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!NTRODUCC!ON 

El primer reporte documentado sobre el exito de Ja -

nutrición parenrerul fue publicado por l /elfrick )' Abelson en - -

1944 (13). 

Esta demostración temprana de Ja eficacia de la aH

mentaciOn parcntcral ofreció grandes promesas, pero rambi!:n -

seftalO algunos problemas importantes. Su uso m!ls ampHo en -

Pedfntrfn ha sido en pacientes con patología quirúrgica del upar! 

to dtgesrivo (5, 7, 9, 22, 23, 31, 39, 40). 

Durante los períodos e.Je ingcSra culOricn inadecuada -

como en el stress hipcr111ctab6Jlco, el organismo utiliza s\Js rc

aervaR de energía. En períodos cortos de dcprivaciOn caJOrica , 

el glucógeno es el principal su!:ltrato Je energía, sin embargo, 

sus reservas son lhnttadas y una vez que se depletan como en -

los períodos de ingesta calOricn inndcclUlda. los trJglicéridos del 

tejido adiposo se mo~liznn y ocurre catabolismo de las procefnas 

corporales, sirviendo ambos como sustrato de energfn (22, 23). 

Durante la fnse inicial del ayuno, las proteínas corpo

rales sirven como fu€:11te importante de energfa, sin embargo, -
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despuC!s de esta ctnpa, los sistemas t•cgulacJores dlsn1lnuycn el 

catabolismo protélco y aumenta la movilizacl6n Ue triglicCridos 

previniendo la dcplcsl6n toral de Ins proteínas tanto estructura

les como funcionales (1, 4, 5). 

En las unidades de cuidados Intensivos pediátricos, -

se ldcntiflca un nuevo tipo de paciente con hipcrn1crnbolis1no, -

propenso a desarrollur sfndron1c de falln orgttnicn progresiva. 

En estos casos la dcsnutrlciOn aguda es una n1nnifestnción pro

minente de ambos problemas, por lo que es lógico uplicur Jos 

principios del soporte nutrlcional en estos pacientes (4, B). 

El hipcrmctaboJismo con y sin falla orgl'tnica es la -

causa rnl\s con1Ctn de ingreso n las unldaJ~s de cuidados lntcns!~ 

vos. TamblCn origina 1110.s del 85% de las n1uertes en lil lllli-

dad de cuidados criticas y es uno de los factores de consun10 -

mds importante de los recursos hospltalurios de un servicio - -

quirOrgico. (8, 11). 

El hipcrmctaboJJsn10 tiene caractcrfsticamente una !a

se de rlujo para manifestarse. Con un solo evento por ejemplo 

trauma o scpsfs, la fase de flujo hnce pico en 3 6 4 dfas y es-
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ponttlncnmentc se obute en los d!as siguientes~ Cuando esto su

cede, regularmente existe una complicucl6n. En un nC!mcro m2 

nor de cnsos la agrcsi6n dispara una respuesta que nunca se -

abate, aún en auscncin de con1plicaclún posterior ( 8 ), 

Una vez iniciada la falla orgl'mica, la n1ortalidud au-

mcnta rllpldarncntc~ Se desarrolla dasnutrlci6n clinica, convir

tiéndose en un rasgo caractcrfsrico~ En forma intensa disminu

ye la masn muscular, pudiendo también manifestarse disfunciOO 

orgl'tnica secundarla, cspcclaln1ente, cuando el soporte nutricio

nal no ha formado parre del manejo, (9, U, 12, 14). 

El balance nitrogenado se utiliza cada vez mds como 

una medida para determinar el aumento de la dcgradaciOn pro-

tOica (17, 21, 40 ), Si se excreta mayor cantidad de nitrógeno de 

la que se ingiere, scr!1 razonablemente cierto que la prote(na -

celular ha sido degradada para proporcionar, ya sea encrgfa o 

aminoO.cidos esenciales: En cualquier caso, la porción amino 

se transforma en iones de amonio y urca que se excretan en la 

orina, mientras que los radicales de carbono se utilizan para 

obtener energía (24). Esto resulta en lD1 balance negativo de 

nitrogcno, es decir, 8C excreto ml1a nltrOgcno del que se ingl~ 
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re ( 25, 29); 

Ln restuurac!On del balance de nit1·6gcno es el punto 

mtis tmportnntc de la tcropln nutriclonal para el paciente en e~ 

tado crftf.co (11). Los fucto1·cs que influyen sobre el balance -

nitrogenado durante la nutrición pnrcntcral total se han investi

gado en forma extensa, se buce ónfasis sobre el ingreso de pr2 

ternos, ingreso de cnlorfas no prot~icus, ingreso call'.>rico total, 

en relación al incremento <lcl n1ctubollsn10 basal por cnfcrmc:dud 

Es bien conocido que en un buen nCuncro de situaciones clfnlcas, 

el balance nirrogcnodo cstti en funcibn del aporte de energía y -

nitr6gcno ( 2, 17, 26, 27, 29). 

La nurric16n parontcrul tc111prana durante los prin1cros 

dfas despu~s del dui'lo es efectiva en re.lucir la respuesta catal:IQ 

licu nl trauma y en rccmplazcir la pl'.!rdida de nitrOgeno en el p~ 

cicnce cñtlcnmentc enfermo (4}~ 

La utilidad e.le lu nutriciOn parcnceral se cvalClll en h_!! 

se al almnccnan1iento de proteínas o utllizacibn de las mismas: 

expresado mediante el balance nitrogenado, C:stc ültimo es el r~ 

sultantc dú algunas variables con10 son: severidad del daño, - -
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ednd y estnclo nutricionnl del paciente y el tiempo, caliclad y -

cantidad de la nutrición parcntcral ( 21). 

Aunque al con1lcnzo Uc este sJg:lo se suponía que Ja -

hipoolimcntac!On tenía un efecto dl!lctór~ sobre la recuperación 

del paciente, no fue posible proporcionar una nutriciOn parcnte

ral toral hasta los años 60 1s. Desde la intrcxlucciOn de los ca

tC!tcrcs venosos ccutrales y la UJsponfbllldad de varios nutrientes 

se ha utilizado en forn1a extensa Ja nutrlclbn parcntcral, ya sea 

para restaurar o mantener lU1 estado nutricional adecuado. As! 

mismo, se proporcionaban en cantidad excesiva calorías y pro-

te!nas con la finalidad de prevenir el "uutocanibalismo" y paro -

obtener un balance nitrogcnndo positivo. Sin embargo, durante -

los C'.tltin1os nilos, se hu dcrnostra<lo qu~ especialmente en los p~ 

cientes en estado crltlco, la lúpcrallmentaclOn tamblOn puede te_ 

ter efectos deletOrcos. Por tanto, la hlpoalin1cntuciOn ns! como 

la hipcralimentaciOn se deben evitar njusrl'lndosc al gasto cnerg~ 

tlco del paciente en forma individual ( 2, 4, 16, 31, 35 ). 

Pocos estudios prospectivos se han efectuado analizan· 

do los efectos de la nlimcntaclbn parcntcral total bajo dUcrcntcs 

condiciones cl!nicns (l,2,26,31,39). A pesar de los resultados 
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conrrovcrcf<.Jos <le estos cHtuJJos, Ja nutrJcit'ln parunternl hn ud

quirido W1 lugar Jmportant·c en el n1ancjo quJrCtrgico actual. 

Durante In Ciltin1u UL:cuda se puso 111ucha atención en Jos L"cquc

rimicntos de proCC.lfnas, siendo el objetivo prlncipnl obtener un 

balance nitrogenado positivo~ 
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OBJETIVOS 

l. - Evaluar los efectos de la nutricl6n parcnterul seg:On el csqu~ 

ma propuesto sobre el balance de nltrogeno. 

2. - Propiciar la utilizuclún de un csquenu1 scandar de nutrición 

purcnteral en el servicio de pcdiatrfa (apendice l) 

3. - Demostrar que el balance ntrrog;cnndo se determina princlpu!_ 

mente medlnntc el aporte de prorcfnas. 

4. - Demostrar que se puede obtener un balance nitrogenado pos!_ 

civo con una rcL'lclbn de nitrogcno: cnlorfos no prot~icas me 

nor a la mencionada en la llteraturn. 

5, - Trata1· de evtcar al mdxin10 las compltcaclones m1,..-dicas de -

la nutrici6n parcnterul. 

6. - Proporcionar un aporte nutrlclonal adecuado en el paciente -

grave, evitando el deterioro nutrlclonal y a su vez el cata~ 

ltsmo secundario nl trauma. 
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HIPOTESIS 

La nutrición pa.rcntcral total con él csqucn1a propues

to en el servicio de Cirugía Pcdidtricn pnrn el paciente quirCírg!_ 

co o en estado grave logra W1 balance nitrogenado positivo a las 

72 ho1·as~ 
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JUSTIFICACION 

l. - El paciente crltlcamente enfermo requiere de un soporte nu

trlclonal adecuado, el cual es importante para evitarle com

pltceclones mayores. 

2. - En el servicio de Pediatrfa existe Lma falca de estandarfza-

cJ6n en cuanto al uso de la nutrlciOn parenteral, 
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MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio se 1levo a cabo en forma pros~ 

tlva en el servicio de Pediatría, durante el período de Abril a -

Noviembre de 1987. Se estudiaron 11 pacientes que requirieron 

nutrición parenteral, en los cuales se analiz6 el balance nitrog~ 

nado en relncfOn al aporte proréico y calórico. 

Todos los pacientes cumplieron los siguientes erice-

rios: 

J. - Imposibilidad de utilizar el aparato degesctvo para su nutri

ción, por lo menos durante una semana. 

2. - Ausencia de historia previa de enfermedad hepnttca crónica, 

falla renal o hcpatica aguda, o dcscompensaciOn metabOlica -

aguda. 

Previo a su Ingreso al programa, los pacientes reclbl

ron un aporte calOrico basal Cmfcamente con glucosa, restourand~ 

se además su volumen sangulneo, equilibrio hidro-electrolítico y 

4cfdo-bse en caso necesario. 

Posterior a esto, se inicio la nutrictOn parenteral ee-
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gnn el esquema propuesto (ver apendfce l), en forma individual 

de acuerdo a sus características. Se colecto orina de 24 horas 

previamente y durante la nutriciOn parenteral ( días 0, l, 3, 4, y 5) 

con Ja finalidad de medir el nttrogeno urélco, proceslindose en -

autoanallzador ASTRA-800. 

Corrigilindose el nitrógeno total excretado para efectos 

de balance nitrogenado con la siguiente formula: 

Se agrega Wl 1 Ofo del valor obcenldo, como nitrógeno ur~ico de -

24 horas, el cual corresponde al nitrOgeno de orina diferente al 

de la urea, más 3g nltrOgeno por cada l. 73 M2, el cual corres

ponde a lns perdidas Insensibles (piel, heces y pCalmon) en 24 --

horas. 

lln = NI - Ne 

Ni Ingreso prot~tco ( g/24 h.) 
6.25 

Ne = NUU + 103 + 3g N2/l.B3 M2 se 
M2 se ( pac.) 

donde: Ig de nitrdgeno = 6. 25 g de proteínas. 

Dn = balance nltrOgenado 

NI = nltr6geno de Ingreso 

Ne = nitr6geno de egreso 

NUU = nltrOgeno urélco en orina de 24 horas. 
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RESULTADOS 

Se evaluaron 11 pnciences graves manejados con nutri

clOn parenteral total, en su mayoría postqulrClrglcos, dado el -

preclominio de estos en la unidad de cuic;lados Intensivos; en cun!!_ 

to a sexo no hubo predominio, con un amplio margen de edad, -

desde recién nacidos hasta lla. de edad (cuadro 1). 

La mcdlda de nitrogeno urC!tco basal previo a la admi

niacracibn de la nutricibn parenteral fue de .OS g/k (cuadro 2). 

El balance de nltrogeno fue positivo desde el primer -

d!a de manejo (media l~ 61 g +), tuvo su cifra m!1xima al 4° dfa 

(media 3. 49 g +) al momento en que el aporte calOrico y prott!!. 

co fue al lOC>'fo (cuadro 3)~ 

En cuanto al aporte de prote!nas, su rango vario dura!!. 

te los 4 dfas de estudio de 2. 56 a 3. 37 g/k ( media) y su equiv~ 

lente en nitrogeno fue de 0.41-0~54 g/k (media) (cuadro 3). El 

rango del aporte cal6rico (media) por kilo de peso vario de 

57 ~ 68 el primer día a 84. 02, el quinto dfa ( cuadro 3 ). La 

media de In. rclaci6n nltrOgeno protélco: calorias no protélcas se 

mantuvo entre 1:125 y 1:129 (cuadro 3), 
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,CONCLUSIONES 

La nutrlci6n parenrcral total utllizadn en forma tempr!!_ 

na es efectiva en controlar los trastornos metabOllcos ocasiona

dos por la ngrcsiOn en el paciente en estado crtrtco (8,12). 

Los protocolos de nutrici(Jn dchcn ser simples y segu

ros, basandose prfncip.almentc en el conocimiento de las intcrnc

clones entre ln ingesta protéica, ingcsta energética y rctcnclOn -

protélca ( 17, 29). Muchos se ba investigado en pacientes qutrnr

gfcos o desnutridos sobre el balance nitrogenado y el ingreso ca

l6rlco manreniérido el aporte protéico constante: o entre el balan

ce nitrogenado y el aporte protéico manteniendo constante el -

aporte caIOrtco ( 2, 12, 14, 17, 18 ). 

La relaciOn calorras no protéicas: nltrogeno también -

se ha estudiado ampliamente {2,4, 18) 1 y awique se ha. mencio

nado que en W1 gran número de situaciones cl!nicns el balance -

de nJtrogeno estl\ en functOn del ingreso de nltr~eno y energfa, 

no se ha dUucldado la importancia real de estos factores en pro

mover un balance positivo en pacientes graves. 
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En los paclenres estudiados el balance nitrogenado lo

gro positivtdad desde el primer dfa de manejo con la NPT. des! 

rrollado un incremento gradual, con un mdxiroo al cuarto d!a --

( ffgura 2), lo cual puede indicar que el estado mctab6lico de -

los pacientes permaneclo estable, y que dicho aumento puede de

berse al momento en que se lograba un aporte protl!!:ico total, lo 

cual puede traducir mlis bien un erecto de manejo (cantidad nd-

mtnlstradn) y no debido a mo<liftcactones metabólicas durante el 

tiempo de estudio, sin embargo se observo por otra pnrtc que ol 

quinto dfa dlsmlnufa· n Wl nivel inferior, siendo nfin positivo, a -

pesar de que el aporte de prore(nna ( nltr~eno) y calOrlco rue -

mayor (figuras 4 y 5), lo cual qui za sen explicable como -io me!!_ 

clona Cerra ( 8), que la fase de flujo después de la ogresl6n que 

alcanza su maxlmo en cuanto a gasto metab6llco al tercer o cua_!'.. 

to dfa, es el per!odo en el cual el aporte de nitr6geno es mlle -

importante debido al catabolismo acelerado, y que ¡x:istertor a e.! 

to a pesar de mantenerse un aporte constante o más alto no se -

logra un balance mayor debldo a que loa requerimientos de pro-

ternas se abaten y es posible que el aporte necesario p~da ser -

m~or a lo pensado. 

El nitrOgeno protélco y las calorras por kllo admtnle-
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tradas se correlacionaron en forma adecuada con el balance nt-

tr6gcnado (figuras 3,4,5), manteni~ndose estable la relaci6n ni

trOgeno: caloría no protúicas (figuras 6 y 7 ), todo esto sugtere

que la retención de nitrógeno puede aumentar en rclacibn directa 

n la cnntidnd administrada de calorías o nitrógeno, sin cn1bargo 

hobrl'l que dlfercnclar hasta que punto la sola ingcstu cal6rlca es 

poco efectiva en vnriur el hnlnncc nitt·ogcnaJo debido u que el -

exceso de glucosa se transfor1na 0n g;rasa, cun10 lo han mencio

nado vai:-ios autores (12, 18, 21, 25 ). 

En cuanto a los erectos de la. rclaclbn nitrbgcno: calo

rías no protl'.!tcus, los rc!:iulta<los del presente trahaJo n1UC1itrun -

que con unn rclacifm n1cnor de 1:150 con10 se n1cnciona en In ltt~ 

ratura ( 17, 27, 29) se logra un balance nitrogenado atk..-cua<lo, aun

que también se ha n1cncionado en dichos c~tu<lios que una. relación 

menor ( 1:100) es menos efectiva en lograr un balance positivo. 

ruede concluirse que el ingreso de protefnas es la va

ria.ble mlls importante que modifica el balance nitrogenado, y ªº.!! 

que los resultados obtenidos concuerdan con los de estudios pre-

vlos pueden tomarse con reserva debido al nCtme:ro de pacientes -

estudiados • 
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El principal factor que modifico el nQm ero de pacien

tes fue ln dificultad para la recolccclbn de orina de 24 horas, y 

en grado menor las complicacfones de la NPT' ya sea en rela

ci6n con el manejo de los cntetcrcs centrales o de origen meta -

b6llco, que ocasionaron principalmente sllspenslbn temporal Lle -

la NPT con la consecuente dlsminución en el aporte lle c..-ilorras 

y proteínas, y en In nH1yorra de los casus la cllminaclón de un 

buen n!lmero de pacientes del presente estudio (27 pacientes), 

Sin cmburgo hay algunos reportes en la literatura (19, 

30, 37). los cuales sugieren que la recolcccI6n de orina ele 2 a 

6 horas puede dar datos tan fidedignos como uno muestra de 24 

horas para la mcdici6n de nltrbgcno urCico, lo cual pcrmltirfn -

en estudios como el presente un mejor control, con un mayor -

nOmero de pacientes, y quiza obtener datos estadísticos mti.s CO!!_ 

fiables. 
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CUADRO 1 

DIAGNOSTICO Y CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES 

PACIENTES SEXO EDAD PESO (K) DIAGNOSTICO 

1 M !la 21. 5 PO ·htterposicfOn de 
colon~ 

2 F !Oa 25 PO apendicitis perra-
rada. Peritonitis 

3 F Bm 6 PO tleostomrn. 

4. F 6a I 4. 4 PO Perforación es ora 
gica. 

s. M 3a I2. 3 PO interposfciOn de -
colon. 

6 fl RN 2;1so PO atresia intestinal 
7 F Bm s; 2so soporte nutricional 

( preopcratorio) 

8 M RN 3, 9 PO m:rcsia csofl\gica 

9 M 6m 4.390 PO correcci611 drena 
je venoso anomalo 
ent. isquemtco in-
testinal (•) 

10 M RN 1; 850 PO onfalocele. (•) 

11 M RN l. 700 PO perforaciOn gastr.! 
ca, 

(") DeflUlciOn: paciente 9 - lnsuficfencin cardiaca~ 
lO - septicemia~· 



CUADRO 2 

CONCENTRADO DE DATOS. 

NITROOENO UREICO BASAL. 

No. PACIENTES 

2 

~ 

4 

5 

6 

7 

B 

9 

JO 

ll 

Media del grupo • 08 g/k) 

MEDIA ( g/k) 

.20 

.01 

.03 

• 31 

.JO 

.15 

.07 

;01 

.02 

.oos 

.ou 



PARAMETROS 

N2 Ur61co 24 
horas. 

(g) 

BALANCE N2 
( + g) 

RELACION 
N2/cals no 
prot6tcas 

(l:x) 

N2 (Otul 
cxcrcrado 
(t?;r/dla) 

CALOHIAS/K 

N2 DE INGRE 
so 
(g/k~) 

CUADRO 3 

CONCENTRADO DE DATOS Nl'T 

DIA MEDIA MEDIANA 

l º· 90 
0,07 

3 l,04 0,12 
4 0,83 0, ll 
5 2,38 0,1? 

1 1, 61 J.03 
3 3, l 2.08 
4 3. 49 2, 12 
5 l, 9.5 1. 74 

1 126 123 
3 125 117 
4 129 !JO 
5 126 l 19 

1 !. 70 0.59 
3 l. '35 0.59 
4 1.63 0.63 
5 3.33 0.65 

1 57. 68 60.00 
3 71. 56 70 
4 75.56 77 
5 84.02 q5 

l o. 41 0.41 
3 o. 49 0.47 
4 0.51 0.52 
5 0.54 o.so 

DESV, STANDAR 

2. JO 
2.72 
l. 92 
4. 40 

l. 75 
3.22 
3,31 
2. 48 

7,¡ 
51 
.¡9 
38 

2.61 
.3. 27 
2. 43. 
5. 27 

32. 96 
25. 98 
1s.56 
19. 78 

0.23 
0.15 
0.15 
0.13 



CUADRO 4 

CONCENTRACION DE DATOS 

ORINA llASAL DE 24 HORAS; 

VARIABLE PARAMETRO 

NffROGENO BALANCE N2 

UREICO TOTAL EXCRETADO 

MEDIA 1.05 ], 87 neg. 1 • 87 
(g) 

MEDIANA • 27 • 81 neg. • 81 

desv.Standnr l. 71 2,20 ncg. 2, 21 



APENDICE 1 



1 1 CALCl:LO PRllTElNAS 

BASALES 
O gr" \r.¡r,) . 
+ lllPER.XElAIUlLlSMll 

{l gr " 1'¡;) . 
+ CUl.l:!JlA t\A'il)R 

(1 l\r 11 ki1;) 

+ OE$Nl'TRlCWS 

" ,, ' ~~: \ 

i:AL.::t'Ul PllR 1'.\L\!,< 
CE ia1Rl)•;~);.\Il0 ... . 
TOTAL • ¡:r/Jf.l 

' 1 CALOR.lAS f'ROTEtCAS 

C.UOlllAS TOI.U.E.S • 

CALORtAS PROíElCAS 
)p;r pr<>tt1n• " 4) 

CALORtAS NO PROT.• 

TOTAL ll! CA!.ORlAS 
NO PROíEICAS . 

fOIUllJU. H.P.T. para 24 ,, 
ACOA TOTAL . "' 
tll.AVASOL B.St • •I 

Df.KiROSA 30't . •• 
lKU.ALlPlD . •I 

A""A 
111ft-~ ..... •ft• . •• 

R.)I, 'í U.ClA!OTt.: 

(90 " !<g) 

PRU:SCOLAR 
p~ ~ i:.i;l 

¡;5~1•LAll. 

\~0 " k)!_) 

~ H\fUL'ltt,\\WL[!'.':l\ 
• 1:1i:n,1A ~·..i.\,111 
+ ll\~.';l"T'tlC\•lS 

i~re~uc ll!•, C•'< 

~·~J., """ 

Cal/dl.1 

5 1 CARllOl!lORATOS/L:RASAS 

C"Ll\RlAS IH> tROT. 
(eM re 2) . 

CllRRDHlDRA"J:OS 
1/1 cal no pr<1t 
entra ' . 

" 
CRASAS 

l/2 cal no prot . '°' 
CARllOHlORA'ltlS . grfdfa 

CRAS,O.S . c•l/dh 

l•r. dio 'º· ''" 
100% 100% 

'" """ 
"' "' 
"' "' 

RESTO RESTO 

] - , AGl'o\ t.'< 24 HRS. 

CARIHOPATA 
(801.i Jt too can • 
PACl'ENTE SlN Pf..RDI 
DAS tXCESl\'AS -
\OOm\ " 11)0 cal 

+ !lf.t"tl"IT l'<lR 11.\L ... :.. 
n: HlllR\fü E:>: \ .... :: 
l"ti"J~~\.~ 1~ llR:' ... 

TOTAL • 1111/J(" 

b 1 Rf.Ql'l:.RIH.lEtiTO~/OlA 
(}) AG\!,\ . 
(11 l'ROTEIHAS . 
"' CAllllOUIDRAlOS• 

(5) GRASAS 

TRAVASOL B.~% ~Rná1~Atr· 

lNTRALll'lD c•l • col.. 

DEXTROSA ~0% 
GJ.RW\UD. gr 
,. 100 ., ~o 

AG"UA TOTAL ••no• 
iol vol •nf, 

lior. di• '•· "" 
1001 1001 

1001 "'" 
IOOT. 1001 

"' !OOT. 

RESTO U:STO 
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1 PACltlftE SOH!_I 

TlDO A R.P. 

1 IWNtTOltEO 1 

1 1 
CAlMlUI 

1 
Ltl'IDOS 

0RAT05 

1 1 

NUTRlCl('K P.utNt!lAL EM EL lUAO 

G 1 A V E 

1 

PROIElNAS SALES 

1 
PERIODO INICIAL 

VITA!flHAS 
SOt!ATOHET. 

OLlGOELEH, 

DESDE EL HOME/iTO DE INGRESO A PROGRAHA l!ASTA SU l'RlKERA SE.MANA 

1 1 1 
GLIC!:HIA TURllHlt:Z "" UWFA CRl:.AT, l'ESO C/24 H1. 
C//o-5 HRS. PL\SliA C/24111 C/48 H•• ALB !la,l:,CL,C/l l!b, Ht y Ji.El TAJ.LA,PLlECUE 
GLUCOSURIA COLESTEROL -- OJMAH. DE lle Ha. l'H C/46 C/SEMAMA TRIClPITAL,CI 
C/ -6 HR:>. TlllCLICERI!lOS RALAHCE N2 - 11,. Ca,H¡¡,P DlNAM. DEL • CUNF,CEFALICA 
co, Y ACtllOS CRA- C/72 ll•, AMO C/72 H~. He C/SFJWIA. Y DE llllAZO.--

C/ 24 HRS. SOS C/12 IUIS. NIO (LACTAN: AR.EA MIS.DE -
l'U.Q. C/72 Ha n:s y NEOHA- BRAZO C/SEHAM 

1 

ros cnz H•> 
1 1 

PRUEl!AS PE ruNClON llEPATICA AL tHtCIO 
Y DESPUES llE CADA Sl!HAtlA 

1 1 1 
PERIODO " ESTABlLlZACION 

DESPUl:S IJE LA PRIMERA SEMANA O HASTA LA ACEPTACIOH TOTAL DE LOS N11Tll!:NTt5 lllQUERlOOS 

1 1 1 
TURBIDEZ C/12 UREA, CREAT. llb, lit y llET PESO C/24 ll•. 

GLlCDUA Y Kr. cou.:sTE-- ALB. TRANSR 11'•, K, CI, C/SEH. OlNAH TALLA l'LlEGUE 
co1 zxs~ ROL, TRlGLlCf RRINA,_~ C., Hg y 

DEL I!• FOl.AT( 
TRIPlCAL ClR-

GLUCOSURIA RIDDS Y ACl- Nlo y BALAN- P C/SDU..'IA CUHFS. CEFALI 

C/8 NS. 005 G1lAS05 -- CE DE N2 C/ Y VlT. 11 " CA Y DE BRAlii 
C/SEHANA. SEHANA Cf2 SDWIAS IJlEA KUSC. DE 

BkAZD CfSDI, 



TABLA l 

CIRCUNSTANCIAS QUE AUMENTAN LOS REQUERIMIENTOS CA
LOR!COS 
====================--=---=== 

FIEBRE 129¡¡ POR CADA GRADO MAS DE 
37 c. 

lNSUFlCIENClA CARDIACA 
CIRUGIA MAYOR 
QUEMADURAS 

SEPTICEMIA SEVERA 
DETENCION DEL CRECIMIENTO 
DE LARGA EVOLUC!ON 
MALNUTR!ClON CALOR!CO
PROTE!CA DCP* 

15 - 253 
20 - 303 

1003 
40 - 503 

so -1ocm 

• UN REC!N NACIDO NORMAL REQUIERE APROXIMADAMENTE 
80 cal/Kg/DlA POR REQUERIMIENTOS BASALES Y UO - 120 cal
Kg/Q!A POR CRECIMIENTO. UN LACTANTE CON DCP*REQUIE
RE 120 cal/Kg/D!A POR REQUERlM!Et>lTO BASAL Y 150 - 175 - -
calfKg/D!A POR CRECIMIENTO. UN LACTANTE MAYOR CON -
DCP' REQUIERE MAS DEL DOBLE DEL REQUERIMIENTO BASAL 
PARA QUE HAYA CRECIMIENTO. (SUSK!ND R M: NUTRfflONAL 
SUPPORT OF THE SECONDAR!LY MALNOURISIJED CH!LD. ASPEN 
P=GRADUATE COURSE. 6th CL!N!CAL CONGRESS, SAN FRAN
CISCO. FEBRUARY 1982) 

• DESNUTR!C!ON CALORICO-PROTE!CA. 
TABLA 2 

REQUERIMIENTOS CALORICOS MIN!MOS EN NUTRIC!ON PAREN
TERAL 

EDAD Af'lOS CAL/KG/D!A 
o l ~ 
l 7 75 
7 12 60 

12 18 30 
MODIFICADA DE WESLEY R, SARAN P.A., N; et. al (eds): PA
RENTERAL AND ENTERAL NUTRIT!ON MANUAL OF THE UN!
VERSITY OF M!CHIGAN MEDICAL CENTER;· CHICAGO, ABBOTT 
LABORATOR!ES, 1980;· 



t· [ST11 TFj'fS .Jf¡LJp ~ .... 
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TABLA 3 

REQUERIMIENTOS PROTEICOS EN 
NUTRICION PARENTERAL. 
( GR/KG/DIA. 

REC!EN NACIDOS DE TERMINO O PRETERMINO 2, O - 2,5 

LACTANTE MAYOR 

ESCOLARES 

ADULTOS 

2.5 - 3;0 

1.5 - 2,5 

1.0 - 1.5 

MANUAL OF PEDIATRIC PARENTERAL NUTRICIONAL 
JOHN A, KERNER, Gr, M;O: 
A WILY MEDICAL. PUBLICATION 1984 pllg. 93. 



TABLA 4 

CONCENTl\ACION DE GLUCOSA l\EQLJEl\IDA PARA VELOCIDAD 
DE !NFUSION DE GLUCOSA Y VELOCIDAD DE !NFUSION DE -

~<;¡\!=~=~===~=========~=======~==~==~==~=~===~~~~ 

VELOCIDAD DE !Nf'LJSION 
DE GLUCOSA 

MsLKs¿m1n; Grs¿K·~[24 

5.0 7.2 
7.5 10:·s 

10;0 14; 4 
12:·s 18.0 

hrs~ 

VELOCIDAD DE rNl'USfON DE -
l!QOIDóS 

m 1/Kg/24 tirs~ 96 144 192 
ml/kg/hrs. 4 6 B 

7.5% s.03 3.83 
11.33 7.53 5;63 
1s:03 10;03 7.53 
18.83 12.s3 9.43 

YU VYH 0 JAMES B• E!. llENDl\Y PG. et al: GLUCOSE TOLEl\ANCE 
IN VEl\Y LOW BIRTll IN EICllT. AUST PAEDIATR. J. 15:150, 1979. 

TABLA 5 

lNGRESO DIARIO RECOMENDADO DE ELECTl\OLITOS Y MINERA
LES EN SOLUCIONES DE NUI"RICION PARENTERAL. 
========================== 

ELEMENTO 

SODIO 

POTASlO 

CLORO 

MAGNESIO 

GLUCONATO DE CALClO• 

FOSFORO 

CANTIDAD DIARIA 

2 - 4 mEq/Kg 
2 - 3 mEq/Kg 
2 - 3 mEq/kg 

0;25 - 0.5 mEq/Kg 
100 -200mg/Kg; 

l - 2 mmol/Kg 

• Se recomienda el glucono.ro con sol de calcio pnra soluciones de 
nutriciOn parenteral~ 



TABLA 6 

SIGNOS CLINICOS DE DEFICIENCIAS VITAMINICAS 

VITAMINA A 

VITAMINA D 

VITAMINA E 

VITAMINA K 

VITAMINA íl, (TIAMlNA) 

VITAMINA íl2{RIIJOFLAVl
NA) 

VITAMINA íl3 (ACIDO PAt:J. 
TITTEN!CO) 

VITAMINA íl5 (NIAC!NA) 

VITAMINA B6 (PrRIDOX!NA) 

VITAMINA B7 (BIOTINA) 

CEGUERA NOCTURNA, XEROFTAL
MIA, MANCl/.\S DE BITITT, FRINO
DERMA, QUERATOMALACIA:· 

OSTEOMALACIA; TETANIA 

SIGNOS DE ANEMIA 

TENDENCIA JIEMORRAG !CA 

BERIBEl\l, ENCEvALOPATIA DE -
WERN!KE, PERDIDA DEL REFLEJO 
ROTULIANO, NEUHOPATL\ PERIFE
RICA, MUSCULOS SENSIBLES Y - -
ATROFICOS, INSUF!CIENCIA CAR
DIACA CONGESTIVA~ 
QUEILOSJS, LENGUA MAGENTA; 

INCIERTOS: POSIBLE MALESTAR, -
CEFALEA, NAUSEAS, VOMrros. FA 
TIGA FACIL -
PELAGRA: DERMATITIS, GLOSIT!S, 
DIARREA, CEFALEAS, PERDIDA DE 
LA MEMORIA; . 
IRRrrABILIDAD, DEPllESION, Es·ro
MATIT!S, EXANTEMA ACNEIFOHME 
EN LA FRENTE, SEBORREA PLIE
GUE1; NASOLABIALES 
DESCAMACION DE LA PIEL EN ES
CAMAS FINAS; 

VITAMINA fl<¡ (ACIDO FO- DIARREA, MEGALOBLASTOSIS CON 
LIGO) GLOSIT!S. 

VITAMINA B12 (C!ANOCO- MEGALOBLASTOSIS CON GLOSIT!S, 
llALAMINA) PARESTESIAS PERIFERICAS, S!NTO

MAS DE MEDULA ESPINAL. 
VITAMINA c ( ACIDO AS- ESCORBUTO: DOLOR ARTICULAR, -

CORBICO) PETEQUIAS, EQUIMOSIS. 



TABLA7 

CONCENTRADO DE M. V. l. 

VITAMINA A 

TIAMINA (íl) 

RIDOFLAV!NA (B2) 

P IRIDOXINA ( B6) 

NIACINAMIDA 

ACIDO ASCORDICO (C) 

ERGOCALCIFEROL ( D) 

ACIDO l'ANTOTENICO 

TABLA 

VITAMINAS EN 1 mi 

8 

1000 u; 1; 

5 mg 

l mg 

1~ 5 n1g 

10 mg 

50 mg 

100 u. r:· 
2~ 5 rng 

REQUERIMIENTOS ESTIMADOS DE V!TA~l!NAS 

EDAD 

VITAMINA NAC™IENTO A 12 MESES 

250 U. l. /D!A 

12 a 36 MESES 

A 

D 
E 
K 
c 
TIAMINA 
R!OOFLAVINA 
NIACINA* 
86 
FOLACINA 

loo - 200 u. l. /DIA 
O. 4 m~/gr PUF A"' 
S mg/DIA 

JO mg/DIA 
o; 2MG/IOOOKCal 
D. Smg/!000 Kcal 
4. 4mg/IOOO Kcnl 
9 mg/gr DE PROTEINA 
SO gr/D!A 

• Acldo Graso Poliinsaturado 

·JOO v;·¡;·¡DIA 
!00-200 V. !./DIA 
O~ 41ng/gr PUFA 
5mgr/DIA 

!Omg/DIA 
o. 2 rng/1000 Kcal 
o. Smg/1000 Kcal 
4. 4mg/IOOO Kcal 
9 mg/gr DE PROTEINA 
SOmg/DlA 

• Incluyendo Equivalentes de nJcotinamtda (60mg de TrJptofano= lmg 
de Ntacina) 



TABLA 9 

GASTO CALORICO POR 
METABOLISMO BASAL EN 24 HORAS; 

EDAD (AÑOS). CAL/Kg/DIA 
1 48 
3 43 
6 40 
9 35 

12 30 
15 19 
18 4 

TABLA !O 

INGRESO SUGERIDO DE ELEMENTOS 

TRAZA POR VIA INTRAVENOSA 

ZINC 

COBRE 

CROMO 

MANGANESO 

NIÑOS Mg/Kg 
. 300 

JOO 

20 

0-14-0-2 

2-10 

SPECIAL COMUNICATIONS: 
GUIDELINES FOR ESSENTIAL 
TRACE ELEMENTS PREPARA
TlONS FOR PARENTERAL USE; 
A STATEMENTS BY AN EXPERT 
PANEL JAMA 241 (19): 2051-2054 
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Acotaciones: 

vrrAMINAS y OLrGOMETALES 

1) Lus manifestaciones clfnicas de algunas deficiencias viramfnicas 

espec!ficas se rcsun1cn en Ja tabla no~ 6. 

Las mnnlfcstacione~ cl!nicas Je algunas deficiencias úc ol1gon1~ 

cales aceptadas como s!ndromcs carenciales son: 

ZINC: Diarrea, dermatitis, pórdida de peso, pórJida de la agudczn 

del gusto y olfato y Ucterioro en la cicatrizaci6n de h~rh.las. 

CROJ\10: pOn:Uda de peso, intolerancia a l.:i glucosa y neuroparfa -

diabl:!tica.~ 

COBRE: Anemia, Leucopenia e 1 lipoproteinemia. 

2) Los requeri1nientos diarios recomendados en nutrición parenteral 

estlin contenidos en 1 ml de M~ V~ I~ para administrw: en Wl dia- -

(ver tabla 7 ). 

Se recomienda adicionar diario a Jo nutricJOn pnrcnteral vitamina 

812 vitamina K y folato a las siguientes dosis. 

Folato 50 g/dia, vit: Bl2 5 g/d!a, vit. K 0.5 mg/dla. 

3) Los requerlmietnos estimados de vitaminas se muestran en la 

tabla 8 • 

Poco se sabe acerca de los rcquerimietnos exactos de los ollgoe

lementos, atlllque su déficit se ha relacionado con los sfndromes ca

renciales ya mencionados, consulte para administración por nutrí- -

ci6n parentcral la tabla no~ l O. 
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Acoraclones: 

1) Los pacientes fistulizados frecuentemente tienen desequlltbrlo 

del agua, Na, K, Mg, P, Ca y dcldo base por lo que es nece 

sarta hacer sus mediciones. 

2) Se considera lnfecc\6n grave cuando hay acidosis, hipopcrfu

sl6n, C.I.D. hlpoxemia e hlpcrcnpnln. 

3) Los pactcnres con fístula intestinal puCllcn evolucionar rl1pida 

mente a choque s~ptlco con rodas sus co1nplicaclones graves co

mo son: SIRPAN, C. J.D., lnsufictencia renal, hepática, cardiaca 

edo. de coma etc,, por lo que es indispensable la n1onltorizact6n 

cspcclficn y su detecci6n temprana. 

4) Para mantener en equlllbrio es necesario agregar las p~rdi-

das de líquidos y electroHtos al programa de nutrición parenteral 

por lo que es necesario medirlos con prcctst6n cada 2-l hrs., el 

cuidado de la zona fistultzadn incluye succlbn, cont[nua con son

da de doble lClmcn y aplicaclbn de substancias protectoras a la -

piel como la goma de Karayn. 

5) El manejo quirúrgico incluye Mslcamentc el cierre o no de 

la fistula., en el último caso se maneja localrrente la estoma y 

el manejo de sosten es igual que en la acotación anterior. 

Cuando se eíectua cierre de la zona flatullzada el pa-
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ciente debe continuar con N.P. hasta el momento en que la vra 

oral satisfaga el 1003 de sus requerimientos. 
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Acotaciones: 

SALES 

l) Requerimientos normales para nutrlcl6n parenteral ver tabln 

no. 5. 

AGUA 

a) Los pacientes en estado crftico habitualmente necesltan mAs 

de una vfa parenreral permeable, por Jo que no es recomendable 

que se sature su capacidad de aceptar Irquidos a través de la nu 

trtc16n parenteral. 

3) El paciente pedlárrtco graven1ente enfermo, frecuentemente 

cursa con período transitorio de rctcncibn de líquidos o de pérd_! 

da exagerada de los mismos, ya sea originados por su padcct- -

mtenco de fondo o por la cerap(!urtca fnsrituilla, siendo indfspenS~ 

ble el balance estricto de los mismos para su clilculo en el pro

grama de N. P. 

4) Las pérdidas de agua hacia los espacios intersticial o tncrac~ 

lular requieren de un abordaje directamente relacionado con las 

presiones hldrostátlca y cololdosm6tica. por lo que deberá consl· 

derarse el empleo slmultdneo de sOluclones coloides. 
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Ac:otactones: 

CARBOH!DRAT05 

1) Del toral de energra calculada, reste las caJorCas derivadas 

de proternas. 

Energía no protétca = Energía rotal calculada - Energía de 

protefnas. 

2) Son factores condicionantes de hlpergltcemln: septlccemia, 

postoperarorlo lnmedtnco de ctrugia mayor, poHtrnumnttzados -

en lns primeras 72 horas, quemados, rcctén nacido con asfixia 

o reci~n nacido de prerermtno. 

3) Consulte Ja tabla No. 4# 

LIPID05 ' 

4) Son factores de riesgo para el nclaramtcnro de lípldos; Jos 

recién nacldos menores de 30 semanas, septtcemta, desnutrl-

ctOn grave tipo marasmo, lnsuflctencfn resptracoria, estados -

colesc(ittcoa, plaquetopenta, hlperblllrrubtnemta. 

Son contralndlca.ctones para el uso de grasas, la hiperbUtrru

b!nemta ma or de 8 ing, la lnsuflciencia resplratoria grave y la 

progresl6n de alteraciones en las pruebas de tuncl6n hepft.ttco.. 



Acotaciones: 

trn !:llBE 
ci;1:LOTEGA 49 

1) Circunstancfas que uunlt'..!ntan los requerimientos calOricos ver 

tabla l. 

Para calcular las calorías totales agregue el porcentaje de a~ 

mento sugerido en la tabla anterior al metabolismo basal propucs . 

to para su edad. (tabla 9). 

2) Consulte tabla No. 2. 

3) El cAlculo preciso del N2 excretado en nuestro medio es dit'r

cU (método de Kjendahl), nosotros empleamos la U:irmula propuc~ 

ta para adultos que se basa cm In excrccl6n constante del nitr6-

geno de la urca en orina de 24 horas (90fo), sumándosele lUl lOfo 

que corresponde al nitrOg:cno dUerente al de la urea y agregando 

3 gr~ de nitrógeno como pOrdida insensible (piel, heces y puln16n). 

en 24 horas. 

Bn = Nl - Ne Bn = balance nitrogenado 

NI = tngreso grotéico gr/24 horas.) NI = nitr6geno de ingreso 
.25 

Ne = NUU de 24 hrs. + JO)¡; 3g+N2l]. 73m2 S. C. 
m2 S.C. 

NUU= nftrbgeno urefco urinario. 

4) Se propone como requerimiento protéíco para nutrlci6n paren

teral el mencionado en la tabla No. 3. 

Esta tabla propone Wl consumo de nltrbgeno para niftos sln --
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gravedad por lo que es necesario agregar las pérdidas de N2 -

calculadas. 

5) Consulte la tabla No. 3. 

6) Ln nutrlclbn paren ter al periC~rica tiene concentraciones de - -

dextrosa menores del 123, por lo tanto, para dar grandes volli

menes de calorras a expensas de carbohh.lratos, se requiere n1a 

yor cantidad de agua para mantener su proporclbn. 

La nucric16n parenteral central tiene concentraciones de dex

troua entre el 12 y 253, lo que permite aporcar rnayor cantidad 

de calor(as en menor volumen, haciendo necesaria la inscalactOn 

de un cateter al sisten1n de.: las venas centrales. 

En los pacientes con gt·avcs padcctn1 lentos y stress sostenido 

es difícil alcanzar los requerimientos energ~tlcos calculados por 

lo que es necesario mantener el aporte total del nitrOgeno guar

dando una relaclOn m!nlmn obligada con calarlas no prot(!tcas -

de 1:80. 
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Acotaciones: 

1) Son contrafndicucfoncs absolutas de la vfa oral: recién nacido 

de bajo peso, recién nacido asfixiado, cualquier tipo de paciente 

can hipoperfusfOn tisular o hfpoxia severo (Pa02 50 torr), con !!. 

nastomosis a cualquier nivel del rubo dfgestlvo durante las prfm~ 

ras 72 horas despuOs de la cirugía, postopcrarorlo inn1edinto de 

cirugfa mayor, traumatizados de cráneo con edema cerebral se

vero (Glasgow menor de 7) o cr.1nco hipcrtcnsivo en primeras -

48 horas, as! como nil1os queme.dos de ml\s de 153 de superficie 

corporal en sus primeras 24 horas. 

2) Para evaluar el estado nutricional es necesario medir peso, -

tolla, perrmetro de brazo, pliegue cutl1neo del tríceps, aren mu!!_ 

cular del brazo, albúmina, transferrina, linfocitos rotales y rea~ 

tividad cutánea~ 

3) Consideramos como part\mcrros de desnutriciOn. 

Peso 

Peso/talla 

AlbQmina sérfca 

Reactlvidad cutAnea 

Desnutricf{m moderada DesnutrfciOn grnv~ 

disminucfOn entre el -
25 y 393 del esperado 
para su edad. 

menor de percenttl 90 

3 - 3;4 g/dl 

l. - 5 mm. 

disminución mayor 
del 40Yo esperado 
para su edad. 

menor de 3 g/dl. 
marasmo 
Kwashiorkor. 
Sin reacttvidad. 
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4) Los paclcntes graves n1antfcnen un consumo encrg~tlco mayor 

que otro tipa de pucientcs, _por lo que cualquier padecimiento del 

tubo cUgestivo que no garantize una nbsorcfOn Integra se debcrd 

considerar como estado de absorción insuficiente. 

5) Consideramos en estado hipcrmetab6Íico a los pacientes que -

mantienen un incremento del metabolfsmo basal por arriba del -

123 consulte la tabla No. l 
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