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RESUMEN

En el presente reporte se estudian las consecuencias metabolicas derivadas de |a
utilizecion de un esguema de Mutricion Parenteral (NP) gue ha tenido amplisima
difusién en el Perd,pero que tenia aspectos fundamentales en clara contraposicion a
los principios internacionalmente aceptados,por lo cual se demuestra su incapacidad
de producir anabolismo.5e evidencian igualmente los resultados obtenidos con
esguemas de Nultricion Enteral y Parenteral Totales que claramente son inductores de
anaholismo y que notariamente contrastan en resullados con agquel esquema de
MP.Heches que constituyen algunas de las bases de la génesis del Petltorio de
Medicamentos para Unidades de Soporte Nutricional Arlificial del Instituto Peruano de
Seguridad Social.

SUMMARY

This is a reporl on the melabolic consequences derived from widely using a parenteral
nutrition scheme in Peru.That scheme was in disagreement with internationally
accepted principles.|is lack of capacity toachieve anabolism Is demonstrated. Enteral
and parenteral nutrition schemes that clearly achieve anabolism are shown as well as
the nolorious contrast with the parenteral nutrition scheme referred to previously.
These facts st up the basis of the Formulary of Nutritional Support Units of Instituto
Peruano de Seguridad Social.

*  Cirujanc Asistente y Jefe de la Unidad de Soporte Nutricional Artiticial y Matabohco
(USNA) del Dpta. da Cirugia Ganaral del Hospilal Macional Edgardo Regabliati Martins
(HNERM) del Instiluto Peruano de Seguridad Social (IPSS), Lima-Peru
Licenciada en Enfermeria y Enfermeara de |la USNA del Dplo, de Cirugia General del
HMERM dal IPSS5, Lima - Peri.

=+  Quimico-Farmacéutica; USNA del Dpto. de Girugia General del HNERM del IPSS,
Lima-Pard
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INTRODUCCION

| concepto de alimentar farmacolégicamente

a un ser humano enfermo; incapaz de ali

mentarse en forma natural obteniendo

anabolismo.se basa en la capacidad de insti

tuir medicamente una tecnologia capaz de

imitar o adaptarse , en lo posible,a las formas
naturales de nutricion

El problema en el Perti consiste en asimilar tecnolégica-
mente una disciplina de tratamiento como el Soporte
Nutricional Artificial dentro de los minimos requerimientos
para considerar su aplicacion adecuada, acorde con principios
internacionales minimos de calidad.

En nuestro pais han habido intentos de buscar
alternativas a la nutricién parenteral (1, 2) v se han
realizado estudios que se han publicado como articulos en
revistas cientificas de nivel internacional en donde se cita
lo siguiente: «In most hospitals in Peru,patients with
external gastrointestinal fistulas are currently given only
hvdrating solutions of 5% dextrose in water .electrolytes
and vitamins for extended periods .until the fistulas close
spontaneously or the patients die»( 3 ) («En la mayoria de
hospitales en el Peri.a los pacientes con fistulas
gastrointestinales externas solo se les esta administrando,
en la actualidad,soluciones hidratantes de dextrosa al 5%
en agua.clectrolitos y vitaminas por periodos
prolongados. hasta que las fistulas cierren espontanea-
mente o los pacientes mueran.» ). siendo el autor principal
de esta expresion escrita en una publicacion cientifica de
la revista Nutrition de 1988.quien era el Presidente de la
Sociedad Peruana de Nutricion Enteral y Parenteral siendo
a suvez quien previamente habia sido el receptor del Primer
Premio Hipélito Unanue por sus trabajos pioneros en
Soporte Nutricional en el Perti , surge la pregunta ¢pero si
en el Pert habian soluciones de aminoacidos comercializa-
das v utilizadas ampliamente, cémo es que se afirma que
en el Perli no se puede realizar un Soporte Nutricional
adecuado .o por lo menos aceptable ?

Esta situacion incierta se acrecentaba por la
disponiblidad en el mercado nacional solamente de los
productos de la linea Sorbamin .cuya composicién se
decribe en el Cuadro Ill. Como se puede apreciar la confu-
sion se acrecentaba aun mas cuando se referiaa Sorbamin
30 v Sorbamin 3%.éste ultimo no disponible v el primero
ampliamente disponible.Si bien es cierto que ambos conte-
nian 30 gramos de aminoacidos por litro,se pueden apre-
ciar las marcadas diferencias en su composiciony con la
concurrencia de factores que agravaban aun mas el
problema.como era la no disponibilidad en ampollas,a
nivel nacional. de fosfatos, multivitaminicos completos
disenados especialmente para Nutricién Parenteral Total
(NPT).oligoelementos.etc .Pero la existencia del producto
Sorbamin 8.5%.motivé un estudio prospectivo (4 ),que era
el primero que en el Pert se realizaba con dicha solucion de
aminoacidos con electrolitos v asociado con otros produc-
tos nacionales no nitrogenados . pero con un esquema , alin
asi. incompleto de NPT .que obtenia, en un grupo selecto

de pacientes,un cierre espontaneo de fistulas
gastrointestinales externas del 75 %.cifra de acuerdo a
resultados de nivel internacional,evidenciando que el pro-
ducto Sorbamin 8.5 % con electrolitos, si tenia una
composicion aceptable para NPT.Sin embargo en dicha
publicacién se resalta que se deberian utilizar oligoelementos
en ampollas,lipidos en forma diaria a dosis
adecuada,multivitaminicos especialmente disenados para
NPT que contengan todas las vitaminas requeridas vy por
supuesto con la utilizacién de bolsas de mezclas de NPT, ya
que los frascos que contienen los nutrientes parenterales no
han sido creados para la administracion al paciente.

Pero el producto Sorbamin 8.5% era de disponibilidad
muy irregular,lo cual obligaba al uso ampliamente difundide
del producto Sorbamin 30 como fuente de nitrégenc para
NPT a nivel de todo el territorio del Peru.

Ello motivé el presente estudio prospectivo en el HNERM
con el objeto de analizar detenidamente las consecuencias
nutricionales v metabélicas de :

Primero :

La utilizaciéon del producte Sorbamin 30 solucién de
aminoacidos al 3%,considerando que la concentracién
minima de aminoacidos para NPT es al 5% y existen a nivel
mundial, ampliamente difundidas férmulas al 7%, 8.5%,
10%, 12%, 15%,etc. y en el Peru se utilizaba ampliamente
la mencionada soluciéon de aminoacidos al 3%,estando en
desacuerdo con los minimos principios farmacolégicos de
nivel internacional para considerar un esquema aceptable
como NPT |

Segundo :

El uso de la mencionada soluciéon de aminoacidos al 3% como
fuente unica de nitrégeno dentro de un esquema de nutricion
parenteral con ausencia de: fosfatos,elementos traza prepara-
dos en forma farmacologica en ampollas, lipidos, acetatos en
cantidad suficiente para evitar acidosis hiperclorémica y con la
presencia de: el polialcohol sorbitol incluso para pacientes en
estado criticoy paraneonatosy iactantes ,ademas de utilizacion
de glucosa hiperténica en cantidades fijas y sin considerar
niveles de dosis farmacolégica (ver Cuadros LIl y V),

Tercero :

Contenido singularmente alto del aminoacido no esencial
glicina en la mencionada solucion de aminoacidos al 3%,va
que como se aprecia en los Cuadros [lly IV de los 30 gramos
de aminoacidos, 14 gramos son de glicina. Considerando un
contenido de 15.5 gramos de aminoacidos no esenciales y
14.5 gramos de aminoacidos esenciales,se evidencia un
contenido de 46.66% del total de aminoacidos v de 90.32%
del total de aminoacidos no esenciales. Proporciones de
glicina no encontradas en otro producto de nutricion
parenteral.

En el presente estudio se reportan los hechos metabélicos
encontrados por la utilizacién de un esquema de NP denomi-
nado [A].en este estudio , que se utilizaba en todos los
Hospitales y Clinicas del Perti , en la creencia de que era lo
correcto,muchos factores,incluso los socioecondmicos, con-
tribuyeron a ello.Los casos reportados constituyen sélo una
parte de las bases cientificas para la conformacion del
PETITORIO DE MEDICAMENTOS PARA UNIDADES DE
SOPORTE NUTRICIONAL ARTIFICIAL dentro del
PETITORIO FARMACOLOGICO DELINSTITUTO PERUA-
NO DE SEGURIDAD SOCIAL(5) ,vigente a partir del 20 de
Junio de 1994 ( Cuadro VI ).
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CUADRO |

Esquema de Nutricion Parenteral por Via Central

CARACTERISTICAS [A] [B]
Aminoacidos totales g 60 && 100 ##
Nitrogeno (N) total g 9.36 16.00
Lipidos totales g AUSENTE 100 ee
% de lipidos como TCM * AUSENTE 50

% de lipidos como TCL ** AUSENTE 50
Glucosa g 100 400
Sorbitol g 100 AUSENTE
Calorias totales: 2,340 2,714
% como aminoacidos 10.25 14.73
% como lipidos 0.0 35.15
% como carbohidratos 89.74 50.11
Calorias no protéicas: 2,100 2,314
% como lipidos 0.0 41.22
% como carbohidratos 100 58.77
Cal no protéicas/gN 224.35 144.62
Volumen total mi 3,050 3,300
Sodio mEq 216.2 145
Potasio mEq 77 100
Cloruro mEq 259.2 145
Fosfatos mEq AUSENTE 56.0
Calcio mEq 10 10
Magnesio mEq 10 15
Zinc mg AUSENTE 3.27 #
loduro mg AUSENTE 013 #
Cobre mg AUSENTE 0.76 #
Selenio mg AUSENTE 0.02 #
Molibdeno mg AUSENTE 0.01 #
Cromio mg AUSENTE 0.01 #
Fierro mg AUSENTE 1.95 #
Fluoruro mg AUSENTE 0.57 #
Manganeso mg AUSENTE 0.55 #
Vitamina B-12 mcg AUSENTE 5.0@
Acido Folico mcg AUSENTE 400 @
Vitamina B-1 mg de10a50 & j@
Vitamina B-2 mg del11al4 & 36 @
Vitamina B-6 mg de83a95 & 40@
Vitamina E mg de2a5& 10 @
Vitamina D UI 1,000 & 200 @
Vitamina C mg de 50 a 500 & 100 @
Niacinamida mg de 140 a 220 & 40 @
Acido pantoténico mg de5a25& 15 @
Biotina mg AUSENTE 60 @
Vitamina A Ul 10,000 & 3,300 @
Rutina mg 400 AUSENTE
Inositol mg 1,000 AUSENTE
NUTRICIONALMENTE

COMPLETO NO Sl

## Aminoplasmal 10%, 1 Litro (Braun).

e

*TCM = triglicéridos de cadena media; **TCL = triglicéridos de cadena larga.
& cantidad total dependera si se usaba una ampolla de MVI (Armour Pharmaceutical Company) 6 de Visyneral (USV
Pharmaceutical Corporation), respectivamente, adicional a lo ya contenido en dos litros de Sorbamin 30 (Trifarma).
# Elementos traza contenidos en una ampolla de Tracutil (Braun).
@ Vitaminas contenidas en una ampolla de 10 mg de multivitaminicos para NPT: MVI-12 (Astra) 6 M.V.C. 9+3
(Lyphomed) 6 MULTIVITAMINS FOR INFUSION (Schein) 6 MULTIVITAMINS FOR INFUSION (Steris).

@@ LIPOFUNDIN MCT/LCT 20%, 500 ml (Braun).

&&& Contenido total de aminoéacidos en dos litros de Sorbamin 30 (Trifarma).
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~
( CUADRO Il
CARACTERISTICA [ATTAIN] [ISOLAN] [OSMOLITE] [ACCUPEP] [SURVIMED] [VITAL]
HN OPD HN
Fabricante Sherwood Elan-Pharma Ross-Abbott Sherwood Fresenius Ross-Abbott
Pais de origen EEUU Francia EEUU EEUU Alemania EEUU
Fuente protéica [POLIMERICAS-proteina intacta] [SEMIELEMENTALES-PEPTIDOS]
Presentacion liquida liquida liquida polvo liquida polvo
1,000 ml 1,000 ml 1,000 ml # 500 ml 500 ml # 300 ml
RDA ml 1,250 1,250 1,250 1,600 2,00 1,500
Cal/ml 1.00 1.06 1.06 1.00 1.00 1.00
mOsm/kg agua 300 300 300 490 500 500
(osmolalidad)
proteinas g/litro 40 40 44.4 40 45 4.7
nitrogeno(N)g/litro 6.4 6.4 71 6.4 7.0 6.67
Cal no protéicas/gN  131/1 14011 1251 1341 1171 125/1
nutricionalmente si si si si si si
completo
% de lipidos como 50 50 20 51 55 45
TCM*
% de Calorias como:
proteinas 16.0 15.0 16.7 16.0 18.0 16.7
lipidos o grasas 30.0 31.0 30.0 8.5 22 9.4
carbohidratos 54.0 54.0 53.3 75.5 60 73.9
fosforo mg/litro 800 800 758 625 500 667
calcio mg/litro 960 800 758 625 600 667
magnesio mg/litro 320 320 304 250 200 267
fierro mg/litro 14.4 14.4 13.7 11.3 10.0 12.0
zinc mg/litro 24 12 171 15.0 7.5 15.0
ioduro mEg/litro 120 120 114 100 100 100
cobre magl/litro 1.60 1.60 1.52 1.50 1.00 1.4
manganeso mg/litro 4.0 2.0 3.8 2.5 1.5 3.4
selenio mcg/litro 100 120 53 -- -- 47
molibdeno meg/litro 150 240 114 <12 150 100
cromio mEg/litro 100 120 76 <11 75 67
fluoruro mcg/litro - - - - 1.0 ax
sodio mEg/litro 35 30 40.5 29.6 70.0 24.6
potasio mEg/litro 41.0 30 40.2 29.5 32.0 35.8
cloruro mg/litro 38.0 31 40.6 30 33.0 29.1
*TCM=triglicéridos de cadena media; # volumen standard hasta el que se diluye un sobre o sachet; RDA = volumen minimo que
\_ contiene los requerimientos de vitaminas y minerales de un adulto para 24 horas. & Informacién obtenida de Bibliografia 15. Y.
' ™

CUADRO Il
Cuadro comparativo para apreciar las diferencias en la composicion de los productos de la linea Sorbamin
(Laboratorios Trifarma, Peru) hasta 1995, segun informacion en el PLM,(12,13,14,16)

Caracteristica Sorbamin 3% cle @ Sorbamin 30 (A) Sorbamin 8.5% c/e@
Nitrogeno g/litro 4.4 4.68 13.56
Glicina g/litro 6.8 14 13
% Glicina/AANE 43.7 90.32 30.23
% Glicina/AA totales 22.66 46.66 15.29
Sorbitol g/litro 50 50 50
Sodio mEg/litro 70 35 70
Potasio mEg/litro 60 25 60
Magnesio mEg/litro 8 1 8
Fosfato mEqélitro 60 AUSENTE 60
Acetato mEg/litro 55 35 110
Cloruro mEg/litro 40 43 40
Osmolaridad mOsm/litro 697 660 1,350

* AANE = aminoacidos no esenciales; ** AA totales = aminacidos totales; @ c/e = con electrolitos.
(A) Dos(2) litros del producto Sorbamin 30 se utilizaban en el Esquema [A] de NP Cuadro |, es decir dentro del Esquema
de NP que recibieron los Casos Clinicos #1, #2, #3 y #4.
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CUADRO IV
Caracteristica Sorbamin 30 Aminoplasmal 10%
(A) (B)

Isoleucina g/litro 3.15 5.10
Leucina g/litro 125 8.90
Valina g/litro 1.875 4.80
Lisina g/litro 1.25 5.60
Metionina g/litro 1.875 3.80
Fenilalanina g/litro 2 5.10
Treonina g/litro 1.25 4.1
Triptofano gllitro 0.625 1.80
Total AA esenciales g/litro 14.5 39.2
Arginina g/litro 1.5 9.2
Histidina g/litro AUSENTE 5.2
Alanina g/litro AUSENTE 13.7
Prolina g/litro AUSENTE 8.9
Acido aspartico g/litro AUSENTE 1.3
Asparagina g/litro AUSENTE 3.27
Cisteina g/litro AUSENTE 0.50
Acido glutamico g/litro AUSENTE 4.60
Ornitina g/litro AUSENTE 2.51
Serina g/litro AUSENTE 2.4
Tirosina g/litro AUSENTE 1.3
Glicina g/litro 14.0 7.9
Total AA no esenciales g/litro 15.5 60.78
Total Aminoacidos g/litro 30.0 99.98
% Glicina/AA no esenciales 14/15.5 = 90.32 % 7.9/60.78 = 13%
% Glicina/AA totales 14/30.0 = 46.66 % 7.9/99.98 = 7.9%
Sorbamin 30 es Marca Registrada de Trifarma (12,13,14,16);
Aminoplasmal 10% es Marca Registrada de Braun.
(A) 2 litros de este producto se utilizaban en el Esquema [A] de NPT del Cuadro |

L (B) 1 litro de este producto se utilizé en el Esquema [B] de NPT del Cuadro I.

-

CUADRO V
Caracteristica Sorbamin 30 Aminoplasmal 10%
(A) (B)

Sodio mEg/litro 35 43
Potasio mEg/litro 25 25
Magnesio mEg/litro 1.0 5.2
Fosfato mEg/litro AUSENTE 18
Acetato mEg/litro 35 59
Cloruro mEg/litro 43 57
L-Malato mMol/litro AUSENTE 7.5
Sorbitol g/litro 50 AUSENTE
Inositol g/litro 0.5 AUSENTE
Nicotinamida g/litro 0.06 AUSENTE
Piridoxina g/litro 0.04 AUSENTE
Riboflavina g/litro 0.002 AUSENTE
Rutina g/litro 0.2 AUSENTE

\G

Sorbamin 30 es Marca Registrada de Trifarma (12,13,14,16);

Aminoplasmal 10% es Marca Registrada de Braun.

(A) 2 litros de este producto se utilizaban en el Esquema [A] de NPT del Cuadro |
(B) 1 litro de este producto se utilizé en el Esquema [B] de NPT del Cuadro |.




CRITERIOS DE CALIDAD FARMACOLOGICA 111

( CUADRO VI N
PETITORIO FARMACOLOGICO DEL INSTITUTO PERUANO DE SEGURIDAD SOCIAL
PETITORIO DE MEDICAMENTOS PAR UNIDADES DE SOPORTE NUTRICIONAL * (5)

Codigo Denominacion Caracteristica UM
591300040 Sol. aminoacidos con electrolitos al 10% 500 ml Fr
591300042 Sol. aminoacidos con electrolitos al 5% 500 ml Fr
591300038 Sol. aminoacidos con electrolitos al 8.5% 500 mli Fr
591300044  Sol. aminoéacidos p/insuficiencia hepatica 500 ml Fr
591300046 Sol. aminoacidos p/insuficiencia renal 500 ml Fr
591300048 Sol. aminoacidos para lactantes y prematuros 10% x 250 ml Fr
591250032 Dextrosa 50% x 500 ml Fr
591250020 Dextrosa 10% x 1 Lt Fr
591250082 Lipidos al 20% 500 ml Fr
591250084 Fosfato de Potasio 6 mEg/ml Am
590950050 Sulfato de Magnesio 20% x 10 ml Am
591250070 Sulfato de zinc 2 mg/ml Am
591300012 Gluconato calcico 10% x 10 ml Am
591250088 Elementos traza: cromo, cobre, manganeso, zinc. Am
591300050  Multivitaminico: acido félico y vitamina B-12
591300052 Sodio acetato 2 mEg/ml Am
591300054 Potasio acetato 2 mEqg/ml Am
591300058 Somatostatina 0.2 mg/mi Am
591300082 Nutriente Enteral Completo con 2 Cal/ml 250 ml Fr
591300084  Nutriente Enteral Hiperténico Polimérico Polvo Kg
591300070 Nutriente Enteral p/insuficiencia hepatica Polvo Sb
591300088 Nutriente Enteral para insuficiencia renal Polvo Sb
591300088 Nutriente Enteral para insuficiencia respiratoria Polvo Sb
591300080 Nutriente Enteral con Péptidos para preparar 500 ml Sb
591300058  Nutriente Isotonico Polimérico con minimo de 40 g Proteina/1000 ml Fr
591300072 Nutriente modular de lipidos 120 ml Fr
Lima, 20 de Junio de 1994

“Resolucion de Gerencia General
N2 565 -GG-IPSS-94
UM = unidad de medida; Am= ampolla; Fr = frasco; Sb = sobre o sachet.

\ A

MATERIAL Y METODOS
El estudio contiene dos partes:
PRIMERA PARTE

Entre 1989 y 1992 se estudiaron en forma
prospectiva.desde el punto de vista metabolico, cuatro pacien-
tes adultos con complicaciones quirirgicas severas de la
cirugia gastrointestinal.con imposibilidad de ser nutridos ade-
cuadamente por wvia oral v que llenaran los siguientes
requisitos

a) ausencia de insuficiencia renal cronica y/o proteinuria
patolégica y/o niveles de creatinina sérica que impidie-

d)

ran utilizar con plena validez la ecuacién de BN descrita
en este estudio

ausencia de insuficiencia hepatica

haber sido sometido al esquerna de Nutricion Parenteral
(NP) |A] por via central,cuvas caracteristicas se describen
en el Cuadro 1, como unica fuente de alimentacion,
habiéndosele encontrado al paciente recibiendo dicho
esquema de NP al acudir a contestar la interconsulta
interrupcion de la infusion del esquema [A] de NP  con
inmediato inicio de Nutricién Enteral Total (NET),como
tnica forma de alimentacién durante todo el periodo de
estudio,utilizando  productos descritos en el Cuadro
II,siguiendo los lineamientos internacionalmente acepta-
dos para la administracién de NET.
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En este grupo de pacientes se estudio :

1) Balance Nitrogenado (BN) de acuerdo a la formula
generica.

BN = N infundido - [ ( Urea en gramos en
orina de 24 horas) 0.56 +
3.5 gramos | .

en donde:

N infundido : contenido total de nitrégeno de formula
enteral o parenteral recibida en 24 h.

[ ( Urea en gramos en orina de 24 horas) 0.56 +
3.5 gramos ] : nitrogeno total excretado en 24 h .

Hay que resaltar que la coleccion de orina de 24 haras fue
muy meticulosa.

2)  Estudio del indice creatinina-estatura para determina-
cion de desnutricion protéica somatica.

3)  Estudio de niveles de albimina sérica para determinacion
de desnutricion protéica visceral.

4)  Setomaron fotografias a colores del estado en el cual se
encontraban los pacientes.evidenciando complicaciones
del tracto gastointestinal cuando recibian el esquema  [A]
de NP v la situacion final a la que llegaron cuando
terminaron de recibir el esquema de NET.

La formula de NET que se utilizd en los casos clinicos
#1.#2 y #3 fue polimérica.es decir con fuente protéica con
proteina completa v la férmula de NET utilizada con el caso
clinico #4 fue semielemental.es decir con fuente protéica
predominantemente con dipéptidos v tripeptidos, por el
cuadro séptico asociado .

Las historias de los 4 pacientes son las siquientes:

CASO CLINICO # 1

Este caso va ha sido reportado en publicacion preliminar
(2). Paciente de sexo femenino, peso usual de 55 Kg, 160 cm
de estatura.El 6 de Noviembre,en Hospital desde donde es
referida a HNERM. tuvo  accidentalmente,seccion total del
conducto hepatico comin que tenia de 2 a 3 mm de
diametro.durante colecistectomia por colecistitis crénica.Enel
mismo acto operatorio tuvo anastomosis hepato-coledociana
utilizando como tutor la rama transversa de un dren de
Kehr Evoluciona con ictericia v septicemia.En HNERM el 2y
el 10 de diciembre de 1989 tiene dos laparotomias con
drenajes de abscesos en ambas oportunidades, colocandose en
la sequnda reintervencion dren tubular dentro de una porcion
de arbol biliar El 27 de Diciembre de 1989 tuvo nueva
reintervencion.encontrandose perforaciones en antro pilérico
v primera porcion de duodeno.que se suturaron v al mismo
tiempo se realizo anastomosis hepato-coledociana utilizando
un dren de Kehr de tutor.cuyas ramas transversas se coloca-
ron en ambos hepaticos v la rama longitudinal se llevo por el
conducto hepatico comun. luego al colédoco y a traves de la

ampolla de Vater de la segunda porcion del duodeno,se le
continué por las porciones tercera v cuarta del duodeno |
llegando al segmento inicial de yeyuno extrayéndose el dren a
través de él por contrabertura a través de las paredes yeyunal
v abdominal izquierda,a manera de yveyunostomia de drenaje
biliar:se realizé igualmente gastroyeyunoanastomosis latero-
lateral con entero-enteroanastomosis latero-lateral
complementaria.En el postoperatorio la paciente presento
fistula externa gastroduodenal con drenaje maximo de 1,500
ml /24 horas(ver fotografia 1).Diecinueve dias después de la
ultima reintervencion inicia NET(Attain.ver Cuadro 1I) con
750 ml del nutriente enteral.a través de una sonda de
nutricion enteral French 8 (Sherwood) , con extremo radio-
opaco en cuerpo gastrico;ese mismo dia,unas horas antes del
inicio de NET ,complet6 15 dias con el esquema [A] de NP
(Cuadro 1) de 9.36 gramos de nitrégeno.El dia anterior la
determinacion del indice creatinina-estatura fue mavor al
100%,es decir no habia desnutricion protéica somatica.La
alblimina sérica. a los 9 dias de recibir NP, fue de 3.26 g%.es
decir desnutricion protéica visceral leve.disminuyendo ain
mas al dia 8 de NET.a 3.16 g%.para luego tener valores
normales al dia 20 de NET (ver grafico Il ).En el gréafico | se
aprecia el BN de -9.78 g de nitrogeno/24 horas .que
corresponde al dia 15 de recibir en forma ininterrumpida el
esquema [A] de NP, para luego tornarse positivo con NET.

g )
GRAFICO N¢ |

Balance Nitrogenado: Caso Clinico # 1
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La fistula cerré después de 23 dias de NET (ver fotografia
1I).que fue el periodo por el cual recibié NET . habiendo recibido
un promedio diario de 1.761 ml/24 horas a un flujo de 150
ml/hora.El volumen maximo del nutriente enteral recibido en
24 horas fue de 2.000 ml.En todo momento la infusién se
realizo con una bomba de nutricién enteral (Kangaroo) . El
volumen.en total aportado, fue de 40.5 litros del nutriente.Los
pesos corporales los dias 11 y 23 NET fueron 47.200 y
46.500 Kg.respectivamente.

CASO CLINICO # 2

Paciente de sexo femenino.con peso usual de 63
Kg.Estatura de 147 cm.En febrero de 1989,en Clinica Parti-
cular es sometida a laparotomia exploradora por masa
pélvico-abdominal que se considerd irresecable y solo se
realiza ooforectomia izquierda,informandose como
adenocarcinoma de ovario.En Mayo de 1989,en HNERM en
laparotomia exploradora se halla masa tumoral
irresecable tomandose biopsia de epiplon que evidencié
Adenocarcinoma de Qvario. Debido a estos hallazgos se le
catalogd como Estadio IlIC.Se le administran tres cursos de
quimioterapia multiple a tres drogas(cisplatinum adriamicina y
ciclofosfamida).

El 21 de Mayo de 1990 es sometida a cirugia
citoreductora.hallandose tumoraciones sélido-quisticas de
20x20x18 cm y de 15x15x15 cm en zonas correspondientes
aovariosderecho eizquierdo respectivamente.Habia infiltracion
de ttero.fondo vesical.sigmoides,fondo de saco de Douglas y
asa intestinal de ileon a 50 cmde la valvula ileocecal .Igualmen-
te tumoracion metastasica de 6x7 cm en raiz de
mesenterio.ganglios metastasicos en mesocolon transverso y
liquido ascitico un litrc. Se realizd histerectomia total,
ooforosalpinguectomia bilateral omentectomia,reseccion de
tumoracién en mesenterio,reseccién de cupula vesical con
sutura de la misma y reseccion parcial de sigmoides en 95%
de su circunferencia v de segmento de intestino delgado a 50
cm de la valvula ileocecal En el tercer dia postoperatorio se
establece fistula con drenaje maximo de 1210 ml (ver fotogra-
fia Il ). Recibe el esquema [A] de NP(Cuadro ) por 7 dias.hasta
el 1/6/90 fecha en que se suspende e inicia NET(Attain,ver
Cuadro II).El estudio anatomopatoldgico revelo:
Cistoadenocarcinoma seroso papilifero de ovario con
infiltracion uterina.de ganglio linfatico v de intestino delgado.
Dos dias antes del inicio de NET el indice creatinina-estatura
en orina de 24 horas fue de 99.5%.es decir ausencia de
desnutricion protéica somatica,peso corporal de 41.5 Kg.El
BN dos dias antes del inicio de NET fue de -3.74 g de nitrégeno
/24&horas (ver grafico lll ).La albumina sérica cinco dias antes
delinicio de NET fue de 2.72 g% (ver grafico IV ).Ala paciente
se le colocd sonda de alimentacion enteral French 8 con
extremo radio-opaco (Sherwood) en tercera porcion de
duodeno.segun se constato en radiografia de control. Se inicié
NET con 1000 ml/24h para llegar a un apcrte estable de
1750 ml/24h a un flujo de 90 ml/h el dia 4 de NET.En
todo momento la NET fue administrada con una bomba de
infusion programable (Kangaroo) . Recibié un volumen diario
promedio de 1.698 ml/24h por 29 dias . Durante todo el
periodo de NET recibio por via venosa periférica 2 litros
diarios de solucion salina fisiologica con 27 mEq adicionales

de cloro y potasio por litro.La fistula cerré espontaneamente
(ver fotografia IV ),lo que se corroboré contransito intestinal . El
peso corporal el dia 25 de NET fue de 43.300 Kg.Recibio un
volumen total del nutriente enteral de 49.25 litros.
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CASO CLINICO # 3

Paciente de sexo masculino, peso usual de entre 55y 60
kg,estatura de 160 cm.El 11 de Junio de 1990,en estado de
ebriedad ingiere 4cido muriatico. El 12 de Junio se le refiere
al HNERM en donde se le realiza laparotomia de emergencia,
hallando peritonitis quimica por multiples perforaciones de
estobmago v duodeno.Se realiza gastrectomia total ,extirpacion
de las cuatro porciones de duodenoy seligala zonade drenaje
del conducto pancreéatico principal con tres puntos de seda.Se
realizan coledocoyeyunoanastomosis laterolateral con ligadu-
ra del extremo mas distal del colédoco y yeyunostomia de
alimentacion el esofago distal se drené por esofagostomia
consonda Foley N° 4 .En el postoperatorio,al cuadro peritoneal
y metabdlico se afiadieron enfisema subcutaneo de
torax,insuficiencia respiratoria aguda,insuficiencia renal agu-
da vy edema de miembros inferiores. El paciente recibio el
esquema [A] de NP (Cuadro 1) por una via central por 22
dias,hasta el 6 de Julio de 1990.El BN al dia 20 de dicho
ecquema fue de -7.24 g de nitrogeno/24 horas(ver grafico
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V). la albumina sérica fue de 2.9 g%,nivel que se obtuvo
después que en la vispera se le administré6 una unidad de
plasma.con unalbuminemiade 2.7 g% inmediatamente antes de
la transfusion de ese mismo dia (ver grafico VI ).El indice
creatinina- estatura fue mayor al 100 %,evidenciando ausencia
de desnutricion protéica somatica.El peso corporal el dia anterior
al inicio de NET fue de 51.6 Kg.El 6 de Julio de 1990 inicio
NET(Attain.ver Cuadro Il) por yeyunostomia con 1000 ml del
nutriente.L.a NET siempre se acompano por layeyunostomia del
contenido de dos capsulas de enzimas pancreaticas,disuelto en
20 mlde solucion salina fisiologica cada 8 horas(Frutenzima, Marca
Registrada de USV Pharmaceutical Corporation).En ese mismo
dia enlatarde.el paciente presentd hipotensionde 70/50 mm
Hg v taquicardia de 156 por minuto ,debido a sangrado de un
litro a través de herida operatoria.del tipo incisién
xifopubiana.que estaba dehiscente v con evisceracion
bloqueada(ver fotografia V). por lo cual se le transfundio
plasma v dos unidades de sangre.El 7 de Julio de 1990 es
sometido a laparotomia exploradora.sélo se encontré coagulo
de 300g en espacio supramesocolico,no hallandese punto
especifico de sangrado.Se reinicio NET el 9 de Julio ,recibién-
dola hasta el 13 de setiembre de 1990.Hasta esa fecha
completd un protocolo de 70 dias de NET.De los 70 dias.en
64 recibio el nutriente con un volumen promedio de 2,066
ml/24h,a 150 ml/hora.L.a NET siempre se administrd con
una bomba de nutricion enteral (Kangaroo).

El comportamiento de la albumina sérica y el BN se
aprecian en los graficos VIyV  respectivamente. Durante el
protocolo de NET.el ultimo dia que recibié algun tipo de
transfusion fue el 6 de Julio de1990, no recibiéndo transfusion
alguna.hasta el 17 de setiembre de 1990,en que terminé el
periodo de estudio.por ser operado.Todos los niveles de
albimina sérica dosados hasta esa fecha respresentan sintesis
endogena hepatica (ver grafico VI1).Al dia 27 de NET la herida
operatoria habia cerrado casi por completo(ver fotografia VI).
Pero su extremo superior.el dia 48 de NET (21/8/90) tuvo
drenaje de 200 ml que contenia amilasa de 684.5 U Caraway/
100 ml.el dia previo habia presentado fiebre de 38.6°C dolor
abdominal v nauseas.La amilasa sérica se elevo a 453 U
Caraway/100 ml el dia 60 de NET .para luego disminuir y
normalizarse.El cuadro general de pancreatitis aguda cedio
pero la secrecion fistulosa disminuyé mas no desaparecio.El
dia 64 de NET el peso corporal fue de 50.850 Kg.Al término
dela NET el paciente habia recibido unvolumentotal de 132.5
litros del nutriente.El 17 de setiembre de 1990.4 dias después
de terminar NET el paciente fue sometido a transposicién
retroesternal de colon izquierdo v  sigmoides,como
neoesofago.con colofaringoanastomosis término-lateral a ni-
vel cervical .En el acto operatorio ,que durd 8.5 horas,se hallo
retraccion  marcada de colon derecho y transverso por
proceso inflamatorio vecino a fistula pancreatica.

Esde notarse en el graficoV ,que el BN el dia 50 de NET
fue de -5.95 g de nitrogeno/24 horas, ello se explica por
la presencia de la fistula pancreatica con pancreatitis aguda
desde unos dias antes.pero se aprecia en el mismo grafico V
que paulatinamente se va revirtiendo el BN negativo.A pesar
de dicho catabolismo se aprecia en el grafico Vique la
alblimina sérica disminuyo como maximo a 3.77 g% a partir
del dia 44 de NET a pesar de la presencia de una fistula
pancreatica con pancreatitis aguda asociadas.
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CASO CLINICO # 4

Paciente de 32 afos, sexo masculino.Estatura de
166.5 cm.El 8de Enero de 1992 fue sometido a
apendicectomia y drenaje de absceso de 200 ml de
pus.Evolucioné con desarrollo de fistula enterocutanea.
En laparotomia del 20 de Enero de 1992 se encontra-
ron: absceso interasas de 20 cc.,absceso en fondo de
saco de Douglas de 100 ml, no se pudo visualizar fistula
intestinal.

Por 12 dias recibi6 el esquema [A] de NP(ver Cuadro
I).que se suspendi6 e inici¢ inmediatamente NET con Accupep
(ver Cuadro II),ver grafico VI de evoluciéon de albuminemias
y grafico VIl de BN.

Evolucioné con cuadro febril persistente con tem-
peraturas de 39 a 40°C y drenaje fistuloso >1.000 ml/
24 horas,cuya cuantificacién exacta no era posible por
drenar por Penrose en ambos flancos y a través de
herida operatoria (ver fotografia VII ).(El 3 de Febrero
de 1992 se cuantificd a 600 ml/24 horas).

Tuvo drenaje espontaneo de absceso intraabdominal .
durante el curso de NET.

Peso el dia 5 de Febrero de 1992 ( dos dias antes del
inicio de NET): 69.400 Kg. Peso el dia 20 de Febrero de
1992 ( dia catorce de NET): 68.500 Kg.
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Se le coloco sonda de nutricion enteral F-8 | nasogastrica
(Sherwood).

NET:inicio el 7 de Febrero y terminé el 4 de Marzo de
1992.

Recibid 27 dias de NET.El drenaje fistuloso desaparecio
el dia 21 de NET.

Forma de inicio de NET con Accupep:

VOL FLUJO

de a ml/24h ml/hora
T/2 8/2 1.000 75
8/2 9/2 1.500 80
9/2 10/2 2,000 90
10/2 142 2,500 105

La NET fue administrada en todo momento con bomba
de nutricién enteral programable ( KMI).El volumen estable de
NET en 24 horas fue de 2,500 ml.

La fistula de intestino delgado cerré espontaneamente
v laincision mediana se suturo después de cierre por segunda
intencion (ver fotografia VIII).
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SEGUNDA PARTE

Se selecciono una paciente que llenara los requisitos a) v
b) que tenian los cuatro pacientes dela primera parte del estudio
v que tuviera un nivel de albiimina sérica en los limites de la
compatibilidad con la vida cuando se inicid el esquema de
Nutricién Parenteral Total (NPT) [B] del Cuadro [ , preparado
por la Quimico -Farmaceéutica de la Unidad con el sistema 3
en 1 en una bolsa de 3 litros, como tnica forma de alimentacion
.y que este esquema no haya sido variado dentro del periodo
de estudio,por la plena disponibilidad en el Perti de productos
adecuados para NPT standard de acuerdo a los canones
internacionales. De acuerdo a los requerimientos de la paciente
. la bomba de infusién Life Care (Abbott) . se programé para
infundir la Bolsa en 30 horas. En esta paciente se estudio lo
siguiente:

1)  Estudio de niveles de albimina sérica al inicio,durante y
después del término del periodo de tratamiento con el
esquema [B] de NPT descrito,sin recibir transfusién
alguna de plasma o albimina.

2)  Setomaron fotografias a colores del estado en el cual se
encontraba la paciente,evidenciando complicaciones
del tracto gastrointestinal antes durante y después del
término del periodo de tratamiento con el esquema [B]
de NPT.

La historia de la paciente es la siguiente:

CASO CLINICO # 5

Paciente de 21 afos, sexo femenino.Talla :170 cm,
peso: 45 Kg, es admitida el 30 de Julio de 1995.Dos anos
antes fue sometida, en otro hospital, a reseccién de tumor
desmoide de pared abdominal anterior, en cuadrante
inferior derecho,con colocacién de malla de marlex en
toda la zona resecada.incluyendo sector hacia la izquierda
de la linea media.En febrero de 1995 la paciente es
sometida a cesarea,en otro hospital , seccionando la pared
abdominal en sector donde estaba implantada la malla.se
obtuvo producto en buen estado,pero la paciente evolu-
cion6é con cuadro transitorio de ileo.Cuatro meses antes
de ser hospitalizada el 30 de Julio del 95, la paciente habia
presentado fistula enterovaginal que cerré en forma
espontanea sin tratamiento . Después de unas semanas de
que cerro dicha fistula , desarrolla fistulas enterocutaneas
que llegan a ser en nimero de cuatro (fotografia [X ).entre
el intestino delgado y la pared abdominal anterior |
perdiendo 25 Kg de peso en 3 meses la tolerancia a la via
oral fue adecuada,incluso recibiendo indicaciéon médica en
otro hospital, para incrementar su ingesta oral como
método de tratamiento para cerrar las fistulas , hasta llegar
a comprometerse dicha via de ingesta , por véomitos
persistentes , con intolerancia a la via oral dias antes de
ser hospitalizada el 30 de Julio del 95 (llegando al peso
de 45 Kg anteriormente referido) , ello asociado a severa
dermatitis en amplia area alrededor de las fistulas , por el
volumen del contenido de intestino delgado que vertian
sobre alrededor a piel. El Lunes 31 de Julio de 1995.en
estado que bien puede llamarse moribundo, se le coloco
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catéter venoso central subclavio tunelizado derecho
como Cava Fix 338 {Braun ) en sala de operaciones
(fotografia X ).el mismo dia en la noche inicié el esquema
[B] de NP (ver Cuadro 1) con sistema 3:1 en bolsa de tres
litros ( ver fotografia Xl . tomada después de varias
semanas del inicio )

Secuencia de dosajes de albumina ( ver Grafico IX )
v hemoglobina (Hb) en gramos % después del inicio de
NPT

2/8/9 15/8/95 29/8/95 12/9/95 25/9/95 12/10/95
Alt 1.24 2 3.00 3.83 3.90 3.56
Ht 15 11 0 1(0.56 gV

al dia 24 de setiembre habia completado un ciclo
ininterrumpido de 55 dias en NPT ,ese mismo dia 24
se interrumpe la NPT heparinizandose el
catéter.Durante la sequnda mitad del periodo de 55
dias ininterrumpidos de NPT presenté cuadro de
dermatitis v pérdida de cabello.que requirié anadir
a la hidratacion periférica.que se realizaba con so
lucion salina de cloruro de sodio al 0.9g% ,para
reposicion de pérdidas por fistulas.una ampolla de
sulfato de zinc al 0.88 % (Laboratorios
Sanderson).que contiene 20 mg de zinc.El cuadro
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clinico desaparecié en forma dramatica,requiriendo
que la infusién periférica adicional de zinc sea por un
periodo de 15 dias.

Reinicia NPT el dia 5 de octubre hasta suspenderse
de nuevo. previamente a la operacion del dia 13 de
octubre

Solo recibiéd trasfusion
oportunidad.que incrementé la Hemoglobina(Hb) el 15 de
Agosto.Después no recibié transfusion alguna de
sangre,plasma 6 albimina previa a la operacion del 13 de
Octubre

sanguinea e€n una
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El drenaje fistuloso era de dificil coleccion,pero el
drenaje diario oscilé entre 1,550 y 2,100 mlen 24 h. Las
fistulas drenaban a través de orificios asociados a la malla de
marlex. ; #

De las 4 fistulas (fotografias IX y X),2 cerraron
espontaneamente.pero las dos de mayores dimensiones
llegaron a disminuir de tamano,pero no cerraron (ver foto-
grafia XII).

Enla operaciondel 13 de Octubre se encontré,en
ileon de intestino delgado.a 60 y 25 cm de la vélvula
ileocecal.varios trayectos fistulosos formados por
asas de ileon aglutinadas v pared abdominal anterior
con injerto de malla de marlex.Se procedi6 a reali-
Zar:

1. reseccionde 60 cmdeileon que incluia trayectos fistulosos.
2. anastomosis entero-entérica término-terminal.
3. plastia de pared abdominal.

La evolucion postoperatoria inmediata fue adecuada
reiniciandose la via oral en forma progresiva.

Sin embargo el dia 20 postoperatorio se detectd
obstruccién intestinal asociada a coleccién intraabdominal
paraumbilical. por lo cual es sometida a laparotomia en
HNERM .encontrandose coleccién hematica de 500
ml distension de asas delgadas y adherencias firmes,
realizandose drenaje e ileostomia distal en asa (fotografia
XII). evolucionando en forma adecuada,reiniciando la
via oral, siendo dada de alta con ingesta adecuada .
Ambas operaciones fueron realizadas por uno de los
autores (MF).

El 31 de Octubre.3 dias antes de la segunda
laparotomia, fue retirado el catéter central con cultivo de
punta negativo habiendo permanecido en la paciente por
92 dias.con un cuidado meticuloso de enfermeria para el
cambio aséptico de cubiertas externas.de acuerdo a
protocolo establecido ( 6 ).

RESULTADOS

En los casos estudiados con el esquema [A] de NP
hubieron tres indices creatinina-estatura disponibles.En
los casos clinicos #1 vy #3 hubieron indices creatinina-
estatura > 100 % vy en el caso clinico # 2 el indice fue de
99 5% Evidenciando ausencia de desnutricion protéica
somatica.en los tres casos.después de recibir el esquema
[A] de NP por 5 a 20 dias.

En los Graficos [ a VIII se pueden apreciar los niveles
de albimina sérica y de BN de los pacientes 1 a4 4 , que
recibieron el esquema [A] de NP por periodos de entre 5
a 20 dias.

lLos niveles de albumina sérica asociados al término
de estos periodos fueron de 2.72 g % para los pacientes
#2y#4 yde 3.26y 2.9 g% para los pacientes #1 y #3
respectivamente,por lo cual los cuatro pacientes tenian
desnutricion protéica visceral , moderada en tres y leve
en uno

Los tres BN disponibles,asociados al términc de los
periodos en mencion . fueron de: -9.78 ,-3.74 y de
- 7.24 g de N/24 h. en los pacientes #1 #2 y #3
respectivamente.

Por lo tanto los hallazgos asociados al término del
periodo del esquema [A] de NP revelan:

1ro. Ausencia de desnutriciéon protéica somatica,
2do. Presencia de desnutricién protéica visceral,
3ro. Presencia de BN negativos.

Igualmente en dichos graficos se aprecian los indices de
anabolismo producidos por los esquemas de NET infundidos,
como unica forma de nutricion , en periodos de entre 23 y
70 dias , reflejados en:

1ro. Niveles de albumina por sobre 3.5 g%,excepto
en la paciente #2 que era portadora de carcinomatosis
abdominal localizada,en quien sin embargo el buen resul-
tado clinico se asocio a reversion del BN progresivamente
negativo , pero en quien el nivel maximo de albimina
conseguido fue de 3.4 g%.

2do. Reversion de los BN negativos 0 obtencién de BN
positivos.

En el Grafico IX se aprecian los niveles de albumina
sérica asociados a la infusion del esquema [B] de NP por
55 dias , con clarisima evidencia de anabolismo en forma
progresiva,en el caso clinico #5.

Los resultados clinicos se demuestran claramente al
observar las fotografias II, IV, VI, VIII, XIl y XIlI, que
evidencian anabolismo desde el punto de vista clinico al
contrastarse con las fotografias I, 1lI, V, VII, IX y X,
respectivamente.

El resultado mas evidente es que claramente contras-
tan los resultados de los esquemas [ A] v [ B] de
NP habiendo similitud entre lo obtenido con NET en los
casos 1 a4y lo obtenido con el esquema [ B] de NP en el
caso clinico #5.

DISCUSION

En la Fotografia 14 se aprecia un nifio de 11 afios a
quien la Unidad de Transplante de Médula Osea (UTMO)
del Servicio de Oncohematologia del Hospital Rebagliati
le realizo un transplante alogénico de médula 6sea con
fines curativos, por ser portador de Leucemia Linfocitica
Aguda.Se puede apreciar que esta recibiendo Nutricion
Parenteral Total con una variedad de Sistema 3 en 1.el
sistema de NP mas complejo conocido a la actualidad,
preparado por la Quimico - Farmacéutica en la Cabina de
Flujo Laminar de la Unidad de Soporte Nutricional
Artificial del HNERM que da apoyo a la UTMO cuando
ésta lo solicita.

Este nivel de tecnologia para curar neoplasias
malignas,antes mortales,no habria sido posible de alcanzar
si no existiera un Petitorio Farmacolégico para Unidades de
Soporte Nutricional Artificial implementadas,organizadas
y funcionando en todo el &mbito hospitalario en forma
regular.

La infusién del esquema [A] de NP con 500
gramos de glucosa y 100 gramos de sorbitol,.en forma
resultante significan infundir en 24 horas 600 gramos
de glucosa . ya que el sorbitol,al entrar al ciclo de la
fructosa es transformado por el organismo, a costa de
un gasto energético ( 4 ), en productos de la glicolisis
(4).
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La gluconeogénesis a partir de las proteinas esta
anormalmente muy acelerada en pacientes en stress ,pero
puede obtenerse un maximo de supresién con una infusion de
600 gramos de glucosa por dia (mas de cuatro veces la
cantidad necesaria para obtener la supresion en sujetos
normales) ( 7 ).tal supresion de la gluconeogénesis hepatica
implica una desaceleracion del ciclo de la glucosa-alanina .
Esta desaceleracion es la que preserva la masa muscular y
explica porqué hubo ausencia de desnutricion protéica
somatica.Es decir que para lograr este objetivo,bastaria con
infundir algo mas de un litro de dextrosa al 50% , sin importar
la fuente de nitrogeno utilizada o incluso sin usarla, porque no
interesaria obtener BN positivo.Sélo el hecho de bloquear
parcialmente la gluconeogénesis . es algo positivo, ya que evita
los efectos a corto plazo de una gluconeogénesis acelerada,
efectos que son catastroficos y de persistir esta aceleracion,
seria mortal. Pero ello no es el (inico objetivo de una nutricién
adecuada. El objetivo de nutrir es obtener BN positivo y su
consecuencia basica. que es sintesis de protoplasma.

La dosis . en NPT . de glucosa es de 5 mg/Kg/minuto ,
por lo tanto al infundir la asociacion equivalente a 600 gramos
de glucosa en 24 horas . ésta fue excesiva en los cuatro casos
que recibieron el esquema de NP [A] pero fue exitosa en
bloquear en lo posible la gluconeogénesis hepatica.

Las consecuencias deletéreas de sélo bloquear la
gluconeogénesis , como se comprendera .apareceran en
forma progresiva v sutil . siendo neutralizadas en la medida
que el paciente tenga algun tipo de ingesta oral 6 enteral de
nutrientes . pudiendo llegar a asumirse errbneamente, que un
buen resultado clinico se debe a la « nutricion » producida por
el esquema [A].

De no haber ingesta al tubo digestivo , conforme pasan
los dias v semanas el cuadro clinico se agrava cada vez mas,
como se aprecia en los estudios metabolicos de los casos
clinicos #1 a #4 . porlo cual los casos realmente incompatibles
con una ingesta oral vy / o enteral por periodos de tiempo
relativamente prolongados (varias semanas o meses) , falle-
cen.

El esquema [A] de NP no utiliza lipidos y provee toda la
energia protéica como carbohidratos (glucosa y sorbitol).El
aporte energético exclusivo como glucosa produce(d): (ver
diagrama 1)

1)  Disminucion en la excrecion urinaria de sodio por accion
de la insulina .Ello conlleva a una indebida retencion de
agua vy sodio corporal ( hecho que se puede confirmar al
observar la evolucién de los pesos corporales de los casos
clinicos #1 . #3 y #4 ).

2)  Excesiva produccion de anhidrido carbonico,el coefi-
ciente respiratorio de la glucosa es 1.0y el de los lipidos
es de 0.8 . por lo cual se aumenta el volumen tidal y el
stress repiratorio tanto en los pacientes desnutridos como
en los hipermetabolicos.

3) Tanto en pacientes desnutridos como hipermetabolicos
se ha correlacionado con infiltracién grasa de higado y
anormalidades de la funcion hepatica.

4) Cuando se ha estudiado la infusion exclusiva de glucosa
vs glucosa + lipidos.aportando cada una 50% de las

DIAGRAMA 1

Hosp. E. Rebagliati
Pseudonutricién Parenteral Te

1) 1 o do dexdrosa 50 % = $9.74 % de Calorias tolales
2) 2 Wyos de as. 30 gfitro = 10.25 % de Calories tolales
3)Lipidos = 0% (#icidos grasos esenciales ausentes)

calorias no protéicas.tanto en pacientes traumatizados

como sépticos.el sistema exclusivo con glucosa como

fuente energética de NPT produjo aumentos significati-
vos en la excrecién de norepinefrina urinaria lo cual fue
una tendencia sin significado clinico en el sistema mixto.

Los pacientes en NPT con sistema exclusivo de glucosa

deben recibir lipidos parenterales por lo menos dos veces por

semana,para proveer acido linoléico,acido graso esencial
para el ser humano , va que las evidencias bioquimicas de no
provision de acidos grasos esenciales se presentan entre 3 &

7 dias de haber iniciado sisteras exclusivos de glucosa.

6) Con modelos animales se ha observado disminucion del
crecimiento tumoral maligno cuando la fuente energética
es mixta

7) La proteina administrada se usa mayoritariamente en
sintesis protéica muscular,en sistemas exclusivos con
glucosa,pero los sistemas mixtos mantienen la sintesis
protéica tanto en higado como en musculo

8) La hipoglicemia de rebote al suspender la infusion de la
mezclade NPT no se presenta conlos sistemas mixtos, por
lo cual no se requiere infundir glucosa al 5% ¢ al 10%
para prevenirla

9) Los sisternas mixtos de lipidos con glucosa en NPT se ha
demostrado que producen BN equivalentes a los sisteras
exclusivos de glucosa tanto en los pacientes desnutridos
como en los traumatizados e infectados.

10) La utilizacion de lipidos parenterales no produce las
alteraciones de la inmunidad que fueron postuladas en
alglin momento.

11) Como se puede apreciar en el Cuadro Il las seis formulas
enterales contienen triglicéridos de cadena media(TCM) .
cuyo porcentaje varia entre el 20 v el 55 % del total de
lipidos en la formula . Aparte de tener una absorcion
intestinal mas directa . los TCM son utilizados directamente
comofuente energética, adiferenciadelos TCL (triglicéridos
de cadena larga) que, ademas se almacenan.La tecnologia
farmacéutica halogrado ya elaborar TCM endovenosos, los
cuales se utilizan en la paciente #5 , ver esquema [B] de NP
en Cuadro | .en donde el producto Lipofundin MCT/LCT
20% (Braun) contiene una mezcla de ambos tipos de
triglicéridos en la proporcion 50%/50%.

Por lo expuesto, dependiendo del cuadro clinico, el 30 a
60% de las calorias no protéicas deben ser aportadas
como lipidos en NPT diariamente.
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La utilizacion del aminoacido no esencial glicina en
cantidades elevadas (ver Diagrama 2) como en la fuente de
nitrogeno del esquema [A] de NP,vale decir 46.66% de los
aminoacidos totalesy 90.32% de los aminoacidos no esencia-
les, que contrasta con los porcentajes de la fuente de nitrégeno
del esquema [B] de NP . tomada como ejemplo en esta
publicacién , que son 7.9% vy 13% respectivamente { ver
Cuadro IV ) , ya han motivado estudios ( 8 ) que cuestionaban
la utilizacion de altos porcentajes de este aminoacido en
férmulas elementales de NE con aminoacidos cristalinos
sinteticos , porque generaban un incremento en la formacién
de Grea y por ende BN negativos , por lo cual se planteaba la
reformulacion del producte. El alto valor biolégico de una
fuente protéica es también dependiente de la proporcion de
los aminoacidos no esenciales

DIAGRAMA 2

; Rebagliati
donutricién Parenteral Total

BN positivo significa sintesis de protoplasma.Ello se
logra en el ser humano con una proporcidon constante de
3:0.07:1 entre potasio(mEq), fosforo(g) v nitrogeno (g), res
pectivamente. Habiéndose hallado que adultos en NPT retienen
nitrogenol(g). fosforo(g), potasio(mEq),sodio(mEq) y eloro (mEq)
en las proporciones 1:0.08:3.1:3.5:2.7, (4). Por lo cual es
indispensable dar electrolitos en cantidades adecuadas en NP

el esquema |A] de NP carecia de fosfatos y por consiguiente
el nitrogeno no podria retenerse para formar protoplasma

(ver Diagrama 3)
DIAGRAMA 3

Hesp. E. Rebagliati
Pseudonutricién Par

1) Cloruros > Sodio = Acidosis hiperciorémica
2) Fosfatos = 0 mEq = No sintesis de protoplasma

Lo adecuado en la formulacién de electrolitos en las bolsas de
mezclas de NPT es que la cantidad total de cloro sea igual o
inferior al sodio total, para asi evitar la acidosis hiperclorémica,
problema clasico en la formulacién total de electrolitos para
NPT (4), por lo cual deben usarse acetatos de sodio y potasio,
(ver Diagramas 3 v 5).

Un elemento basico en la preparacion de férmulas de
NPT es la administracién de micronutrientes,que tienen no
solo que ser completos,sino que deben haber sido confeccio-
nados para ser estables en las bolsas de mezclas de NPT. (ver
Diagrama 4) Es indispensable aportar en la bolsa vitamina B-

DIAGRAMA 4

1) No vitamina By, yi:sc. Félico

Megaloblastos
mm:mm.l;uwm.mm
No sintesis proteica

DIAGRAMA 5

12 v acido folico (ver Cuadro 1),en su defecto se inducira la
formulacion de megaloblastos, estas dos vitaminas deben venir
acompanadas del resto de vitaminas indispensables,en ampo-
llas especialmente preparadas para tener un contenido
estable para las bolsas de NPT ,estas ampollas deben inyectar-
se a la bolsa momentos antes de la administracion de la bolsa
al paciente. Otros miconutrientes indispensables son los
oligoelementos o elementos traza.en el ejemplo presentado se
utilizd el producto Tracutil (Braun) (ver Cuadro 1y Diagrama
4) que contiene 9 elementos traza
anadir Zinc (sulfato ¢ cloruro), como en el ejemplo citado de
la paciente del esquemna [ B] en quién se utilizo sulfato de zing
(0.88% 6 de 20 mg de zinc /ampolla (Sanderson) adicional

ademas es necesario
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por via periférica . va que el sindrome presentado se evidencio
debido a la cronicidad de los drenajes fistulosos de alto débito
v al haber inducido sintesis protéica con el esquema [B] de NP,
el zinc contenido en la bolsa era insuficiente, en este caso.

La forma adecuada de administrar NP es realizando una
mezcla en una bolsa sellada v deformable ( ver fotografia XI),
cuyo contenido se va infundiendo con una bomba programada
de NP.ello permite una administracion uniforme y aséptica |
este tipo de administracion es primordial para evitar oscilacio-
nes de la glicemia y que los nutrientes sean administrados en
forma irregular. Con una administracion regular durante el dia
se obtiene el maximo de rendimiento , como se observa en el
Grafico IX. La utilizacion del sistema de frascos gemelos ( ver
Diagrama 5 ) es una forma aparentemente mas barata , pero
a la larga. es la mas cara. por lo cual su uso es prohibitivo en
NPT. ya que es un elemento importante para convertir a un
esquema de NP enun factor mas de iatrogenia en un paciente
de por si comprometido.

Como ejemplo se tiene que , en el HNERM , la USNA ha
preparado  4.226 bolsas de NP en el periodo de un ano
comprendido entre Noviembre de 1994 y Octubre de 1995,
dentro de una politica de centralizacion del manejo, por la
USNA. del Soporte Nutricional Artificial .

Otro factor adicional de iatrogenia es la colocacion v
manejo inadecuados de catéteres centrales para NPT (6 ).En
la paciente-ejemplo. en esta publicacion, el hecho de obtener
un cultivo de punta de catéter tunelizado |, negativo después de
mas de noventa dias de permanencia , no es producto de la
casualidad . v mas bien el resultado de una politica muy
disciplinada v meticulosa, practicada por la Enfermera de la
USNA con respecto al cambio de cubiertas externas de la via
central v a los sistemas de administracion (15).

Como se puede apreciar en los resultados de albumina
séricayv BN de los pacientes 1.2.3 v 4 estudiados.el esquema
|A] de NP no indujo BN positivo o revirtié BN negativo alguno,
igualmente no corrigié hipoalbuminemia alguna . Ello proba-
blemente se debe a que la fuente de nitrogeno al 3% del
esquema |A] de NP se comporta metabolicamente como una
solucion de glucosa al 8% . al transformarse el sorbitol en
metabolitos de la glucosa ( 50 g / litro) v los aminoacidos ( 30
g / litro ) igualmente.Ello en conjunto , considerando 500
gramos de glucosa . 100 gramos de sorbitol y 60 gramos de
aminoacidos . significaba. en términos metabélicos . que en
forma resultante se obtenian 660 gramos de glucosa o su
equivalente en metabolitos . bloqueandose al maximo posible
el ciclo de la glucosa- alanina.

En el paciente #3 se puede apreciar que, a pesar. de
infundir varias unidades de plasma. la hipoalbuminemia
regresa. ello se debe a que las infusiones de plasma o albimina
humana carecen de propiedades nutricionales, va que no
pueden inducir BN positivo . en todo caso su indicacion es la
mejoria transitoria de la presion oncética , pero no el nutrir;
nutrir significa obtener sintesis neta de proteinas autoctonas
ern un orgarismo,

En el caso clinico #2 la presencia de carcinomatosis ,
explica el hecho de no conseguir un nivel normal de

albuminemia, ya que en estos casos la mejoria clinica puede o
no acompanarse de normalizacion de la albumina sérica.

Es notorio que la clara demostracion de que el sistema [A]
de NP es incapaz de inducir BN positivo o revertir el BN
negativo, se realizé con productos de Nutricion Enteral desco-
nocidos en nuestro medio y que actualmente se cuenta con
productos equivalentes descritos en el Cuadro llante la
imposibilidad,en esos anos,de contar con esquemas de Nutri-
cién Parenteral Total de consenso internacional.

Elesquema [A] de NP corresponde a una Pseudonutricion
Parenteral Total como corolario de lo hasta ahora analizado.
Lo anteriormente demostrado no hace sino confirmar la
definicion modernade NPT : eslaadministracion farmacolégica
de TODOS los nutrientes esenciales conocidos y de algunos
no esenciales, para mantener el estado de salud de un ser
humano (9), pero también sirve para resaltar que los concep-
tos acerca de Soporte Nutricional Artificial se basan en un
principio fundamental : EN LA NUTRICION ENTERAL O
PARENTERAL FARMACOLOGICAS SE EVALUA ,
PRESCRIBE , PREPARAY ADMINISTRANUTRIENTES
CONSIDERANDO EL ESTADO NOSOLOGICO DEL
PACIENTE (10).

Sin embargo,es de resaltar que , segin el PLM de 1996
(11), el producto Sorbamin 30 ya no es elaborado y Labora-
torios Trifarma elabora ya , una linea de productos Sorbamin
NF (Nueva Férmula) ., lo que unido a los productos de
companias extranjeras , como Braun , que ha sido tomada
como un ejemplo en esta publicacion , debe marcar el
advenimiento en el Per(i de un Soporte Nutricional Artificial.en
el medio hospitalario plblico y privado, que busque lograr
anabolismo v no solamente bloquear el ciclo de Cahill o ciclo
de la glucosa - alanina.

Un aspecto insoslayable es el mencionar que en el medio
Hospitalario el Soporte Nutricional Artificial debe ser maneja-
do por Unidades . con personal que cuente con entrenamien-
to adecuadamente acreditado , como en cualguier otra espe-
cialidad médica o quirirgica y que cuando se requiera ,
realizen estudios autéctonos que permitan : decidir sobre las
adquisiciones de productos e insumos que consideren los mas
adecuados al igual que hacer evaluaciones y diagnosticos
nutricionales en momento adecuado v se evite llegar a estados
extremos de desnutricién, aumentando desproporciona-
damente los costos de rehabilitacién nutricional o perdiendo
a pacientes recuperables, pornoiniciarse el Soporte Nutricional
en forma precoz.
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