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HISTORIA

Sir Christopher VWren en 1665 inicia el camino de
la investigacién administrando intravenosamente opio y
cerveza a los animales, usando como botella una vejlga
de cerdo para la infusifn intravenosa, Seis afios més
tarde, Richard Lower fue el primero eh transfundir san
gre de animal a animal. Jean Baptiste Denis adminis-

trb sangre de ovejas recién nacidas al hombre. (16)

Todos estos ihtentos tuvieron resultados catas--
trx6ficos, como era de esperarse con los conociﬁientos

de la época.

Latta, en 1831, administré soluci6én salina a un -
indiﬁiduo afectado de cflera, tratando de mantener su
balance de 1iquidos y electrolitos. En 1843, Claude
Bernard, administr6é soluciones azucaradas a los anima-
les. Bield y Krauss en 1896 fueron los primeros en ad
ministrar infusién de glucosa a un hombre, no habiendo
en éstos un propSsito de tipo nutricional,sino la inten
cién de verificar si el hombre podrfa tolerar la gluco

sa intravenosa.(35)



Kausch en 1911 administré la primera Infusidn de -
soluclones glucosadas ahora sf, con prbpdéitos nutriciona

les*lst

En 1914 Henriquez y Andersen, iniciaron la infusifn
endovenosa de lisados de protefnas a los perros. Un aiio
mis tarde, Merlin y Riche usaron las grasas endovenosas -
en animales y cinco afios mis tarde, Yamakawa en Japén, ad
ministré la primera infusibn de grasas en el hombre. En
1944, Helfrick y Abelson dieron alimentacién parenteral -
completa a un neonato humano durante cinco dfas, con una

significativa ganancia de peso. (38)

De la década de los 50, hasta mediados de la década
de los 60, las emulsiones de grasa fueron usadas en los -
Estados Unidos; sin embargo, tuvieron efectos colaterales
importantes que obligaron a plazar el uso de éstas, Fi--
nalmente, en la década de los 60, Stanley J. Dudrick, en
Pensylvania, informa de 37 paclentes quirdrgicos con los
cuales se logra un buen equilibrio nitrogenado con la ad-

ministracién de 2,500 a 2,600 calorfas por dfa.

En 1972, Silva Cuevas y Tsutsumi, informaron de sus
experiencias con la alimentacién parenteral prolongada en

pediatria. A partir de esta fecha el procedimiento se -~



instala como un recurso habitual, obteniéndose abundan-
te literatura médica anual, sobre sus diferentes aspec-
tos y ddndole hasta la fecha un notable grado de efi- -

ciencia y confiabilidad. (28,40)



INDICACIONES

Es evidente que la mejor forma de alimentar a los -
nifios es la natural. Sin embargo, existen circunstancias
diversas que impiden que ésto pueda llevarse a cabo en -~
ciertos pacientes hospitalizados y es donde el médico ve
la ﬁecesidad de iniciar un programa de alimentacidn paren
téral. Las indicaciones de alimentacidén parenteral in-=-

cluyen tres situaciones generales:

PACIENTES QUE NO PUEDEN COMER
PACIENTES QUE NO DEBEN COMER

PACIENTES QUE NO COMEN LO SUFICIENTE

En en primer grupo se incluyen aquellos cuyas condi-
ciones inherentes hacen indicativo un ayuna de 8 o més - -
dfas, un ejemplo lo es el recién nacido con bajo peso al -
nacer y con alguna malformacifén del tubo digestivo que le
impide comer, en este caso se obtienen buenas probabilida-
des de 6xito cuando se les instala alimentaci6n parenteral,
Yy una vez mejorada sus condiciones se lleva a cabo un proce

dimiento quirGrgico con un adecuado prondstico final.(4)



Respecto al grupo de pacientes infantes que no de-
ben comer, éste grupo se observa a menudo en salas de me
dicina interna pedidtrica., También se ha demostrado que
la evolucidén suele ser satisfactoria cuando se instala -
ayuno, como es el caso de la Neumatosis Intestinal o de

la Enterocolitis Necrotizante.

Por dltimo existe el tercer grupo de pacientes cu-
ya via oral puede ser utilizada, pero los requerimientos
caléricos son tan elevados o el balance nitrogenado se -
négativiza en forma tan intensa que se hace necesario --
un aporte suplementario que puede ser proporcionado por
via endovenosa; el ejemplo son las quemaduras, algunas -

enfermedades oncol6gicas recuperables. (15,16.17,20)



FISIOPATOLOGIA

La ayuda nutricional se ha coustituido en un aspec
to importante en la atencidn del paciente grave. Se dis
pone hoy en dfa de nuevas técnicas para nutricifn paren
teral, para cubrir las necesidades metabGlicas especial
mente de los paclentes pedidtricos y los requerimientos
nutricionales especificos que originan los distintos es

tados patoldgicos.

Se han establecido muy bien las necesidades nutri-
cionales b&sicas para nifios sanos, pero cambian drésti-
camente en nifiocs muy graves en los que se reduce la in-
gestibn y sus demandas metabSlicas aumentan. Los nifios
antes sanos que enferman gravemente suelen tolerar pe--
riodos cortos de disminucién de la ingestién calérica y
de protefnas. Sin embargo, después de varibs dias de ~
inanicibn, sobrevienen cambios metabSlicos e inmunolégi
cos que pueden causar mala cicatrizacién de heridas, --
disminucisdn de la respuesta inmune y deplecifn de la -~

energfa corporaly de depdSsito de proteina. (28



En este momento es cuando puede aumentar considera
blemente las necesidades de energfa del nific y ser nece
gario en su mayor parte por su competencia inmunolSgica.
En la mayorfa de los pacilentes graves, las necesidades
de calorias y proteinaslaumentan en forma importante -~
por respuesta hipercatab6lica relacionada con la agre--

sién. (25)

LIQUIDQS

En cuanto a los lfquidos, cada paciente se maneja
individualmente ya que algunos estados patolégicos afec
tah las necesidades de liquidos, como en la Insuficien-
~cla Cardfaca Congestiva, estado postoperatorio y menin-
gitis requerirdn disminuir la cantidad de lfguidos admi

nigtrados.

La actividad, la humedad, la tensibn, el frfo, las
pérdidas gastrointestinales como ffstulas, diarrea, en-
terocolitis necrosante, tercex espacio, calor radiante,
fototerapla, son alteraciones clfnicas gque reguieren gde

mayor aporte de lfquidos. {(B)



ENERGIA

Los requerimientos de energfa se valoran individual
mente ya que los requerimientos recomendables servirdn -
G(nicamente de gufa. La actividad aumentada, hipertermia

y stress aumentan los requerimientos de energfa (3%9)

PROTEINAS

Son proporcionadas parenteralmente en forma de amino
dcidos. Los hidrolizados de casefna fueron los primeros
usados durante el desarrollo de la Nutricién Parenteral.
Las protefnas hidrolizadas son una mezcla de aminodcidos
libres y péptidos derivados de la hidrolisis &cida de fi
brina o la digesti6n enzimitica de casefna. Sin embargo,
éstos preparados tienen varias desventajas: una de ellas
la composicidn de los hidrolizados refleja la forma prin
cipal de las protefnas y casi un 40% del nitrdgeno esté
presente como péptido y una proporcién variable de la ==~
cual el 35-53% puede ser metab6licamente inactiva y ex--
cretada en la orina. Adem&s los hidrolizados de protef-
nas contienen cantidades variables de amonio y pueden ==

producir efectos clinicos adversos. (40)



Actualmente: los aﬁinoacidos cristalinos son usados
ampliamente como- fuente de protefnas en la Alimentacién
Parenteral (Freamine, Aminocyn o Travasol); estas solu=-
ciones son mezcla de aminodcidos esenclales y no esen--
cliales y no contienen amonio o péptidos. Permiten gran
flexibilidad en su composicién y pueden ser acoplados -

para reunir las demandas de varios tipos de pacientes.

Los aminodcidos son proporcionados con incremento
de 0.5 grs. x Kg. dfa hasta un miximo de 2.5 grs. x Kg.
dfa. Para permitir su utilizacién Sptima y mantener -
un balance nitrogenado positivo, se debe proporcionar =~
al menos 60 calorfas Kg. dfa de otra fuente que no sea
protéica. Se ha demostrado que cantidades mayores de -~
protefnas no ofrecen ventajas a la cantidad mencionada
y tienen mayor incidencia de alteraciones matabdlicas,
especialmente azotemia, hiperamonemia , acidosis meta-
b6lica, hiperaminoacidemia, ictericia colestditica y - -

puntuaciones bajas de coeficiente intelectual. (26, 35)

Los pacientes que reciben soluciones de aminodci--
dos se les debe monitorizar nitrSgeno uréico, pH sanguf
neo, amonfacc, alblmina y determinacién cuantitativa de

aminodcidos séricos y urinarios. (9-13.21,31,39)
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GRASAS

Son proporcionadas como una fuente suplementaria de
energfa y para la prevencifn de deficiencia de dcidos =--
grasos esenciales. Las emulsiones de grasas disponibles
son: Intralipid, emulsién con el 10% de aceite de soya -
estabilizado con 1.2% de fosfolfpidos de huevo y Liposyn
20% derivado de aceite de cirtamo. La enzima lipoprotel
na lipasa hidroliza los triglicéridos y fosfolipidos pa-
ra formar Acidos grascs libres. Cuando se administran -
lIgidos en exceso hay hiperlipidemia, elevacidn de coles
teros sérico, triglisdridos, fosfolipidos, dcidos grasos
libres y lipoprotefnas de baja densidad. Las consecueﬁ--
clas de hiperlipidemia no estin claramente especificadas,
sin embargo, pueden ser factor de riesgo para el desarro
1llo de enfermedades coronarias prematuras y la capacidad
de difusidn de la membrana pulmonar se ha demostrado que

disminuye.(8,11,18,23,24,34)

CARBOHIDRATOS

La glucosa es el carbohidrato de mayor uso para la

nutricién parenteral por su biodisponibilidad inmediata,



en particular para el sistema nervioso central, propor-
cionando cuatro calorfas por gramo. Sin embargo, las -
concentraciones muy elevadas de glucosa pueden ejercer
un efecto esclerosante en los vasos sangufneos por lo -
que, se recomienda la infusién a través de un cateter -
central. (5,8,27)

;

Otra fuente de carbohidratos son la fructuosa, el
sorbitol, el xilitol y el alcohol etflico. Aunque la -
fructuosa es menos irritante para la tlnica endotelial
de los vasos sangufneos, entre sus desventajas estdn la
diuresis osmbdtica inducida a grandes ritmos por umbral
renal m4ds bajo en comparacién con la glucosa. El sorbi
tol y el xllitol se convierten en fructuosa y tienen =«
las mismas desventajas. Si bien el alcohol etflico tie
ne un valor cal6rico elevado (7.1 cal./Kg.)su empleo se
ha abandonado por las complicaciones que presentan como
son la toxicidad directa al cerebro, corazén e hfgado,
acidosis, inhibici6n de la produccién de hormona anti-
diurética y trastornos de la migracibn y la fagocitosis

de los leucocitos. (29)

11
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ELECTROLLTOS

$0DIO.~ Es el catién més abundante en el lfquido extrace
lulax, su funcién principal es el mantenimiento y distri
bucidn del volumen y la osmolaridad del agua extracelular,
Las necesidades son de 2 a 3 mEq/Kg. dfa. Deben calculayx
se frecuentemente mediante la vigilancia de sus concentra-~
ciones sCricas y determinacidn de la excresifn cuantitatin~

va en orina de 24 horas.

POTASIO.~ Es el catin mds abundante del lfquido intrace-
lular, su funcién es la conduccién neuromuscular. Las ne
cesidades son de 2 a 3 mEq/Kg. dfa y se pueden adminis- -
trar como cloruro, fosfato o acetato. Los pacientes que

sufren enfermedad renal o desequilibric ficido bésico, de=
ben vigilarse cuidadosamente y es esencial el trazo elec-
trocardiogrdfico lo mismo que determinaciones séricas del

mismo.

CLORO.- Conjuntamente con el bicarbonato, fosfato, sulfa-
tos, dcidos org&nicos y protefnas, cosntituyen los anio--
nes del plasma y es el mis abundante de ellos. La necesi

dades de cloruro son de 3 a 5 mEg/Kg. dfa.




MINERALES

CALCIO.- Participa en la mineralizacidn esquelética,
estructura en donde se localiza el 99% del calcio y el
80% del f6sforo del organismo. Se absorbe principalmen
te a nivel del duodeno y por un mecanismo activo requie
re de una proteina transportadora favorecida por una -~

ATP-asa, dependiente de vitamina D.

La paratohormona y la hormona del crecimiento tame
bién favorecen la absorcién. Las necesidades intraveno
sas de calcio elemental es de 20 a 40 mgr./Kg, dfa. Al
rededor del 45% del calcio sangufneo se encuentra en es
tado fonizado: libre y 55% se haya fijo (50% a la albGmi
na y 50% a otras sustancias como citrato y fosfato),
Debe efectuarse vigilancia de concentraciones séricas y

trazo electrocardiogr&fico.(30)

MAGNESIO.~ Es un activador de la carboxilaza pirfyica,
la oxidaza pirQvica y la enzima de condensaci6én en las

reacciones del ciclo de Krebs.

Por otra parte, el mfsculo cardiaco y el tejido e=
nervioso requieren de un equilibrio adecuado entre los

lones de calcio y magnesio para su funcionamiento 6pti-

13



mo.
Las necesidédes intravenocsas son de 15 a 25 mgs. -

dfaode .5al mEqg. /Kg. dfa.

POSFORO.~ Es componente de diversos sistemas enzimiti-
cos e interviene en el almacenamiento y transferencia -
" de energfa en compuestos fosforilados tales como la ade
nosina difosfato y trifosfato. Las necesidades por via

intravenosa gon de 20 a 40 mgrs./Kg. dfa. (21,32)

OLIGOELEMENTOS

HIERRO.~ Forma parte de la moldcula de hemoglobina y ==
mioglobulinas, as! como de los citocromos y otres siste
mas enzimdticos desempefiando por tanto, un papel esen--
clal en el transporte de oxfgeno y en la respiracién ce

lulax.

COBRE .- Se encuentra en diferentes sistemas enzimiticos
y ademds estimula la absorcién de hierro, tambilén parece
desempeiiar un papel en la sintesis de este elemento en =

las moléculas de hemoglobina y citocromo.

14
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MANGANESO.~ Es un activador de las reacciones del cikl, de
Krebs, especialmente en la £ase'de descarbo, la accién -
que se presenta durante el metabolismo de los &cidos die-
carboxflico y tricarboxilico, lo hace ser considerado co

mo un nutriente esencial.

2ZINC,.- Es parte integrante de la molécula de anhidraza -
carbénica que se encuentra en el eritrocito, sin la cual
no se puede efectuar el intercambio de anhidrido carbéni

co con eficiencla tal que se pueda mantener la vida.

YODO.-~ Es un nutriente esencial para el hombre, toma par
te en la formacidén de hormona tiroidea de la cual es un
componente fundamental y hay que recordar gue la hormona

tiroidea requla la actividad metabSlica del individuo.

Los oligoelementos (menos del 0.01% del peso corpo-
ral total) que se considera esencial ya que se ha demos-
trado sus deficlencias sobre todo en recién nacidos pre-
términos o pequefios para la edad gestacional, y que se -
incluyen en alimentacién total parenteral del recien naci
do. En nuestro medio no se dispone de oligoelementos, -

por lo que dstos son sustituidos por transfusiones de =~
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plasma dos veces por semana. (14,33)

VITAMINAS

VITAMINAS SOLUBLES

VITAMINA A.- Es iIndispensable para la integridad de los te
jidos epiteliales y para el crecimiento de las c&lulas epi-
teliales. Su ausencia disminuye y suprime la funcién secre

toxria de las membranas y mucosas.

VITAMINA D.~ Aumenta la utilizaci6n y reténsidn de calecio y

fosforo en el organismo.

VITAMINA E.—- Actda como antioxidante, inhibiendo la oxida-

cidn de dcidos grasos no saturados.

VITAMINA K,- E 1indispensable para la sintesis de protrom-
bina en el hfgado y en consecuencia para mantener funcionan

do normalmente el mecanismo de coagulacién.



VITAMINAS HIDROSQLUBLES

TIAMINA.~ Es una coenzima esencial en casi todas las =~

descarboxilaciones que conducen a la formacién de Co,.

17

En sy ausencia se acumulan los &cidos léctico y piruvi -

CO.

RIVOFLAVINA.~ Actua como catalizador en la oxidacidn

celular,

PIRIDOXINA.—- Funciona como coenzima en una serie de
sistemas enzim8ticos esenciales para el metabolismo -
normal de los aminc&cidos. Toma parte en el proceso
de aprehensién de los aminodcidos por la célula. Al
parecer interviene también en la sfntesis de &cidos -
grasos no saturados y en el metabolismo de los carbo-

hidratos.

ACIDO ASCORBICO.- Facilita la convercién de &dcido £6
lico en folfnico, actua como portador de hidrégeno in
tracelular y regula asf la 6xido-reduccién dentro de

la célula.
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NIACINA.- Es un componente de la coenzima 1 (DPN) y de
la coenzima 2 (TPN) las cuales son grupos vitales en la
6x1ldo-reduccién intracelular que son necesarios para la

utilizacidén de los nutrientes.

ACIDO FOLICO .- Interviene en la sintesis de los compues
tos pricos y pirimfdicos que se utilizan para la forma-
cién de las nucleoprotefnas., A falta de &stos, no se ~--
efectua la maduracidn de los eritrocitos quedando en fa-

se de megaloblastos.

CIANOCOBALAMINA.- Interviene en la sintesis de 4cido nu
¢léico y nucleoprotefnas y por tanto en la formacibn nor

mal de los glSbulos xojos.

El Comité sobre Nttricidn de la Academia Estadouni-
dense de Pediatria recomienda un ml. por dfa de infusién

de multivitamfnico. (37)



NECESIDADES DIARIAS DE VITAMINAS

VITAMINA

DOSIS RECOMENDADA

INFUSION DE MULTIV1

VITAMINA A
VITAMINA D
VITAMISK E
ACIDO ASCORBICO
FOLACINA
NIACINA
RIVOFLABINA
TIAMINA
VITAMINA B

6

VITAMINA 512

Infusién de multivitaminas, frasco &mpula de 10 ml.

u.s.v.

1 500 UX
400 UI
5 U
35 mg
0.05 mg
5 mg
0.4 mg
0.2 mg
0.2 mg.

1'\g

TAMINAS POR ML.

1 000

100
0.5

50

10

Pharmaceutical Corp., Tuckahoe, N. Y.
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COMPLICACIONES DE LA NUTRICION PARENTERAL

Las complicaciones pueden ser: 1) de tipc metabéli
co, 2) técnicas,3) por septicemia, 4) por incompatibili
dad.

COMPLICACIONES METABOLICAS

La mis frecuente de ellas es la intolerancia a la
glucosa, debido a la incapacidad para utilizar las gran
des concentraciones de glucosa. Este problema se mani -
fiesta de dos forma : a) hiperglicemia hiperosmolar no
cetfsica, siendo el resultado de la disminucibn en la
tolerancia a la glucosa , dosis excesivas o a la veloci
dada de Infusién; produciendo una diuresis osmbética y
como consecuencia deshidratacidn, y b) hipoglicemia gra
ve por persistir la produccién de insulina endSgena, se
cundaria a la prolongada estimulacién de los islotes de
Langerhans por la administracifn de carbohidratos, o al
cese brusco de la infusién.

Tambié&n pueden presentarse complicaciones por los
amino§ecidos, La acidosis metabdlica hiperclorémica puede
deberse al exceso de cloruros en la solucifn cristalina
de aminodcidos, Se puede también presentar hiperamone =
mfa, especialmente en prematuros y nifics con padecimiento

hepftico de fondo. La hiperazoemia prerrenal también es
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complicacidn de administracidn de protefnas excesivas
o en la administracifn de ellas.

Frecuentemente se encuentra un aminograma en plas
ma anormal. Las alteraciones metabSlicas de los dcidos
grasas esenciales pueden deberse a la ingesti6n inade-
cuada de éstos o la administracifn de vitamina E. En -
igual forma pueden presentarse deficiencias de minerales
vy vitaminas, principalmente hipofosfatemia, hipocalce-
cemia, hipomagnesemia; asf{ come otras menos comunes ¢

mo la deficlencia de cromo,

COMPLICACIONES TECNICAS

Las complicaciones de este tipo pueden producirse
por la infiltyracibn de soluciones hlperosmglates o por
tromboflebitis.

La trombosis de los grandes vasos puede no ser de
importancia clinica hasta gue se intente una cateteri-
zacién y se provoca una embolia. Cuando este oc urre ,
las embolias ponen en peligro la vida del paciente,

LOs catéteres gue no funcionan bien mecdnicamente
pueden provocar embolia gaseosa; también puede habex
problemas si se desconecta el cat8ter en forma aceiden

tal.



Otras complicaciones relacionadas con el catéter gon el
nemotsrax y fugas. También se han descrito hepatopa =
tfas con colestasis progresiva y elevacionegs anormales

de las enzimas hepdticas

COMPLICACIONES SEPTICAS

Las complicaciones de &ste tipo son frecuentes ya
que este tipo de pacientes tiene mecanismos inmunolSgi
cos deficlentes.

La septicemia relacionada con el uso del catéter
es .un problema com@n. Aunque las soluciones utilizadas
para la nutricidn parenteral pueden dar lugar al desa-
rrolle de microorganismos patdSgenos, la contaminacidn
de é&stas rara vez ocurre. Las causas nds frecuentes
son la proliferacidn bacteriana a lo largo del trayec-
to vascular cutfneo y a través del catéter.

Estas alteraciones se desarrollan a pesar de que hayan
ciertos procedimientos y técnicas cuyo objetivo es la
reduccién de la septicemia, sobre todo cuando se utili
za nutricidn parenteral.

Por esto es necesario que se tengan culdados espe
ciales en la limpieze y conservacién del catéter para

evitar este tipo de complicaciones.
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COMPLICACIONES DE INCOMPATIBILIDAD

Se han descrito dos de ellas: a)fiebre y blalergia
tipica.
Estas reacciones se presentan generalmente con el uso de
soluciones hidrolizadas de proteinas y desaparecen cuan
do se sustituyen con soluciones cristalinas de aminodci-
dos.

Tambifén se han mencionas muertes por el uso exagera
do de la nutricifn parenteral, es decir cuando se reali-

menta a un paciente en forma exagerada. (10,11)



TECNICA DE INFUSION

LA infusifén intravenosa de glucosa, aminodcidos,
electrolitos, minerales y vitaminas debe prepararse
asépticamente bajo una campana de flujo laminar o en
una drea blanca con t ecnicas est eriles. Una vez pre
parada y entregada al servicio de enfermerfa no debe
agregarsele ninguna otra sustancia al frasco.

El frasco debera sexr cubirlo de la luz ya que se
interaccionan las vitaminas (riboflavina} y aminofci-

dos con la luz y esto producen fotoproductos toxicos.

La nutricién parenteral puede ser proporcionada
por via central o periférica y no se recomiendan so- .
luciones con una osmolaridad mayor de 900 mosm/L.

En lanutricién venosa central se recomienda un
catéter de silastic insertado en la vena yugular ex
terna ¢ en la interna hasta la vena cava superior, -
esto debe hacerse bajo condiciones de estricta asep-
sia. La posici6n final del catéter debe ser confirma
da radioldgicamente antes de que se proceda a fijarlo.

Se coloca un filtro de millipore de .22 micras
utilizado para retener particulas y sales de calcio.

El catéter debe ser utilizado exclusivamente pa-

ra la nutricién parenteral, (5,8,22)
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Los sitios de insercién deberan ser cubiertos con gasas
impregnadas de antibiGtico o de isodine. Deheran ser
cambiadas cada 24 hrs.; asf{ como también el equipo de
infusién intravenosa.

Cuando se utiliza una via periférica se recomien-
da medidas similares’ de asepsia es necesario cambiar la
via periodicamente o si sé ohservan signos de infiltra-
cibn o flebitis.

La infusidn de las soluciones debe incluir una bom
ba de infuasidn continua bien calibrada,

Los lfpidos pueden ser administrado por la misma via.
Una vez terminada la infusidn debera ser removida con téc
nicas esteriles.

Es necesario vigilancia meticulosa para evitar com
plicaciones. Se recomienda diseflar una hoja de controlly
se debera seduir estrictamente bajo la responsabilidad

del médico tratante.



OBJETIVO

Mediante un grupo de pacientes estudiados some
tidos a Alimentacién Parenteral, analizar el compor-
tamiento somdtico y la relaci6n gue existe entre ds-
to y el perfil bioquimico manifestado especificamente
mediante el Balance Nitrogenado; a mayor danancia -
de pesc, mayor retencifn de nitr6geno y asimismo co-
rrelacionar dentro del mismo grupo al inicio y al f£i
nal de la Alimentacién Parenteral la estabilizacidn
gomatica determinada por el estado de nueva homeosta
éis corporal u homeorrexis, con la finalidad de obte:
ner un pardmetro que determine el momente de suspen-
si6n de la alimentacibn y conocer que el perfil somi

tico implica un estado nutricional aceptable.

Se deja para un estudio posterior el reconoci-
miento de una adaptacidén inmunolOSgica, hemodindmica,
etc., al perfil somdtico como parte de la recupera=--

c¢16n nutricional en forma integral.

26



27

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 12 pacientes, los cuales es=-
tuveron hospitalizados en el servicio de Pediatffa, Neona
tologfia y Cirugla Pediatrica del Hospital Regional "LIc.
Adolfo Lépez Mateos" I1.S.8.S.T.E; durante el perfodo que-
comprendién de marzo a diciembre de 1986 y que por las ca
racteristicas de sus padecimientos ameritaron manejo con
Alimentacién Parenteral.

Se Incluyeron en el estudio pacientes desde recilen nacidos
a prescolares y se excluyeron del trabajo aquellos que por
alguna causa se alterara la depuracién de urea urinaria y

a aquellos que falleciron durante el desarrollc del estulio .
Se formulo una hoja de codificaidn de datos (se anexa)‘la -
cual contiene los datos generales del paciente, el diagngs-
tico de ingreso y en seguida la somatometrfa que se llevo
de control durante el tiempos de duracibn de la alimenta--
¢ifn la cual comprendif: peso, talla, perimetro cefalico,-
perimetro toracico, diametro bicrestal, diametro biacromial,
circunferencia brazo, circunferencia pierna y segmento in-
ferior realizandose de la sigueinte manera las mediciones:
Peso.- la bascdla permanecia sobre una superficie plana,ho
rizontal y firme, antes de iniciar las mediciones se compro
baba el buen funcionamiento del aparato y se reviso su exac

titud.



Talla,.~se tomé la longitud en dectbito en menores de edad
y en niiios mayores de pie al explorador , sin calzado, sin
peinados o adornos y se mantuvieron en posicién de firmes

de modo que los talones estuvieran unidos por los ejes lon_

gitudinales de ambos pies y guardaran entre sf un &ngulo -

de 45%Lbs brazos de dejaban colgar libremente a lo largode

su cuerpo.

Perimetro cefalico.~ se paso una cinta metrica por el occl
pucio y la glabela , de modo de obtener el perimetro mixi-
mo.

Perimetro tofdicdco.~se paso la cinta metrica por delante
de la base del apéndice xifoide y por detrds de la escdpu-
la. Se daba suficiente tensifn para que la cinta quedara -
firmemente con la superficie del tdrax y la medici8n hacia
la mitad de una respiracién normal.

Circunferencia de brazo.- la cinta se colocaba en posiéiﬁn
normal al eje longitudinal del brazo, a la mitad de la dig
tancila entre el acromi6n y el olecrandn.

Circunferencia plerna.- se coloca la cinta al nivel del dia
metro madximo , en la unidn del tercio medio con el tercio
superior y normal al eje longitudinal de la pierna .
piametro biacromial,- se considerd como tal a la distancia
que media entre las puntas m8s externas de ambos acromios.
Diametro bicrestal.- se consider$ la distancia que media

entre las prociones mis externas de ambas crestas 1lfacas.
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Con estas mediciones anteriores se sac8d la relacién peso/
talla, peso/edad, talla sentado, relacién SS/SI y relacién
acromio/crestal para la realizaci6n de de la somatometrfa.
Otros de los controles que se llevo a cabo fue la recole-
ccién de orina de 24 horas para la realizacién de depura--
citn de urea en orina y de este resultado se realizé el ba
lance nitrogenado con la siquientes f&rmula;

Nitrogeno en urea en orina (NUV) en mg. X100ml, por -
dfa entre 100, m&s el 15% de la pérdida de NUV, mds el 10%
de perdidas de heces y piel.
Una vez que se tuvieron todos los: datos anteriores se rea
lizaron tablas y graficas de cada una de las variables que
se ﬁanejaron y se compararon al iniclo y al final de la a-
limentacién con una correlacién de balance y peso de estas.
Posteriormente se realizaron las somatometrfa de cada uno
de los pacientes comparadas con las percentilas normales de
las tablas de Ramos Galvan y las percentilas de nuestros pa
cientes al incio y final de la alimentacién ; siendo necesa
rio en nifios menores de 3 Kg. hacerlas con desviacién estan
dar ya que no cafan en el peso mfinimos que se manejan en -
las tablas normales. y por filtimo se realiz6 el estudio es~
tadistico de la T de estudent para llegar a concluir la sig

nificancia del trabajo.
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
ALIMENTACION PARENTERAL TOTAL,

Fecha

Nombre

Reglstro

Edad

Sexo’

Diagnostico

*Peso

*Talla

*Perimetro cefalico

*Perimetro toracico

*Circunferencia brazo

*Circunferencia pierna

*Segmento inferior

*Diametro bicrestal

*biametro biacromial

**Recolecci6n de orina de 24 horas

**Urea en orina

*diariamente

**yna vez a la semana
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RESULTADOS

De los 12 pacientes estudiados las edad de ellocs
comprendieron de recien nacidos a 4 afios de edad, con un
promedio en la edad de 8 meses; de los cuales 4 fueron -
mujeres correspondiendo a un 33% y 8 fueron hombres sien
do un 66%. Las diagnosticos de ingreso fueron:

Sepsis 4 pacientes, Enfermedad izquemica intestinal
2 pacientes, Sindrome diarreico crénico 2 pacientes,leu-
matosis intestinal 1 pacientes, Atresia yeyunal 1 pacierr
tes, Hemofilia/Hemorragfa cerebral 1 paciente y Epidermo
lisis bulosa 1 paciente.
La somatometrfa promedio de los 12 pacientes fue la si--
guiente:
Para la talla fue de 59.5 cm, perfmetro cefalico 39.8cm,
perimetro toracice 39.8 cm, circunferencia brazo 10.9cm,
circunferencia pierna 14.6 cm, diametro biacromial l4cm,
diametro bicrestal 11.6 cm. El peso promedio de los pacigx
tes fue de 5,164 grs. El tiempo promedio que duro la ali-
mentacién fue de 8 dfas y el balance nitrogenado promedio
fue de .28 gr/dl.
Siendo los resultados esperado ya que la somatometrifa ten
dio a la somatometrfa normal del nific para su edad y el -
balance se positivo cada vez mis al ir avanzando la alinen
tacién.
Los resultados tuvieron una significancia estadistica con
la T de estudent de < 0.05
A continuacidn se degloza cada una de lasg variables al inl
clo de la alimentacién parenteral y a la terminacidn con =
unas grificas ultimas de concentracién de datos en donde se
analizan todos los datos conjuntamente.



TABLA 1

IDENTIFICACION DE PACIENTES MANEJADOS CON ALIMENTA

CION PARENTERAL TOTAL Y SU DENOMINACION NUMERICA -

. NOMBRE DEL PACIENTE

QUE SE LES DARA EN LOS SUCESIVO.

DENOMINACTION NUMERICA

3z

J.
G,
R‘

"R. R/N

C. RM
R, R/N
A. L

CH., R/N
G. C.
« E.
C. J.
F. A,
P 3.
C. E.
T, E,

[ S KT, T O W O

o i ]
LI S =

Fuente: C&dula de datos.
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TABLA II

CONCENTRACION DE PACIENTES SEGUN SU DIAGNOSTICO
DE INGRESO MANEJADOS CON ALIMENTACION PARENTERAL
TOTAL.

PACIENTE No. DIAGNOSTICO

ATRESIA YEYUNAL

SEPSIS

SEPSIS

ENF. IZQUEMICA INTESTINAL
ENF. IZQUEMICA INTESTINAL
SINDROME DIARREICO CRONICO
SEPSIS

NEUMATOSIS INTESTINAL
SINDROME DIARREICO CRONICO
EPIDERMOLISIS BULOSA
HEMOFILIA/HEMORRAGIA CEREBRAL
SEPSIS

AV-T. - B O - R U o T R e

[ =
N P~ O

Fuente: CE&dula de datos.
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GRAFICA Neo.l

DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES MANEJADOS CON
ATP.

EPIDERMOLISIS BULOSA

HEMOFILIA /HEMORR AGIA
CEREBRAL

ATRESIA YEYUNAL

DIAGNOSTICO NEUMATOSIS INTEST INAL

SINDROME DIARREICO CRONICO

ENFERMED AD {SQUEMICA
HSTESTINAL

SEPSIS”

CASOS



TABLA IIX

EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES MANEJADOS CON ALIMEN

TACION PAﬁENTERAL TOTAL.

PACIENTE No.

W O =~ O th I» W N e

=
BN - O

Fuente:

EDAD

R/N
R/N

6
8
20

S SIS I - R )

PIAS
DIAS
DIAS
MESES
MESES
MESES
MESES
MESES
AROS
AROS

C8dula de datos.

SEX0

FEMENINO
FEMENINO
MASCULINO
FEMENINO
MASCULINO
FEMENINO
MASCULINO
MASCULINO
MASCULINO
MASCULINO
MASCULINO
MASCULINO
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NUMERGC OE CASOS

<DEUN
MES

GRAFICA No. 2

EDAD DE L0S PACIENTES MAHEJADOS CON AP T..

DE1 A3 DE3A6 DE6AT2 DE12A24
MESES MESES MESES MESES

EDAD

»DE 24
MESES
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GRAFICA No. 3

SEXD DE LOS PACIENTES MANESADOS CON AP.T..

RUMERD DE CASOS

FEMENING MASCULING
SEXQ



TABLA IV

RELACION DE TALLA AL INICIO Y TERMINACION DE LA

PACIENTE No.

W o~ bW N =

B
N PO

ALIMENTACION PARENTERAL

TALLA AL INICIO

48 cm.
43 cm.
43 cm.
48 cm.
42 cm.
53 cm.
61 cn.
67 cm.
68 cm.
59 cm.
85 em.
95 cm.

Fuente: Cédula de datos.

38

ZALLA AL FINAL

48.5
43.2
44
48.5
42.3
53.6
63
68
68.5
60
85.5
96

cm,
cm.
cm.
cm.
cm.
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GRAFICA No. 4

PACIENTES MANEJADOS CON APT. TALLA AL INICIO Y AL
100 TERMINO.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12
PACIENTE

]I TALLA AL INICIO TALLA AL TERMINAR‘




TABLA V

RELACION DE PERIMETRO CEFALICO AL INICIO Y TERMINACION

DE LA ALIMENTACION PARENTERAL

PACIENTE No. CFIRcto AL,
1 33 cms. 33.5 oms.
2 29.2 ems. 30 cms .
3 25.5 cms. 30 cns.
4 33 cms. 33.3 cms.
5 39 cms . 39.4 cms.
6 34 cms. 34.7 cms.
7 41 cms. 42 ams.
8 42 cms. 42,5 cms.
9 41 cms. 41.7 cms.

10 39 cns. .3%9.3 cms.
11 49 cms . 49,5 cms.
12 55 ems. | 55,5 cms.

Fuente ; Cédula de datos.
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GRAFICA No. 5

PERIMETRO CEFALICO EN PACIENTES
CON APT

PERIMETRD

1 2 3 4 5 A 7 8 ? 10 1 12

PACIENTE

[ B PERIMETRO CEFALICO AL INCIO PERIMETRO CEFALICU AL TERMING




TABLA VI

RELACION DE PERIMETRO TORACICO AL INICIO Y TERMINACION

DE LA ALIMENTACION PARENTERAL

PACIENTE No. T°¥§;“I:‘I_,§g AL
1 28 cms.
2 43 cms.
3 43  cms.
4 30  cms.
5 39 cms.
6 35 cms.
7 38 cmg,
8 41 cms.
9 43 cms.

10 36 cms,
11 48 cms..
12 53 cma.

Puente ; C8dula de datos.

TORACICO AL

FINAL

28
43,5
43
30.2
39.1
36
38
42
43.5
36
48.3
53,5

cns.
cms .

cms.
cms.
cms.
cns.
cms.,
cms.

cms.
cms.
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GRAFICA No. 6

PERIMETRO TORACICO EN
PACIENTES CON APT

30
40
PERIMETRO 30

20

PACIENTE

B FERIMETRO TORACICE AL INICIO PERIMETRO TORACICO AL TERIINO




TABLA VIIX

RELACION DE CIRCUNFERENCIA BRAZO AL INICIO Y

TERMINACION DE LA ALIMENTACION PARENTERAL

PACIENTE No. BRAZO AL INICIO BRAZ0 AL FINAL
1 8 cm. 8 cm.
2 7 cm. 7.2 em.
3 7 cm. 7.5 cm.
4 11 cm, 11.4 cm.
5 12 cm. 12.3 cm.
§ 7 cm. 7.5 cm.
? 10 cm. 10.5 cm.
8 12 cm, 12,1 cm.
9 14 om, 14.3 em.

10 10 cm 10.7 em.
11 13 cm. 13.5 cm.
12 18 cm. 18.5 cn.

Fuente: C8dula de datos,
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GRAFICA No. 7

PACIENTES HANEJADOS CON APT. CIRCUNFERENCIA DEL
20 BRAZO AL INICIO Y AL TERMINO.

PACIENTE

[E CIRCuN. BRATO AL INiCI0 B CIRCUN. BRAZO AL TERHINAR




TABLA VIII

RELACION DE CIRCUNFERENCIA PIERNA AL INICIO Y
TERMINACION DE LA ALIMENTACION PARENTERAL

PACIENTE No. PIERNA AL INICIO PIERNA AL FINAL
1 10 cm. 10.3 cm.
2 10 cm. 10.2 cm,
3 10 cm. 10.4 cm.
4 11 cm. 11.2 cm,
5 21 cm. . 21.3 xm.
6 10 om. 10,5 cm,
7 15 om. 15.3 cm.
8 15 em, 15.2 cm.
9 16 cm. 16.5 cm.

10 10 em. . 10.9 cm.
11 20 cm. 20.5 cm.
12 25 om. 26 cm.

Fuente: Cédula de datos.
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GRAFICA No. 8

PACIENTES MANEJADOS COM APT. CIRCUNFERENCIA DE
30 PIERNA AL INICIO Y AL TERMINO.

PACIENTE

ll CIRCUM. PIERNA AL INICIO CIRCUN. PIERNA AL TERHINAR]




TABLA IX

RELACION DE DIAMETRO BIACROMIAL AL INICIO Y
TERMINACION DE LA ALIMENTACION PARENTERAL

PACIENTE No. BIACROMIAL INICIO BIACROMIAL FINAL
1 10 cm. 10.2 cm.
2 10 cm. 10 cm.
3 10 om. 10.2 cm,
4 13 cm. 13.5 cm.
5 14.5om. 14.8 cm.
[ 8 cm. 8. 3 cm.
7 15 cm. 15.5.cm.
8 18 cm. 18 cm.
9 18 om. 18.2 cm.

10 11 cm. 11.3 cm.
11 19 em. 19.3 cm,
12 : 21 om. 21 cm.

Fuente: Cédula de datos.
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GRAFICA No, 9

PACIENTES MANEJADOS COM APT DIAMETRO
BIACRONMIAL AL INICIO Y AL TERMINO.

DIAMETRO
BIACROMIAL 0

1 2 3 4 S 6 7 8 g 0 n 12
PACIENTE

‘- DIAMETRO BIACROMIAL AL INICIO B DIAMETRO BIACROMIAL AL TERMINAR




TABLA X

RELACION DE DIAMETRO BICRESTAL AL INICIO ¥
TERMINACION DE LA ALIMENTACION PARENTERAL

PACIENTE No. BICRESTAL INICIO  BICRESTAL FINAL

1 8 em. 8.1 cm.
2 8.5 cm. 8.7 em.
3 8.5 cm, 8.8 cm.
4 12 am. 12.5 cn.
5 11 em. 11.3 en.
6 g8 cm. 8.2 cm.
7 12 aom, 12.5 cm.
8 15 cm. 15,2 em.
9 17 eom. 17.3 cm.
10 10 com. 10.1 cm.
11 13 cm. 13.4 cm.
12 15 cm. 15.2 cm.

Fuente : Cédula de datos.
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GRAFICA No. 10

PACIENTES HANEJADOS CON APT DIAHETRO
BICRESTAL AL INICIO Y AL TERMINO.

1 2 3 4 S 6 7 a 9 10 1 12
PACIENTE

I! DIAMETRO BICRESTAL iNICIAL DIAMETRO BICRESTAL FINALI




TABLA XI

RELACION DEL TIEMPO UTILIZADO EN LOS PACIENTES

MANEJADOS CON ALIMENTACION PARENTERAL TOTAL

PACIENTE No. NUMERO DE DIAS

3 dfas
5 dfas
12 dfas
4 dfas
16 dfas
6 dfas
19 dfas
7 dias
4 dfas
14 dfas
dias
8 dias

W oo~ s W N

-
LS I =}
w

Fuente: Cédula de datos.
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GRAFICA No. 11

DURACION DE ALIMENTACION DE PACIEXTES
MANEJADOS CON AT,

XY

1AS 5A10 1t AlS 13420
DIAS DE ALIMENTACION
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TARLA  XII

RELACION DE PESO AL INICIO Y A LA TERMINACION

DE LA ALIMENTACION PARENTERAL TOTAL

PACIENTE No. PESO AL INICIO PESO AL FINAL
1 1980 grs, 2000 grs.
2 1000 grs. 1095 grs.
3 1650 grs. 1890 grs.
4 2240 grs., 2560 grs.
5 4260 grs, 5400 grs.
6 2660 grs. 2900 grs.
7 4000 grs. 4350 grs.
8 5900 grs. 6020 grs.
9 7450 grs, 7560 gxs.

10 3730 grs. 4330 grs.
11 9700 grs. 10100 grs.
12 15500 grs. 15800 gxs..

Fuente: Cédula de datos.
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GRAFICA No. 12

RELACION DEL PESO AL IKICIO ¥ A
LA TERMINACION DE LA AP.T..

2 2 456 7389
CASOS

10 11 12

B nco
B e
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PACIENTE No.

W @~ ! W

Il o
U N - ]

TABLA - XIII

RELACION DEL BALANCE NITROGENADO AL INICIO ¥
TERMINACION DE LA ALIMENTACION PARENTERAL

BALANCE AL INICIO BALANCE AL FINAL

0.02
0.04
0.19
0.08
0.9

0.27
0.62
0.20
0.06
0.2

0.37
0,52

+ + + 4+ + + + F o+ + + o+

gr/dl
gr/dl
gr/dl
gr/dl
gr/dl
gr/dl
gr/dl
gr/dl
gr/dl
gr/dl
gr/dl
ar/dl

Fuente: C&dula de datos,

EE T T T e s s

0.06
0.02
.21
0.11
0.1

0.36
0.78
0.30
0.10
0.32
0.50
0.62

gr/dl
gr/dl
gr/dl
gr/dl
gr/di
gr/dl
gr/dl
gr/dl
gr/dl
gr/dl
gr/dl
gr/dl
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GRAFICA No. 13

PACIENTES HANEJADUS CON APT. BALANCE NITROGEMADD
08y AL INICIO ¥ AL TERMINO,

PACIENTE

l B 5ALANCE NITROGENADO AL INICIO BALANCE NITROGENADO AL TERH!NAR}
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TABLA  XIV

RELACION DE PESO Y BALANCE NITROGENADO AL INICIO

Y FINAL DE LA ALIMENTACION PARENTERAL.

INICTIO

Pase '

T

T

Balance -
Nitrogenado

-~ 0.9g9r/d1
- 0.8gr/dl
0.7ge/d1
0.6gr/dl
° = 0.5gr/dl
0.4gr/dl
0.3gr/al
8v i. 0.1gr/dl

p<€0. 05

58
PINAL
Peso Balasnce
. Nitrogenado
16Kg. P * ~ 0,9gr/dl
14kg.p o 4~ 0.Hgr/dl
12Kg. - ~ 0,7qx/d1
s
0Kg. ¥ - 0, 6gr/dlL
[
8Kg. . - 0.5gr/dl
sxg. Lt - 0.4gr/d1
' an” °
4KG. b - @ ° = 0,3gr/dl
’ 'y o . .
2xg.5 3, s % 0.1gr/d1
% H
p€0.05
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GRAFICA No. 16
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DISCUSION

La gré&fica 10 resume la ganancia de peso de los 12
pacientes sometidos a alimentacifn parenteral, la causa de
que ameritaran la alimentaci6n fue distinta en los pacien—
tes (Tabla 1II);el promedio de duracién de la alimentacidn
fue de 8 dfas y el promedic de incremento de peso diario -
fue de 16 grs. Los datos demuestran claramente que existe
una favorable ganacia de peso corporal mediante la Alimen~
tacidén Parenteral , y que esta es paralela al incrementoen
la ganancla de nitrogenc (Grafica 11 ¥ Tabla XII), todo es
to sugiere fuertemente que la ganancia de peso representa
un verdaderoc crecimiento tisular.

El analisis tebrico de la calidad en la ganacia de peso de
muestra que el incremento somftico diario es una combinacién
de tejido s6lido, grasa y depGsitos de agua intracelular y
extracelular. Caw resultado de los procesos de sintesis y -
catabolismo las protefnas del organismo se encuentran en un
estado de equilibrio dindmico cuando la cantidad de nitrdge
no consumido en la dieta es igual a la eliminacidn en la o
rina, materia fecal y sudor; y se dice que el organisme es
ta en equilibrio;por lo tanto desde un punto de vista bio-

quimico para determinar la eficiencia de la protefna se de




be considerar la gancia de peso como indicador en funcidn
de los gramos de protefna consumidos en un lapso determina
do y de la liberacién de nitrégeno (1)
Dentro del grupo de pacientes estudiados, algunos de ellos
tuvieron una franca ganacia de peso corporal y alcanzaron
el promedio normal en todos sus segmentos corporales,ctros
a pesar de que se les proprociond un adecuadoc aporte de =
calorias y protefnas, presentaron poca ganacia ponderal y
‘no alcanzaron el promedio nermal de todos sus segmentos -
corporales; en los primexos probablemente se encontraban
muy depletados al inicio de la alimentacién y tuvieron --
una respuesta anabflica adecuada al proprocionar un ade=-
cuado éporte nutricional. El restoc de los pacientes fueroen
aquellos que por el estado de stress continuo (sepsis,=-
etc.)no incrementaron sus segmnentos corporales de manefa
de estabilizar su crecimiento; sin embargo existe siempre
un balance nitrégenado positivo ya que constantemente se
esta depositando tejido por estar en constante crecimien-
to aunque este no este nivelado,ya que el organismo terdra
que disponer de sus propias reservas de nitrogéno para
sintetizar en forma endégena las protefnas esenciales.
La elevada demanda metdbolica estd relacionada directamen

te con la masa protoplasmatica activa representada princi

palmente por musculo y el parénqguima de los Srganocs;entre
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mayor masa exista el tejido metd&bolicamente activo sera ma-
yor vy exije que las necesidades metdbolicas sean m&s eleva~-
das.

El costo del crecimeinto mantendra un gasto calérico cons-
tante y la velocidad y estabilizacifn del crecimiento re--
queriri también de un gasto caldrico. En la alimentacién -
parenteral deberan cubrirse dicho gasto no sin tomar en
cuenta el resto de los requerimientos energéticos por acti
vidad, stress, etc. Todo lo cual mantendrd un balance nikroe
genado positivo contantemente y no neutro como deberfa de
esperarse para poder integrar al paciente a una homeostsis
corporal u homeorrexis; como lo demuestra nuestro estudio.
Desae luego que el aporte callrico de consumo debera pro=-
porcionarse a través de carbohidratos, grasas y un aporte
adecuado de protefnas serf el responsable de estabilizar -
al paciente en su crecimiento somitico general; por lo -~
tanto, debe esperarse que al llevar nosotros a nuestro  pa
ciente a un estado de homeorrexis segfin Ramos Galvan la -
alimentaci6n parenteral habra“cumplido su cometido y so-~-
lamente debera proprocionarse alimentacifn necesaria enla
convalesencia para no permitir una recafda en su crecimien
to somitico sea esta parenteral o enteral segfn el caso.
Finalmente podemos inferir que la alimentaciSn parenteral
mantiene un estado bioquimico adecuado y probablemente un

estado de respuesta inmunolégica y hemodin&mica aceptable



que ge alcanza también al completar la alimentacién ; sin

embargo en nuestro estudio no se detemmind, pero es indu
éable que la organizacién somitica en todos los segmentos
corporales corresponden a este estado de homeostasis in—

terna. (2,3)
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