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INTRODUCCION 

La idea de excluir parcial o totalmente,de 

manera temporal, el aparato digestivo y al mismo 

tiempo mantener un correcto estado de nutrición, 

ha permitido facilitar un extraordinario apoyo a 

miles de pacientes afectados por procesos muy 

variados.La gran experiencia adquirida en las 2 

últimas décadas en el uso de la via intravenosa 

para el aporte de nutrientes nos ha facilitado un 

mejor conocimiento y comprensión de sus técnicas 

e indicaciones as1 como el perfeccionamiento de 

las mismas (1.). 

La etapa inicial del uso de mezclas gJ.ucosa­

am in o ácidos ha quedado superada con la 

utilizr1ción además de emulsiones grasas, y se ha 

llegado al concepto de nutrición parenteral 

total, al mismo tiempo que sus indicaciones se 

han extendido suscesivamente. su amplio uso nos 

ha permitido establecer de un modo más definido 

los requerimientos necesarios para evitar caren-
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cias de tipo clinico o bioquimico en ácidos 

grasos esenciales,carnitina, oligoelementos o 

vitaminas.También se conocen mejor los inconve­

nientes y complicaciones del empleo de la 

Nutrición Fa1·-::nt-::ral Totc1l ( 1.j • 

En el curso de los últimos 20 años, la 

nutrición parenteral (NPT), ha cambiado por 

completo los problemas de rehabilitación nutri­

cional del niño gravemente enfermo.La principal 

beneficiada ha sido la patologia digestiva; 

posteriormente los campos de aplicación de la NPT 

se ha extendido progresivamente a todas las 

hematologia, oncologia, nefrologia y muy princi­

palmente en neonatologia (1). 

ACCESOS VASCUL~..P..ES 

PERFUSION EN VENAS SUPERFICIALES.-Se efectúa 

por medio de microcatéteres y debe reservarse 

para una NPT de corta duración.Es importante 

asegurar una asepsia rigurosa, tanto en el abor-
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daje como en la linea de perfusión , a causa del 

alto riesgo de sepsis que existe en el niño 

malnutrido.No se pueden utilizar más que solu­

ciones isosmolares; esto implica el empleo obli­

gatorio de emulsión lipidica para asegurar un 

aporte energético adecuado (2). 

PERFUSION EN LA VENA CAVA SUPEIOR.-En la 

mayor parte de los casos representa el único 

acceso vascular posible. Solo debe utilizarse un 

catéter de silicón , que debe quedar flotando en 

la vena cava superior y no en la auricula dere­

cha, y se adaptará su calibre al peso y a la edad 

del niño.cuando después de una angiografia se ha 

comprobado que el territorio de la vena cava 

superior ya no es abordable, se puede recurrir a 

la vena cava inferior insertando un catéter por 

abordaje retrocrural de la vena femoral (3) . 

En los programas de nutrición parenteral a 

largo plazo se puede utilizar un shunt arteriove­

noso de silicón . 
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SOLUCIONES PARA LA PERFUSION 

Las soluciones de base comprenden ; glucosa­

do al 50%, una solución de aminoácidos cuya 

composición debe adaptarse a la edad y al grado 

de maduración del niño, de manera que asegure un 

aporte de 19 aminoácidos, 13 de ellos esenciales 

o semiesenciales ¡ soluciones electroliticas de 

sodio, potasio, magnesio, calcio y fósforo, 

soluciones polivitaminicas y oligoelementos (4). 

Es indispensable que la composición del 

soluto esté adaptada a la evolución de la 

situación ,apreciada a base de criterios de 

vigilancia clinica y biológica a fin de prevenir 

accidentes yatrogénicos graves. 

En el prematuro se puede garantizar un 

aporte adecuado de ácidos grasos esenciales, con 

aplicación cutánea de un aceite vegetal poliinsa­

turado varias veces al dia; en el niño de más 

edad solo la utilización de emulsiones lipidicas 

inyectables permite cubrir estas necesidades.Es-
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tas emulsiones generalmente contienen 54 % de 

ácidos grasos en forma de ácido linoleico . 

METABOLICAS.- La mayor parte de las compli­

caciones pueden prevenirse gracias a un control 

riguroso de los efectos de la renutrición.Para 

ello es esencial, en particular durante los 

primeros días controlar los parámetros si­

guientes: débito de infusión ,temperatura, ritmo 

cardiaco, respiratorio , presión arterial cada 3 

hrs, control dP ltq11irins: pH y osmolaridad uri-

naria, e investigar glucosurias o 

proteinurias.También deberá realizarse periodica­

mente controles iónicos, pruebas de funcionamien­

to hepático, química sanguínea ,pruebas de 

coagulación.De hecho 3 órdenes de complicaciones 

amenazan la nutrición cuando ésta se prolonga 

durante varios meses hepatobiliares, disfunción 

del tracto digestivo y trastornos del metabolismo 

fosfocálcico.(1). 

5 



INFECCIOSAS.-La infección en el niño de alto 

riesgo es el problema esencial planteado por un 

acceso vascular prolongado. 

La implantación de un catéter venoso 

central.acentfia sin dudn nlg11n~ el ri~s~o infec­

cioso ,siendo la infección de éste, aún, la 

complicación más frecuente en los pacientes que 

reciben NPT (l,5). Además la utilización de estos 

catéteres tanto para administrar NPT a largo 

plazo, como antibióticos y tratamiento onco­

logico , se asocia con la formación de trombos de 

fibrina convirtiéndose éstos en focos de 

infección que en algunos casos pueden ser trata­

dos con una combinación de antibióticos y de 

estreptoquinasas (6). 

Los aminoácidos cristalinos y la dextrosa no 

son medios de cultivo para las bacterias, pero 

pueden favorecer el crecimiento de hongos (7) 

King y col. describieron 4 criterios para 

considerar a la sepsis relacionada con el 

catéter: 1).-Presencia de catéter central,2).-
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Presencia de infección,3).-Presencia de cultivos 

positivos,4) .-Sin otro foco infeccioso 

aparente.Los niños pequeños tienen un alto riesgo 

de sepsis relacionada con catéter venoso central, 

principalmente los menores de 2 años (más del 

doble) y los que cursan con malabsorción (47.5%) 

y que reciben NPT ( 5,8,9 ) . 

Para identificar la relación de la sepsis 

con infección del catéter venoso central se toman 

hemocultivos periféricos y del catéter central, 

debiendo ser la cantidad de colonias 7 veces 

mayor en el cultivo obtenido por el catéter 

central ofreciendo este estudio una sensibili­

dad del 77.8%, y especificidad del 100% (12). 

Además de los parámetros clínicos para 

identificar infecci6n en 11n c~t6ter usado para 

NPT, como eritema en el sitio de inserción mayor 

de 4 mm. de diámetro y de cultivos periféricos 

positivos, se ha encontrado la asociación de 2 

factores independientes para predecir datos 

tempranos de bacteremia, como complicación del 
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catéter venoso central que fueron : diagnóstico 

de infección o colonización de vias respiratorias 

y niveles séricos bajos de albúmina 10, 11). 

En los pacientes pediátricos la dificultad 

para mantener un acceso venoso prolongado a 

incrementado el uso de catéteres venosos cen­

trales para administrar NPT, transfusiones y 

medicamentos, asi como obtención de muestras 

sanguineas.En el medio hospitalario, se manejan 

pacientes con complicaciones diversas que hacen 

necesario el uso de NPT y es común la necesidad 

tl~ utilizar an~imicrobianos en estos pacientes, 

ya sea por su padecimiento de base o complica­

ciones , por lo anterior ha aumentado el interés 

de utilizar la NPT como vehiculo de algunos 

medicamentos además en muchos casos debemos 

restringir liquidas, y se evitaría administrar 

cantidades extra de liquidas en pacientes que 

reciben antimicrobianos varias veces al dia 

(13,14,17). 

Muchas clases de medicamentos se han mezcla-
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do con la NPT en muchos de los casos 

limitándose al análisis de la compatibilidad 

visual de la mezcla (cambios de color, claridad, 

precipitación, pH) (15,16).En otros casos se ha 

estudiado la estabilidad de varios medicamentos: 

MEDICAMENTOS NO ANTIMICROBIANOS 

Entre éstos podemos encontrar estudios sobre 

mezclas de NPT con heparina , aminofilina, anfo­

tericina B, antineoplásicos, corticoesteroides y 

agentes cardiovasculares, siempre y cuando se 

mantengan a una dosis constante y no se tenga que 

e~t.aL i'i1Cdificant:l.0 Ásta en cada administración . Se 

cuenta también con estudios de compatibilidad con 

albúmina, principalmente en NPT para neonatos con 

asistencia ventilatoria encontrándose que 

incrementa substancialmente los niveles séri~os 

de albúmina e incrementa, aunque poco, de manera 

sostenida, la presión arterial media •. Se cuenta 

también con estudios de compatibilidad de la 

nutrición parenteral con hierro dextrán, insuli­

na y cimetidina (18.19,20,21,22,23,24). 
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ANTIMICROBIANOS 

de los antibióticos en solución para NPT , para 

evaluar la compatibilidad de los antibióticos 

comunmente utilizados con soluciones hiperalimen-

taria::; estándar y para determinar si estos 

medicamentos podrán administrarse junto con la 

NPT (13,25). 

Entre estos antibióticos encontramos 

ceftazidima (26], amikacina, gPntaminina 1 tobra­

micina (27,28), ciprofloxacina {29) y penicilinas 

(30). 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

Podemos considerar el inicio de lo que hoy 

conocemos con el nombre de alimentación parente­

ral o nutrición parenteral total (NPT), el año de 

1628, cuando William Harvey demostró la 

circulación de la sangre, considerándose razona­

ble que todo lo que fuera puesto en el torrente 

sanguineo circularia a través del cuerpo y que 

las propiedades nutritivas de los alimentos que 

consumimos, de alguna manera eran transportados 

de los tejidos del cuerpo. 

Fué hasta 1666 que Lower reportó una 

transfusión sanguinea de un animal a un ser 

humano, la cual consideró " exitosa ", aunque no 

está bien definido a que se refirió con esto, se 

supone que el paciente sobrevivió a la experien­

cia 

En 1818 James Blundell realizó una 

transfusión sanguinea de hombre a hombre y en 
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1831 Thomas Latta utilizó por primera vez 

solución salina intravenosa como tratamiento en 

una paciente con cólera. Claude Bernard , en 1843 

utilizó soluciones con azúcar en animales 

A mediados del siglo pasado Menzel y Perco 

inyectaron leche, grasas y otros nutrientes via 

subcutánea. En 1912 Folin y Dennis, en Estados 

Unidos, demostraron la diferencia entre metabo­

lismo endógeno y exógeno y Whipple demostró el 

efecto de las infecciones y de enfermedades no 

infecciosas en el catabolismc del nitrógeno. 

El segundo gran paso ~u la i-,istori:l de la 

NPT se puede considerar al descubrimiento, en 

1930, de la gran cantidad de patologias que se 

relacionaban con la desnutrición. En 1949, se 

utilizó por primera vez la infusión a través de 

un catéter venoso central, con lo cual se hizo 

posible utilizar soluciones con una concentración 

mayor de glucosa y aminoácidos. En los años '60 

Wilmore y Dudrick utilizaron este método en un 

niño con atresia de yeyuno e ileón (31). 

12 



JUSTIFICACIONi 

Conasiderando que en el medio hospitalario 

se manejan pacientP~ CJ.1...~~ ~=.c¡-itan dciministración 

de soluciones de hiperalimentación , generalmente 

desnutridos, que por su padecimiento de base o 

sus complicaciones deben ser manejados con uno o 

varios antimicrobianos, ha aumentado el interés 

de utilizar la NPT como vehículo de éstos , para 

evitar la administración excesiva de liquidas . 

se han realizado estudios sobre la estabili­

dad y compatibilidad de munhos mcdicam¿nLus 

mezclados con NPT, sin embargo no encontramos 

información sobre el uso de la dicloxacilina 

mezclada con NPT, 

neuesario establecer 

por lo cual consideramos 

su compatibilidad y reali-

zar estudios in vitre para determinar su activi­

dad antimicrobiana. 
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OBJETIVO FUNDAMENTAL .. 

Demostrar la actividad antimicrobiana de la 

dicloxacilina mezclada con nutrición parenteral 

total con y sin lipidos. 

MATERIAL Y METODO 

Se prepararon 10 nutriciones parenterales, 

calculando requerimientos para un niño de 10 kg 

de peso, con un aporte hictrico u~ 100 ml/k/dia , 

lipidos a 3 g/k/d , proteinas a 3g/k/d , carbohi­

dratos a 15 g/k/d , sodio y potasio a 3 mEq/k/d 1 

diclox~cilina a 200 mg/k/dia .se dejaron las 

nutriciones parenterales a temperatura ambiente y 

luz constante durante 24 hrs, tomándose ensegui­

da l ml de la mezcla más 7 ml de agua bidestila­

da, obteniéndose una concentración de 250 mcg/ml. 

Con un hisopo estéril se tomaron de 4 a 5 colo­

nias de estafilococo dorado, sumergiendo el 
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hisopo en 3 ml de caldo peptonado de soya (BHI), 

colocando el tubo en incubación a 37 grados 

centigrados de 2 a 3 hrs, o hasta que la turbidez 

del medio fuera equivalente al standar (No 5 de 

Mac Farland obteniendo aproximadamente 

l0 8 organismos/ ml .Se sumergió en esta solución 

un segundo hisopo estéril y seco y se eliminó el 

exceso , se inoculó la superficie de una placa de 

Petri con medio de cultivo Muller-Hinton ; una 

vez seco el inóculo se colocó una gota de la 

dilución de NPT, con un aguja No 22, dando una 

concentración de 2 mcg por gota , impregnando un 

disco de papel filtro estéril can esta gota y 

colocánnolo en el media de cultivo. 

Se diluyeron 200 mg de dicloxacilina en 100 

ml de solución glucosada al 5 % y se tomó un ml 

diluyéndose en 7 ml de glucosada al 5% quedando 

una concentración de 250 mcg/ ml y por la tanto 2 

mcg de dicloxacilina en cada gota de la aguja de 

calibre 22. Se colocó una gota de esta mezcla en 

un disco de papel filtro estéril y se colocó en 
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una caja de Petri con medio de cultivo Muller­

Hinton 

Se dejaron las 11 cajas de Petri en 

incubación durante l8hrs y se procedió a leE!r el 

diámetro del halo o zona de inhibición. 

La distribución de las nutriciones parenter­

ales quedaron de la siguiente manera ; 

1.-Las primeras 5 cajas de Petri sembradas 

con NPT con lipidos. 

2.-Las cajas de Petri 6 a la 10 sembradas 

con NPT sin lipidos. 

3.- La caja de Pe~ri numero 11 sembrada con 

dicloxacili.na diluida en glucosado al 5%. 
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RESULTADOS 

A las 18 hrs de realizada la siembra ,sa 

procedió a realizar la medición de los halos de 

inhibición formados· alrededor tanto de la gota 

de NPT con dicloxacilina, como de la gota de 

dicloxacilina diluida en glucosado al 5%.Los 

resultados se muestran en las siguientes 

gráficas: 
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DISCUSION 

En nuestro hospital es frencuente el ingreso 

0P ~ñcicntes desnutridos, muchos de ellos con 

padecimientos gastrointestinales, como ocurre en 

la mayoria de los hospitales de segundo nivel, 

sin embargo no debemos olvidar que en este hospi­

tal se manejan también padecimientos de tercer 

nivel como pacientes oncológicos,hematológicos, 

pacientes con padecimientos que requieren manejo 

quirúrgico, como en el caso de las atresias 

intestinRles y esofágicas, asi como pacientes 

gravemente enfermos , que ameritan manejo en la 

unidad de cuidados intensivos tanto neonatales 

como pediátricos.Todos ellos , o la mayoria , son 

sometidos a ayunos prolongados u~bido a su pade­

cimiento de base o a complicaciones que impiden 

la alimentación enteral,llevándolos a un estado 

de desnutrición aún mayor que el observado a su 

ingreso, lo que favorece las complicaciones. 

En el paciente pediátrico y sobre todo en 

neonatos y lactantes menores, uno de los pricipa-
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les problemas es contar con un acceso venos por 

tiempo prolongado,lo que nos lleva a depender del 

uso de un catéter venoso central ,que llega a 

convertirse en la única via disponible, siendo 

por lo tanto imposible utilizc.rla exclusivamente 

para la NPT, incrementándose de esta manera el 

riesgo de infección , ya de por si alto en los 

pacientes desnutridos con catéter venoso central. 

Lo antes mencionado ha motivado a realizar 

estudios de la compatibilidad de los antimicrro­

bianos mezclados con NPT , para evitar el manipu­

leo excesivo del sistema utilizado para la 

administración de NPT v evi t--=-.r la u.dtr1ill.i~tración 

extra de liquides necesarios para la dilución de 

los antibióticos. 
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CONCLUSIONES 

Con el trabajo realizado podemos sugerir que 

la dicloxacilina mezclada con la NPT, no presenta 

c~rnbi01; vi~11rl1P~, Jnrlnt:iP-nP un pH Antre fi y 

6.5,similar al observado en las nutriciones que 

no contienen dicloxacilina .Encontrando además 

que la dicloxacilina mantiene su actividad anti­

microbiana, in vitre, después de 24 hrs de reali­

zada la combinación . 

No encontramos diferencia en ~a actividad 

antimicrobiana in vitre de la dixcloxacilina 

diluida en glucosado al 5% y la de la dicloxaci­

lina mezclada con la NPT. 

El siguiente paso a seguir será estudiar la 

actividad antimicrobiana de la dicloxacilina 

mezclada con NPT in vivo. 
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