la hi-
poglucemia, sobre todo cuando la resisten-
cia a la insulina enddgena desaparece, situa-
cién que en la mayoria de los casos es difi-
cil de preveer.

3. Wilmore 7 ha empleado hormona del
crecimiento bovina para favorecer la reten-
cién de nitrogeno y potasio, en situaciones

de gran catabolismo.

4. El empleo de soluciones con sdlo ocho
aminoacidos esenciales ! en enfermos con al-
teraciones en el metabolismo nitrogenado
(cirrosis e insuficiencia renal), mejora las
condiciones nutricionales, sin la elevacion
en los niveles de amonio y urea que se pro-
duce con las soluciones habituales. 8

5. El uso de lipidos **'7 proporciona una
buena fuente de calorias, sin embargo, no

503

proporcionan nitrégeno y no creemos reco-
mendable su empleo en situaciones de into-
lerancia a la glucosa, debido a que la insu-
lina participa también en su metabolismo.
Sin embarga en casos de NPH prolongada
(mis de 20 dias) su empleo corrige las
deficiencias de acidos grasos esenciales.

La NPH bha sido muy util para el trata-
miento de las fistulas enterocutaneas. Nues-
tros resultados al respecto han sido satisfac-
torios y similares a los que han obtenido
otros autores. *

Lcs principales problemas metabolicos que
hemos tenido estan en relacion con el des-
equilibrio hidroelectrolitico y acido-base;
casi siempre se han corregido con las me-
didas habituales. ¢ En el inicio de la NPH
hemos observado frecuentemente alcalosis
metabolica hipoclorémica. que se ha corre-
gido con la administracion de 100 a 140
mEq. de KCL diarios. I.a acidosis meta-
bolica hiperclorémica ha sido otro problema

PROBLENAS:

RIPOCLICEMIA * 4
RIPERNATREMIA * §

AC1DOSIS
NIPOCALCEMIA * 2
HIPOPOSFATENIA * 4
HIPERFOSFATEMIA * !
NIPOMAGNESEMIA * ¢

NUTRICION PARENTERAL HIPERCALORICA 210

ALCALOSIS M. NI PO CLOREMICA
M. RIPERCLOREMICA * 8

14

UTldel NE
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frecuente debido a que los aminoacidos con-
tenidos en las soluciones habituales, se en-
cuentran en forma de sales de cloro; la ad-
ministracion de bicarbonato de sodio ha re-
suelto este problema en todos los casos.

Siempre agregamos a las soluciones cal-
cio, fosforo y magnesio para prevenir las
deficiencias correspondientes (cuadro V).

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se realizé6 un estudio en 62 pacientes so-
metidos a NPH, con el fin de comparar los
resultados en base al balance nitrogenado
obtenido. Este fue positivo en 51 enfermos

Dr. M. Gomez P. V. v Cois.

(82 por ciento) y negativo en 11 enfermos
(18 por ciento). La excrecion urinaria au-
mentada de nitrégeno fue el principal fac-
tor que impidié la obtencién de balance po-
sitivo.

Se discuten los posibles factores que in-
tervinieron en ello y se plantean las solucio-
nes siguientes:

1. Correccion del padecimiento primario
para disminuir el catabolismo.

2. Favorecer el ingreso de calorias y pro-
teinas.

3. Mejorar la utilizacién de los nutrientes
administrados.
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