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INTRODUCCION
El primer reporte documentado sobre ¢l exito de la -
nutricién parenteral fue publicado por Helfrick v Abelson en - -

1944 (13).

Esta demostracidn emprana de la eficacia de la ali-
mentacidn parenteral ofrecid grandes promesas, pero también -
sefalé algunos problemas importantes. Su uso mils ampllo en -
Pediatrfa ha sido cn pacientes con patologfa quirbrgica del apara

to digestivo (5.7,9,22,23,31,39,40).

Durante los perfodos de ingesta caldrica inadecuada -
como en cl gtress hipermctabolico, el organismo utiliza sus re-
servas de energla, En perfodos cortos de deprivacion calbrica,
el glucdgeno es el principal sustrato de cnergfa, ein embargo, -
sus reservas son limitadas y una vez que se depletan como en -
log perfodes de ingesta calbrica inadecuada, los triglicéridos det
tejido adiposo se movilizan v ocurre catabolismo de las protefnas

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

Durante la fase inicial del ayuno, las protelnas corpo-

rales sirven como fuente importante de energfa, sin embargo, -



desputs de esta ctapa, los sistemas rcguladores disminuven el
catabolismo protéico y aumenta la movilizaclon de triglicéridos
previniendo la deplesion total de los protelnas tanio estructura-

les como funclonales (1, 4,5).

En las unidades de cuidados intensivos pedidtricos, -
se Identifica un nuevo tipo de pacicnte con hipermerabolismo, -
propenso a desarrollar sindrome de falla orgénica progresiva.
En ecstos casos la desnutricitn aguda es una manifestacion pro-
minente de ambos problemas, por lo que c¢s logico aplicar los

principtos del soporte nutriclonal en estos pacientes (4, 8).

El hipermetabolismo con y sin falla orgdnica cs la -
causa mas comim de Ingreso a las unldades de culdados Intensi
vos. También origina mis del 85% de las muertes en la uni--
dad de cuidados criticos y c9 uno dc los factores de consumo =
mis importante de los recurses hospitalarios de un servicio - -

quirticgico, (8,11).

El hipermctabolismo tienc caracter{sticamente una fa-
se de flujo para manifestarse. Con un sclo evento por ejemplo

trauma o scpsis, la fase de flufo hace pico en 3 & 4 dias y es-



pont&ncamente sc¢ abate en los dfas siguicntes, Cuando esto su-
cede, regularmente existe una complicacitn. En un nlmero me
nor de cnsos la agresitn dispara una respuesta que nunca se --

abate, atn en ausencin de complicacton posterior (8).

Una vcz iniciada la falla orgfinica, la mortalidad au--
menta rApldamente.  Se desarrolla desnutricion clinica, convir-
titndose cn un rasgo caracterfstico. En forma intensa disminu-
ye la masan muscular, pudiendo también manifestarse disfuncitn
orginica secundaria, especialmente, cuando el soporte nuiricio-

nal no ha formado parte del manejo, (9,11, 12,14},

£l balance nitrogenado se uriliza cada vez mas como
una medida para determinar ¢l aumento de la degradacitn pro--
téica (17,21,40). SI se cxcreta mayor cantidad de nitrdgeno de
la que se ingiere, serd razonablemente clerio que la protefma -
celular ba sido degradada para proporcionar, ya sea encrgfa o
aminoicidos esencialés.  En cualquier caso, la porcidn amino
so trangforma cn ioncs de amenio y urea gue se excretan en la
orina, mientras que los radicales de carbono se utillzan para -
obtener energfa (24). Esto resulta en un balance negativo de -

nitrogeno, es declr, se cxcreta mas nitrdgeno del que se ingie



re (25, 29},

La restouracidn del balance de nitrdgeno es el punto
més importante de la rerapla nurricional para el paciente en ¢s
tado critico {11). Los factores que influyen sobre el balance -
nitrogenado durante la nutricifn parenteral total se han investi-
gado en forma extensa, se hacc Cnfasls sobre cl ingreso de pro
tefnas, ingreso de calorfas no protéicas, ingreso caldorico total,
en relacitm al incremento del metabolismo basal por enfermcdad
Es bien conocido que en un buen ntunero de situaciones clinicas,
el balance nitrogenado cstfi cn funcidn del aporte de energia y -

nitedgeno { 2,17,26,27, 29),

La nutricitn parcnteral temprana durante los primeres
dfas desputs del dafio es efectiva en reducir la respuesta catabd
lica nl trauma y en rcemplazar la perdida de nitrdgene cn el pa

ciente crfticamente cnfermo (4),

La utilidad de la nutricién parenteral se evalta en ba
sge al almacénamiento de protefnas o utilizacion de las mismas;
expresado mediante el balance nitrogenado, &ste Gltimo es el re

sultante de algunas varlables como son: geveridad del dafio, - -



edad ¥ estado nutricional del pacionte v el tiempo, calidad y -~

cantidad de la putricion parenteral (21).

Aunque al comicnzo de este siglo se suponfa que la -
hipoalimentacion tenfa un cfecto deleréreo sobre la recuperacton
del paciente, no fuc posible proporcionar una nutricidn parente-
ral toral hasta los afios 60's, Desdc la introduccin de los ca-
téreres venosos cettrales y la dlsponibilidad de varios nutrientes
se ha utilizado en forma extenza la nutriciGn parenteral, ya sea
para restaurar o mantener un estado nutricional adecuado, Asf
mismo, se proporcionaban en cantidad gxcesivu calorfas y pro--
tefnas con la finalidad de prevenir el ."uutocanibalismo" y para -
obtener un balsnce nitrogenado positivo. Sin embargo, dL;l‘ﬂ.l'l[C -
los Gltlmos afios, se ha demostrado que cspecialmente en los pa
cientes en estado critico, la hiperalimentacion rambién puede te_
ter efectos deletércos, Por tanto, la hipealimentacién asf como
la hiperalimentacidon se deben evitar ajustindose al gasto energt

tico del paclente en forma individual ( 2, 4,16, 31,35).

Pocog estudios prosgpectivos se han efectuado analizan-
do los efectos de la allmentacisn parenteral total bajo diferentes

condiciones clfnicas (1,2, 26,31,39). A pesar de los resultadog



controvertidos de estos estudios, la nurricion pacventeral o ad-
quirido un lugar importantc cn el mancjo quirlrgico actual,
Durante la Gleima Jd&cada se pugo mucha atencidn cn los regue-

rimientos de protefnas, sicndo el objetivo principal obtener un

balance nitrogenado positivo,



OBJETIVOS

Evaluar los efectos de la nuericlon parenteral segln cl esque

ma propueste sobre el balance de nitrogeno,

Propiciar la wrilizacidn de un esquema standar de nutricidn

parcnteral en el servicio de pediatrfa (apendice Iy

Demostrar que el balance nirrogenado se determina principal

mente mediante el asporte de provefnas,

Demostrar gue sc pucde obtener un balance niltrogenado posi
tivo con una relactén de nitrogeno: calorfas no protbicas me

nor & la mencionada en la lteraturn,

Tratar de evitar al maximoe las complicaciones muedicas de -

la nutricidn parenteral.

Proporcionar un aporte nutrlcional adecuado en el paclente -
grave, evitando el deterioro nutricional y a su vez el catabo

lismo secundario al trauma.



HIPOTESIS

La nuctricion parenteral toral con el csquema propues-
to cn el servicio de Cirugfa Pedifitrica para ¢l paciente quirlrgi

co o en estado grave logra un balance nitrogenado positivo g las

72 horas,



JUSTIFICACION

1.- El paclente criticamente enfermo requiere de un soporte nu-

tricional adecuado, el cual es importante para evitarle com-

plicaciones mayores.

2.- En el gervicio de Pediatrfa exlste una falta de estandariza--

cisn en cuanto al uso de In nuiricién parenteral.
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MATERIAL ¥ METODOS

El presente estudio sc llevo a cabo en forma prespec
tiva en ¢l servicio de Pediatrfa, durante el perfodo de Abril a -
Noviembre de 1987. Sc estudiaron 11 pacientes que requirieron
nutricion parenteral, en los cuales se analizd el balance nitroge

nado en relacién al aporte protéico y calérico.

Todos los pacientes cumplieron los siguientes crite-
rios:
1. - Imposibilidad de utilizar el aparato degestivo para su nutri-

clén, por lo menos durante una semana,

2, - Ausencia de historia previa de enfermedad hepdtica crénica,
falla renal o hepatica aguda, o descompensacitn mnetabblica -

aguda.

Previo & su ingreso al programa, los pacientes recibi-
ron un aporte calorico basal (micamente con glucosa, restaurando
se ademés su volumen sanguineo, equilibrio hidro-electrolitico y

dcido-bse en caso neccsario.

Posterior a esto, se inicio la nutriciin parenteral se-



11

gn el esquema propuesto ( ver apendice 1), en forma tndividual
de acuerdo a sug caracterfsticas. Se colecto orina de 24 horas
previamente y durante la nutricidn parenteral { dfas 0,1,3,4, y 5)
con la finalidad de medir el nitrogeno uréico, procesindose en -

autoanallzador ASTRA-800.

Corrigiéndose el nitrdgeno total excretado para efectos
de balance nitrogenade con la siguiente formula:
Se agrega un 10 del valor obenido, como nlirdgeno uréico de -
24 horas, el cual corresponde al nitrégeno de orina diferente al
de la urea, mis 3g nitrogeno por cada 1.73 M2, el cual corres-
ponde a las perdidas insensibles (piel, heces y pllmon) en 24 --
horas.

Bn = Ni - Ne

Ni = Ingreso protgico (g/24 h.)
0.25

Ne = NUU + 10%, + 3g N2/1.83 M2 SC
MZ SC { pac.)

donde: Ig de nitrdgeno = 6.25g de protefnas.
Bn = balance nltrdgenado
NI = nitrégeno de ingreso
Ne = nitrogeno de egreso

NUL = nitrbgeno uréico en orina de 24 horas.
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RESULTADOS

Se evaluaron 1l pacientes graves manejados con nutri-
citm parenteral total, cn su mayorfa postquirOrgicos, dado el -~
predominio de estos en la unidad de cuidados intensivos; en cuan
to a sexo no hubo predominio, con un amplio margen de edad, =

degde recfén nacldos hasta lla, de edad (cuadro 1),

La medida de nitrogeno ur&ico basal previo a la admi-

nigtracitn de la nutricidn parenteral fue de .08 g/k (cuadro 2).

El balance de nitrogeno fue positive desde el primer -
dfa de manejo (media L61 g +), tuvo su cifra maxima al 4° dfa
(media 3.49 g +) al momento en que el aporte caldrico y protéi

co fue al 1009 (cuadro 3).

En cuanto al aporte de protefnas, su rango vario duran
te los 4 dfas de estudio de 2.56 a 3.37 g/k ( media) y su equiva
lente en nitregeno fue dc 0.41-0.54 g/k (medla) (cuadro 3). El
rango del aporte caltrico (medla) por kilo de peso vario de - -
57,68 el primer dfa a 84.02, el quinto dfa ( cuadro 3}, La -
media de la relacidn nitrdgeno protéico: calorias no protéicas se

mantuvo entre 1:125 y k129 (cusdro 3).
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,CONCLUSIONES

La nutricitn parenteral tatal utilizada en forma tempra
na es efectiva en controlar los trastormos metabdlicos ocasiona-

dor por la agresidn en el paciente en estado cricice (8,12).

Los protocolos de nutricifon deben scr simples y segu-
ros, basandose principalmente en el conocimiento de las intcrac-
clones entre la ingeste protéica, ingesta energérica y retencldn -
protéica (17, 29). Muchos se ha Investigado en paclentes quirae-
gicos o desnucridos sobre el balance nitrogenado y el ingreso ca-
lorico mantenifndo el aporte protéico constante; o entre el balan-
ce nitrogenado y el aporte protéico manteniendo constante el -

aporte calérice (2,12,14,17,18).

La relacion calorfas no protéicas: nitrogeno rambién -
se ha estudiado ampliamente (2,4, 18), y aunque se ha mencio-
nade que en un gran nOmero de situaciones clinicas el balance -
de nitrogeno estd en funcitn del ingreso de nitrogeno y energla,
no se ha dilucidado la importancia real de estos factores en pro-

mover un balance positivo en pacientes graves.
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En los paclentes estudiados el balance nltrogenado lo-
gro positivided desde el primer dfa de manejo con la NPT. desa
rrollado un incremento gradual, con un méximo al cuarto dfs --
( figura 2}, lo cual puede indicar que el estado metabdlico de --
los pacientes permaneclo estable, y que dicho aumento puede de-
berse al momento en que se lograba un oporte prot@ico total, lo
cual puede traducir mfis bien un efecto de manejo ( cantidad ad--
ministrada) y no debldo a modificaciones metabdlicas durante el
tiempo de estudio, sin embargo se observd por otra parte que al
quinto dfa disminuia a un nivel inferior, siendo aGn positivo, ﬁ -
pesar de gue el aporte de protefnas (nitrdgeno) y calérico fue -
mayor (flguras 4 y 5), lo cual quizan sea explicable como 10 men
clona Cerra (8), que la fase de flujo desputs de la agresién que
alcanza su maximo en cuanto a gasto metabblice al tercer o cuar
to dfa, ea el perfodo en el cual el aporte de nitrdgeno es mas -
importante debildo al catabollsmo acelerado, y que posterior a es
to a pesar de mantenerse un aporte constante © més alto no se -
logra un balance mayor debido a que lea requerimientoe de pro--
tefnas se abhaten y es posible que el aporte necesario pueda ser -

menor & lo pensado,

El nitrogeno protéico y las calorias por kilo adminis-
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tradas se correlacionaron en forma adecuada con ¢l balance nl-—
trogenado ( figuras 3,4,5), manteniéndose estable la relacion ni-
trdgeno: calorfa no protéica.s (Hguras 6 y 7), _todo esto sugiere-
que la rctencién de nitrdgenc puede aumentar en relacion directn
a la cantldad administrada de calorfas o nitrdgeno, sin embargo
habra que diferenciar hasta que punto la sola ingesta calérica s
poco efectiva en variar el balance nitregenado debide o que el --
exceso de glucoga se transforma en grasa, como lo han mencio-

nado varios autores (12, 18,21,25),

En cuanto a log efectos de la, relacidn nitrdgeno: calo-
rfas no protéicas, los resultados del presente trabajo muestran -
que con una relacion menor de 1150 como se menciona en la lite
ratura {17,27,29) se logra un balance nitrogenado adecuado, aun-
que también se ha mencionado en dichos estudios que una relacidn

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

fuede conclulrse que el ingreso de protefnas es la va-
riable méas importante que modifica cl balance nitrogenado, y aun
que los resultados obtenidos concuerdan con los de estudios pre--

vios pueden tomarse con reserva debido al nGmero de paclentes -

estudiados .
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El principal factor que modifico el nGmero de pacien-
tes fue la dificultad para la recoleccidn de orina de 24 horas, y
en grado menor Jas complicaciones de la NPT va sea en rela- -
citn con el manejo de los catetercs centrales o de origen meta-
bblico, que ocasionaron princiﬁalmente suspension temporal de -
la NPT con la consecuente disminucién en ¢l aporte de calorfas
y protefnas, y en ln mayoria de Jos caseos la eliminpcidn de  un

buen nfimero de paclcentes del presente estudio (27 pacientes),

Sin embargo hay algunos reportes en la litercatura (19,
30, 37), loa cunles sugieren que la recoleccion de orina de 2 a
6 horas puedec dar dates tan fidedignos como una muestra dc 24
horag para la medicin de nltrogeno urtico, lo cunl permitirfa ~
en estudios como el presente un mejor control, con un mayor -
nlimero de paclentes, y quiza obtener datos estadfsticos mé&s con

flables.
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CUADRO 1

DIAGNOSTICO Y CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

PACIENTES SEX0 EDAD PESQ (K} DIAGNOSTICO
1 M 1la 2L5 PO Interposicion de
colon.
2 F 10a 25 PO apendicitis perio-
rada. Peritonitis
3 8m 6 PO tleostomfa.
4. 6a 14.4 PO Perfaoracidn esofa
glca.
S, M da 12,3 PO interposicitn de -
colon,
6 F RN 2,150 PO atresia intestinal
7 F Bm 5,250 soporte nutricional
(preoperatorio)
g M RN 3.9 PO acrcsia esofigica
9 M 6m 4.390 PO correccitn drena
je venoso anomalo
enf.. {squemica in-
testinal (*)
10 M RN 1.850 PO onfalocele. (*)
11 RN 1.700 PO perforacidn gastri

ca.

{*) Defuncitm: paciente 9 - Insuffciencia cardiaca.
10 - gepticemia,




CUADRO 2

CONCENTRADO DE DATOS.
NITROCENO UREICO BASAL.

No. PACIENTES MEDIA ( g/k}
1 .20
2 .01
4 .03
4 .31
3 L10
6 A5
7 .07
8 .01
9 ,02
10 .005
11 ‘ .on

Media del wrupo .08 g/k)



CONCENTRADQO DE DATOS NPT

CUADRO 3

PARAMETROS DIA MEDIA MEDIANA DESV. STANDAR
N2 Uréfico 24 1 0,90 0,07 2.10
loras, 3 1,04 0,12 2,72
() 4 0, 83 0,11 l.e2
5 2,38 0,19 4,40
BALANCE N2 1 1,61 1.03 1.75
{(+g) 3 3.1 2.08 3.22
4 3. 49 2,12 3.31
5 1,95 1.74 2,48
RELACION
N2/cals no 1 126 123 74
protéicas 3 125 117 31
(1:x) 4 129 110 49
5 126 119 38
N2 total 1 1.70 0.59 2.61
excretado 3 1. 85 0.59 3.27
{ar/dia) 4 1,63 0.63 2.43-
3 3.33 0.65 5.27
CALORIAS/K 1 57.68 60.00 32,96
3 71. 36 70 25,948
4 75.56 77 13.56
5 84,02 45 19.78
N2 DE INGRE
50 1 0.41 0,41 .23
(g/ke) 3 0. 49 0.47 0.15
4 0.51 0,52 0.15
5 0. 54 0,50 0.13




CUADRO 4

CONCENTRACION DE DATOS

ORINA BASAL DE 24 HORAS.

VARIABLE PARAMETRO
NITROGENOC BALANCE N2
UREICO TOTAL EXCRETADO

MEDIA 1,05 1.87 neg. 1.87
(g)

MEDIANA « 27 .81 neg. L8l

desv.Standar L71 2,20 neg. 2.21
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TABLA 1

CIRCUNSTANCIAS QUE AUMENTAN LCS REQUERIMIENTOS CA-
LORICOS

FIEBRE ;27%0190[{ CADA GRADO MAS DE
INSUFICIENCIA CARDIACA 15 - 259,

CIRUGIA MAYOR 20 - 307
QUEMADURAS 1002,
SEPTICEMIA SEVERA 40 - 509,
DETENCION DEL CRECIMIENTO

DE LARGA EVOLUCION 50 -100%,

MALNUTRICION CALORICO-
PROTEICA DCPp*

* UN RECIN NACIDO NORMAL REQUIERE APROXIMADAMENTE
80 cal/Kg/DIA POR REQUERIMIENTCS BASALES Y 110 - 120 cal-

Kg/DIA POR CRECIMIENTO. UN LACTANTE CON DCP*REQUIE-
RE 120 cal/Kg/DIA POR REQUERIMIENTOQ BASAL Y 150 - I75 - -
cal/Kg/DIA POR CRECIMIENTO. UN LACTANTE MAYOR CON --
DCP* REQUIERE MAS DEL DOBLE DEL REQUERIMIENTO BASAL
PARA QUE HAYA CRECIMIENTO. {SUSKIND R M: NUTRITIONAL

SUPPORT OF THE SECONDARILY MALNOURISHED CHILD, ASPEN
POSTGRADUATE COURSE, 6th CLINICAL CONGRESS, SAN FRAN-
CISCO, FEBRUARY 1982)

* DESNUTRICION CALQRICO-PROTEICA.

TABLA 2
REQUERIMIENTOS CALORICOS MINIMOS EN NUTRICION PAREN-
TERAL

EDAD ARosS CAL/KG/DIA
o - 1 90
1 - 7 75
7 - Iz 60

12 - 18 30

MODIFICADA DE WESLEY R, SARAN P. A,, N. ct, al (eds): PA-
RENTERAL AND ENTERAL NUTRITION MANUAL OF THE UNI-
VERSITY OF MICHIGAN MEDICAL CENTER., CHICAGO, ABBOTT
LABJRATORIES, 1980.
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TABLA 3
REQUERIMIENTOS PROTEICGS EN
NUTRICION PARENTERAL. R
(GR/KG/DIA.
RECIEN NACIDOS DE TERMINC O PRETERMINO 2,0 - 2,5
LACTANTLE MAYOR 2.5 - 3.0
ESCOLARES 1.5 - 2,5
ADULTOS 1.0 - 1.5

MANUAL OF PEDIATRIC PARENTERAL NUTRICIONAL
JOIIN A. KERNER, Gr, M.IX
A WILY MEDICAL PUBLICATION 1984 pig. 93.



TABL A 4

CONCENTRACION DE GLUCOSA REQUERIDA PARA VELOCIDAD

VELOCIDAD DE INFUSION VELOCIDAD DE INFUSION DE -
DE GLUCOSA LTQUIDOS
mi/Kg/24 hes, 96 144 192
) ml/kg/hrs. 4 6 8
Mi/Kg/min.  Grs/Ky/24 hrs,
5.0 7,2 7.5%, 5.0, 3,57
7.5 10,8 11,3% 7.5, 5.6%
10,0 1474 15.0% 10,0, 7.5%
1205 18,0 18,87 12,50 9,47

YU VYH, JAMES B E*, HENDRY PG, ct al: GLUCOSE TOLERANCE
IN VERY LOW BIRTII IN EIGUT. AUST PAEDIATR. J. 15:150,1979,

"TABLA S

INGRESQ DIARIO RECOMENDADO DE ELECTROLITGS ¥ MINERA-
LES EN SOLUCIONES DE NUTRICION PARENTERAL.

ELEMENTQ CANTIDAD DIARIA
S0DIO 2 - 4 mEq/Kg
POTASIO 2 - 3 mEq/Kg
CLORO 2 - 3 mEg/kg
MAGNESIO 0,25 - 0.5 mEq/Kg
GLUCONATO DE CALCIO* 100 ~200mg/Kg.
FOSFORO 1 - 2 mmol/Kg

* Se recomienda el gluconato con sol de calelo para solucliones de
nutricién parenteral.
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BLA 6

SIGNOS CLINICOS DE DEFICIENCIAS VITAMINICAS

VITAMINA

VITAMINA
VITAMINA
VITAMINA
VITAMINA

VITAMINA
VITAMINA

VITAMINA

VITAMINA

VITAMINA

VITAMINA

A

CEGUERA NOCTURNA, XEROFTAL-
MiA, MANCHAS DIE BITOT, FRINO-

" DERMA, QUERATOMALACIAY

D
E
K
B, (TIAMINA)

Ra(RIBOFLAVI-
NA)

By (ACIDO PAN
‘TOTENICO)

B5 (NIACINA)

Bg (PIRIDOXTINA)

By (BIOTINA)

By (ACIDO FO-
LICO}

OSTEOMALACIA, TETANIA

SIGNOS DE ANEMIA
TENDENCIA HEMORRAGICA

BERIBERI, ENCEFALOPATIA DE -
WERNIKE, PERDIDA DEL REFLEJO
ROTULIANO, NEURCPATIA PERIFE-
RICA, MUSCULOS SENSIBLES Y - -
ATROFICOS, INSUFICIENCIA CAR-
DIACA CONGESTIVA,

QUEILOSIS, LENGUA MAGENTA.

INCIERTOS: POSIBLE MALESTAR, -
CEFALEA, NAUSEAS, VOMITOS, FA
TIGA FACIL.

PELAGRA: DERMATITIS, GLQSITIS,
DIARREA, CEFALEAS, PERDIDA DE
I.A MEMORIA, :
IRRITABILIDAD, DEPRESION, ESTO-
MATITIS, EXANTEMA ACNEIFORME
EN LA FRENTE, SEBORREA PLIE-
GUES NASOLABIALES
DESCAMACION DE LA PIEL EN ES-
CAMAS FINAS,

DIARREA, MEGALOBLASTOSIS CON
GLOSITIS,

VITAMINA Bjs (CIANOCO- MEGALOBLASTOSIS CON GLOSITIS,
BALAMINA)Y PARESTESIAS PERIFERICAS, SINTO-

VITAMINA

C (ACIDD AS-
CORBICQ)

MAS DE MEDULA ESPINAL,

ESCORBUTO: DOLOR ARTICULAR, -
PETEQUIAS, EQUIMOSIS.



TABLA 7

CONCENTRADO DE M.V,L : VITAMINAS EN 1 ml

VITAMINA A 1000 U.1,
TIAMINA () 5 mg
RIBOFLAVINA (B2} I mg
PIRIDOXINA (Bg) 1.5 mg
NLIACINAMIDA 10 mg
ACIDO ASCORBICO (C}) 50 mi
ERGOCALCIFERQL, (1) 100 U1
ACIDO PANTOTENICO 2.5 mg
TABLA g

REQUERIMIENTOS ESTIMADROS DE VITAMINAS

EDAD

VITAMINA NACIMIENTO A 12 MESES 12 a 36 MESES
A 250 11, L /DIA 100 VITF/DIA
D 100 - 200 UL L /DIA 100-200 V., L. /DIA
E 0.4 mp/gr PUFA* 0. 4mg/gr PUFA
K 5 mg/DIA 3 mgr/DIA
C 10 mg/DIA 10mg/DiA
TIAMINA 0, 2MG/I1000Keal 0.2 mg/I000 Kcal
RIBOFLAVINA 0.5mg /1000 Keal 0, 5mg/1000 Keal
NIACINA* 4, 4mg /1000 Kcal 4.4mg/1000 Kcal
B6 9 mg/gr DE PROTEINA 9 mg/pr DE PROTEINA
FOLACINA 50 gr/DIA S0mpg/DIA

* Acido Graso Polilnsaturado

* Incluyendo Equivalentes de nicotinamida (60mg de Triptofano= Img
de Niacina)



TABLA 9

GASTO CALORICO POR .
METABOLISMO BASAL, EN 24 HORAS,

EDAD (ANOS). CAL/Kg/DIA
1 48
3 43
G 40
9 35
12 . 30
15 19
18 4

TABLA 10

INGRESO SUGERIDO DE ELEMENTOS
TRAZA POR VIA INTRAVENOSA

NINOS Me/Kg
ZINC ' 300
100
COBRE 20
CROMO 0-14-0-2
MANGANESQO 2-10

SPECIAL COMUNICATIONS:
GUIDELINES FOR ESSENTIAL
TRACE ELEMENTS PREPARA-
TIONS FOR PARENTERAL USE,
A STATEMENTS BY AN EXPERT
PANEL JAMA 241 (19): 2051-2054
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Acotaciones:
VITAMINAS Y OLIGOMETALES
1) Las manifestacionecs clinicas de algunas deficiencias vitaminicas
egpecificas se resumen en la tabla no, 6.
Las manifestaciones ¢linicas de algunas deficiencias de oligome

rales aceptadas como sindromes cavenclales son:
ZING: Diarrea, dermatitis, pérdida de peso, pérdida de la agudeza

del gusto v olfato y deterioro en la cleatrizacion de heridas.
CROMO: pérdida de peso, intolerancia a la glucesa v neuropatfa -

diabética,

COBRE: Anemia, Leucopenia ¢ Hipoprotelnemia,

2) Los requerimientos diarios recomendados en nutriclén parenteral
estAn contenidos en 1 ml de M.V, !, para administrar en un dfa~ -
{ver tabla 7).

Se recomienda adicionar diario a la nutricidn parcnteral vitamina
BI2 vitamina K y folato a las siguientes dosig,
Folato 50 g/dia, vit. B2 5 g/dfa, vie, K 0.5 mg/dla.
3) Los requerimietnos estimados de vitaminas se muestran en la
tabla 8.

Poco se sabg accrea de los requerimietnos exactos de los oligoe-
lementos, aunque su déficit se ha relaclonado con los sindromes ca-
rencfales ya mencionados, consulte para administracidn por nutri- -

citn parenteral la tabla no. 10,
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Acomclcnes;

1} Los pacientes fistulizados frecuentemente tienen desequlilibrio
del agua, Na, K, Mg, P, Ca y Aacido base por lo que es nece
sario hacer sus mediciones,

2) Se considera infeccidn grave cuando hav acidosis, hipoperfu-
sion, C.1. D. hipoxemia ¢ hipercapain.

3) Los pacientes con fistula intestinal pucden evoluctonar répida
mente a choque séptico con todas sus complicaclones graves Co-
mo son: SIRPAN, C.1.D., insuficiencla renal, hepitlica, cardiaca
edo. de coma etc,, por lo que es indispensable la monitorizacion
especifica v su deteccién temprana.

4) Para mantener en equillbric es necesario agregar las pérdi--
das de liquides y electrolitos al programa de nutricitn parenteral
por lo que es necesario medirlos con precisibn cada 24 hrs,, el
culdado de la zona Fistulizada incluye succion, contfnua con son-
da de doble ltmen y aplicacién de substancias protectoras a la -
piel como la goma de Karaya.

5} El manejo quirbrgico incluye basicamente ¢l cierre o no de -
la fistulp, en el Gltimo caso se maneja localmrente la estoma y -

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

Cuando se efectua clerre de la zona Ffstulizada el pa-
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ciente debe continuar con N.P. hasta el momento en que la via

oral satisfaga el 100F, de sus requerimientos.
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Acotaciones;

SALES
1) Requerimientos normales para nutricibn parenteral ver tabla
no. 3.

AGUA
a) Los pacientes en estado critico habitualmente necesltan mas
de una vfa parenteral permeable, por lo que no es recomendable
que se sature su capacidad de aceptar liquidos a través de la nu
tricldn parenteral.
3) E! paciente pedidcrico gravemente enfermo, frecuentemente -
curga con perfodo transitorio de retencion de lfquides o de pérdl
da exagerada de los mismos, ya sea originados por su padeci- -
miento de fondo o por la terapfutica instituida, slendo indispensa
ble el balance estricto de los mismos para su chlculo en el pro-
grama de N.P,
4) Las perdidas de agua hacla los espacios intersriclal o intrace
lular requieren de un abordaje directamente relacionado con las
presiones lidrostdtica y cololdosmética, por lo que deberi consi-

derarse el empleo simultdneo de soluciones cololdes.



48
Acatactones:
CARBOHIDRATQS

1} Del total de energfa calculada, reste las calorfas derivadas
de protefnag.

Energla no prottica = Energfa rotal calculada - Energfa de
proce!’ngs.
2) Son facrorea condiclonantes de hiperglicemia: septiccemnia, -
postoperatorio inmediato de clrugia mavor, poltraumatizados -
en lag primeras 72 horas, quemados, recién nacido con asfixia
o reci®n nacido de prerermino.
3) Consulte Ia tabla No. 4.

LIPIDOS °

4) Son factores de riesgo para el aclaramiento de lipidos, los
recién nacidos menores de 30 semanas, septicemia, desnutr{--
citn grave tipo marasmo, insuficiencia respiratoria, estados -

colestliticoe, plaquetopenia, hiperbilirrubinemia,

Son contraindicaciones para 1 use de grasnsa, la hiperbllirru-
binemia ma or de 8 mg, la insuficiencia respiratoria grave y la

progresibn de alteraciones en las pruebas de funcidn hepitica.
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Acotacioneg:

1) Circunstancias que aumentan los requerimientos caldricos ver
tabla I,

Para calculor las calorfas totales agregue el porcentaje de au
mento sugerido en la tabla anterior al metabolismo basal propues
to para su cdad. (tabla 9).

2) Consulte tabla No. 2.

3) El calculo preciso del N2 excretado en nuestro medio es diff-
cil (método de Kjendahl), nosotros emplcamos la fSrmula propues
ta para adultos gque se basa cn la excrecitn constante del nitrd--
geno de la urea en orina de 24 horas (90%), suméndosele un I0F
que corresponde al nitrégeno diferente al de la urea y agregando
3 gr, de nitrbgeno como ptrdida {nsensible (piel, heces y pulmbn).

en 24 horaa,

Bn = N1 - Ne Bn = balance nitrogenado

NI = ingreso prot&ice gr/24 horas.} NI = nitrbdgeno de ingreso
6.25

Ne =

NUU de 24 hrs, + 10 3g+N2/1.73m2 S.C.

NUU= nitrogeno urefco urinario,

4} Se propome como requerimiento protéico para nutriciém paren-

teral el mencionado en la tabla No. 3,

Esta tabla propone un consumo de nitrfgeno para nifos sin --
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gravedad por lo que es necesarlo agregar las pérdidas de N2 --
calculadas,

5) Consulte la rabla No. 3.

6) La nutricidn parcnteral periftrica tiene concentraciones de --
dextrosa menores del 127, por lo tanto, para dar grandes vola- -
menes de calorfas a expensas de  carbohidratos, se requierc ma
yor cantidad de agua para mantener su proporcion,

La nutricitn parenteral central tienc concentraciones de dex-
trosa entre el 12 y 25¢, lo que permite aportar mayor cantldad
de calorfas en menor volumen, haclendo necesaria la instalacisn
de un cateter al sistema de las venas centrales.

En los pacientes con graves padecimlientos y stress sostenido
es diffcil alcanzar los requerimientos energéricos calculados por
lo que es necesario mantener el aporte total del nitrdgeno gunr-
dando una relaciSn minima oblizada con calorfas ne protticas --

de 1:80,
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Acotaciones:

1) Son contraindicactones absolutas de la via oral: recign nacido
de bajo peso, recién nacido asfixiado, cualquier tipo de pacfente
con hipoperfusion tisular o hipexia severa (Pa02 50 torr}, con a
nagtomosis a cualquicr nivel del rubo digestlvo durante las prime
ras 72 hotas desputs de la clrugfa, postoperatorio inmediato de

cirugfa mavyor, traumatizados de crfineo con edema cercbral se-

vero (Glasgow menor de 7) o cranco hipertensivo en primeras -

48 horas, asf comeo nffios quemados de mis de 153% de superficie
corporal en gus primeras 24 horas.

2) Para evaluar el estado nutricional es necesario medir peso, -
talla, perfmetro de brazo, pllegue cutfineo del trfceps, &fea mus
cular del brazo, alblmina, transferrina, linfocitos totales y reac
tividad cutfnea,

3) Consideramos como parfimetros de desnutricitn.

Desnutricin modernda Desnutricitn grave

Peso " disminucitn entre el - disminucién mayor
25 y 399, del esperado del 409 esperado
para su edad, para su edad,

Peso/talla menor de percentil S0

Albtmina sérica 3 - 3.4 gydl menor de 3 g/dlL

marasmo
Kwashforkor.

Reactividad cutfnea I -5 mm. " 8in reactividad.



52

4} Los paclentes graves manticnen un consumo encrgético mayor
que otro ripo de pacientes, por lo que cualquler padecimiento del
tubo digestive que no garantize una absorcidn [nregra se debert
considerar como estado de absorcién insuficientc,

5) Consfderamos en estado hipermetabdlico a los pacientes que -
mantienen un incremento del metabolismo basal por arriba del -

1}% consulte la tabla No. 1
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