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ALIHENTACION PA!lENTERil. Ell EL NEONATO 

:I. GENERALIDADES 

La alimentaci6n parentera1 constituye un medio para satis­

~acer, de manera parcial o total, las necesidades nutriciona-

1es de1 metabolismo basal y del crecimiento en e1 lactante 

incapaz de tolerar estas substancias por vía ent6rica. 

Este m6todo puede utilizarse como suplementario a la ali­

mentaci6n enteral o sustituir totalmente a 6sta. Si bien, 1a 

aplicaci6n de la a1imentaci6n parentera1 !ue descrita hace 

varias d6cadas, no !ue sino hasta el desarrollo de procedi-­

mientos para la implantaci6n y mantenimiento de un cat6ter en 

la' vena cava, cuando su uso como terapia nutricional tuvo 

gran aceptaci6n (2). 

Desde que Wilmore y Dudrick emplearon por primera vez 1a -

alimentaci6n parenteral tota1 (APT) para mejorar 1as condi-­

ciones de1 lactante con aparato digestivo an6malo, se ha re­

currido a 1a alimentaci6n parenteral con !recuencia para tra­

tar diversas alteraciones que se encuentran en 1a pr&ctica de 

1a pediatría. Se han manejado con este m6todo, niños y ado-­

lescentes con alteraciones cr6nicas, como enfermedad intesti­

nal inflamatoria, !ibrosis quística y diversas 1esiones ma-­

lignaá. Berd y Winters pro!undizaron un poco m&s, al utilizar 

1a APT en lactantes con·diarrea resistente al tratamiento y -

trastornos gastrointestina1es que se podían corregir por me­

dios quirórgicos (1). 

En el año de 1944, Bel!rick y Abelson publicaron e1 primer 
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intorme del 6xito de la APr en un paciente de cinco años de -

edad (3); sin eabargo, tue veinte años tis tarde, cuando Du­

drick i colaboradores lograron crecimiento suficiente en pe-­

Jiritos 1 que se propuso su.mpllcac~6n en niños reci6n nacidos. 

n. B%STOBli 

t.os prissro11 antecedentes que se conocen en relaci6n a in­

!'Ulliones intravenoaaa datan de 1656, cuando Sir Christopher -

'Wren ~ect6 soluciones de •nutrientes" 7 drogas a perros. -­

Pronto, Hqor, Lovor 7 lllng adainiatraron soluciones 7 prac-­

ticaron trans!'Uaiones sangúlneaa en aniaales. En JE6?, Denis 

transt'Undi.6 sangre de carnero en un cuerpo huaano. Estos dl.-­

timos e:a:peri11entos pueden considerarse el priaer uso de inru­

siones con carga de &llino(cidoa. Dado que entonces no se te-­

nlan conocimientos. acerca de microorganismos, esterilidad, -­

ilicoapatibilida4 imnm~l6gica, osaolaridad o pir6genos, no es 

sorpresa del· gran nW.ero de complicaciones 7 muertas qua re-­

sultaron (4) • 

.a.i principio de 1900, Abderhalden 7 nona (4), .tueron, en­

tre otros, los priaeros en in7sctar proteínas enimaticB111ente 

dig~ridaa, administrando una aoluci6n de p6pt1dos 7 aaino6ci­

dos. En 1913, Henriques 7 .Andersen con~untaron músculo de ca­

bra con pancreatina 7 extracto de mucosa intestinal. Ellos -

administraron esta mezcla (afiadiendo sal 7 glucosa),. por go-­

teo 'cont!nuo en cabras durante 16 d!as, logrando mantener su 

peso normal. 

El significado de este estudio tue visto hasta 1930, cuan-
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do una explosi6n de in!ormaci6n nueva en relaci6n al metabo-­

li.smo Di.trogenado acapar6 la atenci6n de la collUDidad cient1-

fica en loa aainolcidos 7 las protelnaa. 

JID 1937, Elaan estwli6 perros, con depleci6n de au volúen 

•ansulneo aediante hemorragia aguda, comparando loa efectos -

de uno u otro, una intuai6n de ·aninolcidoa al 5" 7 glucoaa al 

5" 6 una tntu11i6n de glucosa al 10!'. Despu611 de la intuei6n -

· de la preparaci6n de aaino&cidos con glucosa, la regeneraci6n 

de lu protef.nu plaamlticaa tue evidente en 11en~s de seis -

horas, mientras que los ani.l!lales aane3ados con glucosa a1 l°" 

mostraron 111Q' poca regeneraci6n (4). 

Bll 1939, Ellan 7 Weiner reportaron la priaera i~i6n de -

soluciones conteni.endo bidroll,,ado de protelnas, ·7 Sbobl ~ 

port6 estudia• itt.ilarea en infantes. 

..... :, .. · 

El primer reporte docuaentsdo de APr en un niflo ocurr!.6 en 

.19114, publicado por Beltrick 7 Abelaon. Ellos estudiaron a un 

. Di.ño da cinco años de edad en eatildo aaraaaltico, a punto da 

morir. Usaron infusiones de glucosa a1 ~. caselna a1 l°" 7 

una eaulsi6n de llpidos, proporcionando 911roxiaadaaante 130 -

kcal/kg/dla atrav6s de una vena del cuello. Debido a la p~ 

sencia de troaboflebitia, la alimentaci6n intravenosa se li-­

mit6 a cinco dlas. Al final de este periodo, •1a grasa en las. 

·t1ejillas habían retornado, las costillas eran menos prominen­

tes 'y la expresi6nr de miseria del paciente, se habla ido" (3). 

Est' claro que l3o restricciones de osmolaridad 7 de to--­

lerancia hídrica hicieron imposible la intusi6n de cantidades 
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adecuadas de gluco~a en venas perir6ricas. De esta manera, un 

nGmero d6 investigadores iniciaron el uso de emulsiones de 

U.pido& como un mecanismo para suplir energla no proteica a­

trav6s de in!usiones venosss •. Holt 7 Cola • .tu~ron lbs prime­

ros en usar estaa soluciones en los :Estados Unidos. De cual­

quier aanero., los. resultados ini.ciales de las emulsiones de -

l{pidos no tueron ravorables, por wi gran núero de erectos -

colatera2es. 

· X. incapacidad de cua1quier r6gimen previo que permitiera 

la in!usi6n adecuada de cantidades energ6ticas por una vena -

peri!6rica, motiv6 a lludrick 7 colaboradores a investi~ar la 

inrusi6n de soluciones hipert6nic11B de nutrientes dentro de -

la vena cava superior 7 este hecho vino a dar la pauta para -

que la t6cnica de la Al?'.r se utilizara inmediatamente en niños 

7 adultos. 

El primer niño estud.ladó por Wil.Jaore 7 Dwlrick se aliment6 

por via intravenosa con hidrolizado do fibrina-glucosa desde 

el primer al 230. mea de vida 7 este niño mostr6 un creci--

. lliento normal. Los avances terap6uticos se con!irmaron por -

J'iller 7 Cole. 7 las t6cnicas se usaron en la ms;roria de los 

hospitales de enseñanza. El pricer niño estudiado por Wilmore 

7 Iludrick, finallllente muri6 por la incapacidad de ~eestsble-:.. 

cer su slimentaci6n enteral (5). Asi, el dilema en relsci6n a 

la alilllentaci6n parenteral en nifios que posteriqrmente no po­

dr&n ser destetados de ella, aparece. Probablemente, los av"!!. 

ces en AP'l! en co.sa, podr&n ayudar a resolverlo. 
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Una ""Z que se establecieron las t6cn1.cas de la APT, los 

investigadores volvieron su atenci6n a la composici6n espec!ti_ 

ca de 1as soluciones de nutrientes, en particular a la carga -

de aminoácidos. Durante los años 40's, desde los primeros e:io-­

perimentos de Zl.11an, la coaposici6n de los aaino&cidos an la -

ll'r ha cW11biado dr&.11aticamente. Actualmente se ect6n ua1!D40 a­

mino!cidos de tercera generaci6n 7 con tendencia a productos -

de.cuarta 7 quinta generación. 

IXJ:. XfiDIC~CIONES 

Como regla general, se debe toaar en consideración la nece­

sidad del uao de la aliaentaci6n parenteral to11U1do en cuenta 

·las posibles coaplicaciones de au uso. 
\ 

Despufa de als de una dfcada de experiencia clinica se han 

deti.nido las indicaciones actuales para .t.P.r en el reci6n naci­

dos 1) .Alloaal!aa gastrointestinales cong6nitas que :lllpidea el 

~leo de alilaentaci6n entl!rica¡ 2) Estado• poet-quirGrgicoa -

en los cuales nó puede iniciarse ia aliaenteci6n enteral •PDr. -

periodos de tiempo prolongados¡ 3) Nii'loa pret6rainos que r­

quieren aliaentaci6n suplementaria a la ali .. ntaci6n enterlll. 6 

incapaces 4e tolerar l!sta, 7 4) Enferaedadea especificas, las 

cuales requieren de reposo intestinal, como enterocolitis ne-­

crozante, diarrea resistente al tratamiento, etc. (1,2). 

El prototipo de pacientes candidatos a AP1! son quienes tie­

nen in!lamaci6n o daño del tracto gastrointestinal que no per­

mi te la absorci6n d~ nutrientes orales. 

En to.les pacientes, la inanici6n produce niveles ba~os de ~ 
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inBUl.ina circulante, lo cual traduce disminuci6n en la movili­

zaci6n df leidos grasos J:i.brea de los dep6sitos de te~ido adi­

poso. Debido a esta talla, el catabolismo proteico continúa, -

resultando un balance nitrogenado ne¡;ativo muscular y tlscernl. 

La cont!nua p6rdida .de prote!nss· corporales, produce dis!un-.­

ci6n hep&tica, .uscular y del sistema iniaune. Le. pEr4i.da del -

35-'IOll' de masa corporal magra durante tales padecimientos, ca­

si siempre produce la muerte. 

El paciente sEptico y traumatizado su!re un catabolisao .... 

proteico, por un incremento en los requerimientos onergEticos 

y por reducci6n en la s!ntesis proteica • .Agreglndose a lo iin..­

terior, los niveles de catecolmninas y corticosteroides en.ta­

les pacientes se incrementan enormemente. Estas hormonas anti­

insulina producen el !en6meno bien conocido de resistencia a -

la insulina, por lo cual reducen la utili=aci6n de carbohidra-

. toa como !uente de ene~a (6). 

r.a en!ermedades gastrointestinales con incremento en p6r..­

didas de contenido intestinal através de !!stulas o.por dia..-­

rrea, producen erectos antinnab6licos adicionales. La pérdida 

de contenido intestinal trae depleci6n de electrolitos y ele..­

mentos esenciales como zinc, lo cual puede a!ectar el balance 

nitrogenado. 

l:V. REQ.UEBIHIE?ITOS tlUTilICIOllALES 

~) Bequerind.entos energéticos: No sf conocen con exactitud 

los requerimientos energéticos del reciEn nadido¡ sus necesi..­

dades nutricionales dependen de sus reservas corporales, de su 
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ingesti6n 1 absorci6n y excreci6n, y de la utilizaci6n y gasto 

celulares. Las necesidades cal6ricas entérica3 diarias prowe-­

dio para el reci~n nacido nornal a t6rni. o son de 100 a 120 -+ 

kcal/d!n, su1'icientes para lo¡;X'ar un incremento de 20 a )O -

gramos al d!a. 

Diversas circunstancias especialen incrementan las necesi­

dades cal6ricas, como son el incremento de la actividad, la -

h~potermia, y el stress de cualquier índole. Tambi~n los re~ 

ci6n nacidos pequeños para la edad" ge~tacional requieren mayor 

cantidad de requerimientos energ6ticos (l)o 

Aunque oe considera que el paciente pret6rmino necesit&·-­

proximadamente 120 kcal. por d!a, se ha demostrado adecuado -

crecimiento en noonatos recibiendo 88-90 kcal. en 1'orma paren­

teral (2). 

Cashore (?) 7 Corln han demostrado que los lactantes de lll1l7 

b~o peso al nacimiento, requieren menor cantidad de calor!as 

·para un incremento seme¡Jante de ·peso al d!a cuan:!. o reciben AP'l! 

en relaci6n que cuando se alimentan por v!a enteral, aproxima­

damente con una di1'erencia del 25%, siendo 6sto comprensible -

por la cantidad de calorías que se pierden por heces 7 las u-­

tili zadas en la acci6n dinimico ospec!rica de los alimentos en 

pacientes alimentados por v!a enteral. 

F.n el cua~ro número l, observamos la distribuci6n en la u­

tilizaci6n de los requerimientos enercr6ticos del reci6n nacido. 

A1 igual que en la alimentaci6n enteral, deber& guardarse -

una.relaci6n entre los diversos nutrientes. 

Los pacientes que reciben todas sus calorías en forma de -
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g1ucosa, pueden tener altos niveles de piruv~to y 1actato con 

niveles bajos de ¡cidos libres, mientras que si se utiliza e­

mulsiones de l.ipidos para administrar el total de calorías no 

proteicas,. se invierte lo anterior, además de proporcionar al­

to nive1 de cuerpos cet6nicos (6). 

B) L!quidosi Los requerimientos de Uquidos es la suma de -

1as p6rdidas renales, !eca1es y las p6rdidas inseilSib1es. El. -

cUcu1o de estos requerimientos se especifican en e1 cuadro -

No. 2 7 los requerimientos de 1os pacientes con bajo peso pOd..!!, 

lllOB observarlo en el cuadro No. ·3· tas necesidades de agua pa­

ra la-sintesis de tejidos nuovos no se inc1uyen en los cálcu-

1os urinarios do mantenimiento. Los requerimientos bajos de ·­

l.iquidos en los primeros d!as de vida son a causa del metabo­

lismo basa1 bajo, la actividad disminuida y el tiempo que so -

permite para la rotracci6n normai de1 vollimen de liquido ex-­

.trace1ular (6). 

En el cuadro No. 4 se anotan alteraciones clínicas que mo­

difican las necesidades htdricas. Los liquides deben adminis-­

trarse cautelosamente en paciente~de bajo peso al. naci.Júento, 

dado que 1a administraci6n en mayor cantidad a loa requeri--­

lllientos 1 se ha implicado al desarro1lo de persistencia de con­

ducto arterioso, displasia broncopulmonar, enterocolitis ne-­

crozante (9) e insuficiencia cardiaca concestiva. 

Es necesario valorar en !orma individual. a cada paciente 

considerando todos 1os aspectos que ya se han mencionado, ade­

más de vigilarse su estado de hidrataci6n, química sanguinea y 

cambios de la excreci6n, la osmolaridad y densidad urinaria. 
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CuadrO Bo. 1. Requerimientos ca16ricos diarios ent6ricos 
para lactantes preaaturoe durante el peri­
odo neonatal (10) 

Factor energ6tico 

Necesidades de eoet6n 
tletabolia.o basal 
Actividad intermitente 
hnai6n por trio 
SUbtotal 

otros requerimientos 
Acci6n dinlmico especifica 
P6rdida tacal 
Crecimiento 
Subtota1 

Gesto cal6rico total 

ll'cal/d!a 

34-50 
15 
10 
59-75 

8 
12 
25 
45 

104-120 

Cuadro Bo. 2. Requerimientós de liquidos en periodo neonatal 
(ll) 

!IN prematuro llN t6rmino 
Dial 60-70 111/kg 70 111/kg 
Dia 2 80-90 ml./kg 
Dia 3 100-110 al/ll:g 80 ml/ll:g 
Dia 4 120-140 ml/ll:g 
Dia 5 125-150 ml/ll:g 90 ml/ll:g 
Semanas 2,3,4 150 ml/kg 120 ml/l<g 
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Ouadr~ No. 3. Requerimientos de líquidos en lUI de 
ba,10 peso (1111/k&'dia) (12) 

Peso al nacimiento (grR111os) 

Semana 751-1000 1001-1250 1251-1500 1501-1750 1751-2000 

1 140 130 115 95 90 
2 145 140 125 135 125 

·3 150 140 135 135 130 
4 150 140 135 135 130 

Cuadro No. 4. Factores que alteran los requerimientos de 
Uquidos 

Condiciones que requieren incremento 

Stress respiratorio 
Piebre y ambiente con temperaturas elevndas 
Cuna de calor radiant~ 
llototerapia 
Glucosuria 
P6rdidas gastrointestinales 
Actividad 

Condiciones que requieren disminuci6n 

Uso de humidificador 
Insuficiencia renal 
Ventiladores de presi6n positiva 
Meningitis 
Insuficiencia cardiaca congestiva 
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C) Proteínas: Los datos b~sicos pnra el uso de ir.:fusi6n de 

aminoácidos en la alimentaci6n parenteral pediátrica se desa-­

rrolleron a partir del uso de soluciones de bidrolizadoo de -

proteínas. A medi"1oa del siglo J:IX, Bidder y Scbmidt demos~ 

traron que uno u otro, la adcinistraci6n oral o el uso parélí-­

teral de proteínan (4), influyen en e~ balance nitrogenado.~ 

Metabolismo protei?o·- La continua pErdida de proteínas"-­

corporsles durante le inanici6n o en algimos padecimientos, -.. 
constituye la mayor causa de morbilidad. y mortalidad, de aquí 

que la principal meta del sororte nutricional ha sido lapre-­

venci6n de p~rdidas de proteínas y la rcstaursci6n de 6stas a 

nivel corporal. 

Patel y Cole. han demostrado que le ruta de administraci6n, 

oral o psrenteral de proteínas no afecte eu utiliz3ción (6), 

sino que la composici6n de loo amino5.cidos l!s de mucha mayor 

importancia. 

Las proteínas De n1ministrsn en forma de arainoácidos paren­

teralca (eaenciales y no esenciales), para lo cual se cuenta -

con dos tipos do soluciones: 1) Una mezcla de aminoácidos ori.!!. 

talines puros (lrreamine; aminosol ·son los utilizados en esta -

unidad hospitalaria), 6 2) Hidrolizndos de fibrina o caseína.­

Se ha demostrado que los hidrolizados tienen•.varios efectos -

adversos; aproximadamente un 40% del nitr6geno eotá presente ~ 

como p&ptidos, una variable proporci6n de los cuales, 36 a 53% 

puede.ser incapaz de metabolizarae y excretarse por orina¡ a­

demás, contienen cantidades altas de ~oniaco preformado con -

~us efectos ya conocidos. 
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Actua1mente, loa aminoácidos cristalinos tienen un gran uao 

como fuente de proteínas en la APT. Estas solucionen son una -

mezcla de aminoácidos no esenciales y no contienen páptidos ni 

amoniaco. Por la gran flexibilidad en su composici6n pueden -

tolerarse de acuerdo a las demandas de diversoso tipos de pa~ 

cientes (2 ). 

Varios de loa aminoácidos considerados como no esencia1es -

en niños mayores y adultos, pueden ser esenciales en niiios .. -

prematuros, como cistina (13), histidina, tirosina (14) Y qui­

zá taurina. 

Dificultades técnicas.en relaci6n con la inaolubilidad de -

cistina hacen difícil su adici6n a soluciones do lllllinoácidos.­

En el mercado pueden adquirirse preparados (Aminosyn) para su­

'plir este aminoácido que in vivo so transforma en cistina y -

taurina. 

Los aminoácidos se administran en dosis inicial de 0.5 g. -

por kg de peso con incrementos de 0.5 c/kg/día haata un mlíximo 

aceptado de 3.0 g/k¡;/d!a. Debe administrare~ por lo menos 60 -

kcal/kc/día de calorías de orÍGen no proteico con la finalidad 

de la utilizaci6n 6ptima de los aminoácidos y mantener un ba­

lance nitro6enado positivo. 

Si bien los niiios·en crecimiento pueden tolerar hasta 4 g.­

por kc;/día de proteínas e inclusive cantidades mayores, Esto -

no parece proporcionar ventajas, solo produce efectos adveraos 

como son la azotemia, hiperamonemia y acidosis Cll!tab6lica (2). 

La tensi6n y la inmadurez pueden dar como.resultado una mayor 

necesidad de aminoácidos. 



Otros efectos adversos relacionados con el uso de cantidades 

elevadas de proteínas incluyen la ictericia colestática, hiper­

.aminoacidemia y coericiente intelectual bajo. 

Con los aminoácidos cristalinos, la adici6n de arginina ha -

dirminUido la incidencia de hiperamonemia. La acidosis hipercl.!!, 

r~l\IJ:ca metab6lica, otro problema de los aminoácidos cristalinos 

por el exceso de aminoácidos cati6nicos, puede disminuirse con 

la·substituci6n de acetato por cloruros (2). 

Andersen, Cucher y Cole. (15) estudiaron los niveles de ami­

noácidos en AP'l' en reci~n nacidos, encontr~do que aspargina, -

ácido glutómico y fenilalanina registraron los m&s altos nive­

les, con bajos niveles de tirosina, lo cual sugiere niveles ·-­

plasmóticoo bajos de hidroxilaaa-fenil~lanina por inmadurez en­

zim6.tica. 

Varios estudios han mostrado hiperfenilalaninemia transito­

ria durante la primera semana de vida en la mayoría de los pa­

cientes pret6rminos (16). 

Taurina es el aminoácido libre más abundante en el cerebro -

durante los primeroc días de vida y puede jugar un papel per se 

en el desarrollo cerebral (15). 

Un balance inadecuado 6 toxicidad como resultado de la com-­

posici6n de los aminoácidos administrados pueden dar hiperamo­

nemia. La arc;inina y el glutamato afectan lo anterior, disminu­

yendo los niveles de amonio plasmático, facilitando la produc­

ci6n de urea (17). 

La hiperamonemia tambi~n puede ocurrir posterior a asfixia -

·perinatal, en el periodo neonotnl en el Síndrome de Reye, en la 
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insuficiencia cardiaca congestiva, choque hipovolémico y en la 

eritoblastosis retal. 

En un estudio realizado en Holanda, por Heganovic y Cols. -

(18), em un grupo de niños pretérmino, se estudiaron los nive­

les de aminoácidos tanto en quienes se alimentaban por vía en­

teral y en quienes fueron alimentados por vía parenteral, en-­

contrfuidose en general, que la concentraci6n d;, aminoácidos -­

plasmáticos fue más alta en el grupo alimentado por v!a paren­

teral que en quienes se aliment6 por ..ta oral •. 

Se sabe que loa recién nacidos mantenidos con Al"r, tienen -

niveles totales significativamente menores de acetilcarnitina· 

si se comparan con aquellos niños alimentados por vía oral con 

leche humana o industrializ~da, ambas ricas en carnitina. Or-­

zal;r, Donzelli y Col.a. en Italia (19) han realizado estudios -

en los cuales se administra suplemento de carnitina para dis-­

minuir estos erectos, con malos resultados, p~ea el suplemento 

de este aminoácido por vía parexiteral, aumenta la B-Oxidaci6n 

mitocondrial 1 creando con ésto, un aumento en loa ácidos Gra~ 

sos libres y por consecuencia, en los cuerpos cet6nicos. 

Las soluciones de aminoácidos intravenosos desarrolladas 

para adultos, han resnltndo de dificil mane;jo en el uso do las 

mismas en loa niños recién nacidos. En los últimos años, en -­

Europa (20) 1 se han diseñado tres diferentes soluciones de a-­

minoécidoa para APT en loa niños recién nacidos. La aoluci6n -

producida por J"úrgens Y·Cols. está conpuesta para garantizar -

loa niveles san¡;u!neoa de aminoácidos bajo infusi6n (21). Des­

pués de múltiples estudios farmacocinéticoa, BUreer en Alema-­

nia (20) ha realizado una aoluci6n, llamada "aoluci6n adaptada 
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a 1a leche materna". En ee:ta mezcla., la proporción de aminoáci­

dos esenciales y no esenciales, es nimilar a la encontrada en -

la leche materna. Esta soluci6n ce ha entudiado en recién naci­

dos normaleo y en pacientes d~ pretérmino sometidos a stress, -

especialmente en aquellos con ventilaci6n asistida. En relaci6n 

con soluciones de acino~cidos usuale3, no se encontr6 diferen-­

cias importantes en el balance nitrogenado en reciEn nacidos en 

si~uaci6n normal, pero sí las hubo en situaciones de stress, e.!!. 

pecialmente durante la trunsici6n de vcntilaci6n asistida a -.­

vantilaci6n mandtoria intermitente ó CPAP. Por écto, la solu~ 

ci6n 11 ade.ptada a la leche materna" puede no ser un substrato -

nutricional adecuado para niños prematuros en ventilaci6n en ;... 

los primeros días de vida. 

Actualmente muchos investiGndores están realizando gran n~-­

mero de ensayos para la realizaci6n de nuevas soluciones intra­

venosas de aminoácidos, para incrementar.el beneficio que cons­

tituye l'a APT en grupos específicos de p:ic:l.m>.~es • Asi, el fu­

turo probablemente traerá gran número de fórmulas especinliza­

das para diferentes pacientes. Asi se han desarrollado solucio­

nes de mezclas de aminoácidos para el tratnmiento de pacientes 

renales y hepáticos. otros investigadores están trabajando en -

soluciones designadas para mejorar el crecimiento de niños pe­

queños. :::e hnn reportado en la literatura (22), uao de la APT -

en pacientes con fenilcetonuria no diagnosticados previamente.­

Este cnso, el primero reportado, sugiero que la alimentaci6n -· 

parenteral en el prematuro con fcnilcctonuria, es relativamente 
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seguro, pero llama la atenci6n en relaci6n a la posible nece~ 

sidad de la infusi6n de nmino6cidos libres de fenilalanina pa­

ra aquellos que requieran AFT por largos periodos. 

Yluchos investigadores tienen gran esperanza en el uso de --:­

soluciones enriquecidas con aminoácidos de diferentes cadenas 

para cierto tipo de pacientes (4). Si bien, estudios clínicos 

controlados adecuadamente serfui requeridos para probar la efi­

cacia de tales soluciones especializudas sobre lus soluciones 

c?nvoncionnles, en claro quo mejores soluciones, todavía son -

posibles. 

D) Carbohidratos: La glucooa consituye el carbohidrato de -

elec~i6n en la alimentaci6n parenteral dado que es el substra­

to fisiol6gico norDal (2). Cada gramo de glucosa proporciona -

aproximadanente 3.7 calorías (para fines pr~cticos se calcula 

a 4 calorías). La cantidad de glucosa recomendada es de 10 a -

20 gramos por kilogramo de peso por dia. Debe enfatizarse que 

la carga de glucosa y no solamente cu concentrnci6n, es el --­

factor importante en su infusi6n; ln conccntraci6n máxima para 

soluciones de .APT por via pcrif érica es del 10%, pues solucio­

nes mayores de dicha concentraci6n tienen efecto esclerosan.te 

de los vnsos peri!6ricos; dichas concentraciones deber&n mane­

~arse através de un cnt~ter central. 

Los recién nacidos de bajo peno no toleran excesivos car~as 

de glucosa. Ea de sw:::ia. importancia la conservaci6n de concen­

traciones sanguíneas nor~alcs de ~lucosa en el neonato, para -

evitar lesi6n cerebral por hipoglicemia, y loo cambios osmola-
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res de la hiperr;licemia (l). 

I:n algunos est~dios recienten, se ha de~ostrado que en lac­

tantes de mtcy" bajo peoo al nacimiento, la administraci6n in--­

travenosa de emulsiOncs de lir-idós altera de manera importante 

la homcostnsia de la olucosa y puede producir una reacci6n hi~ 

perglic6cica (23). 

Entre otras fuentes de carbohidratos, como ~on fructuosa, -

sorbitol y alcohol etílico, han caído en desuso, por sus efec­

tos secundarios como son la irritabilidad endotelial a los va-

sos en el primer compuesto, además de la diuresis osm6tica. -­

Por otra parte, producen cantidAdes elevadas de lactato, con -

una acidosis metab6lica secundaria (l). 

Debe monitorizarse cuidndosru:1entc los niveles san~íneos de 

Blucoza p~a prevenir ln disminuci6n o el excc~o de ella, ya -

sea por :.mediciones centro.les o por el uso de tiras reactivas, 

las cuales proporcionan un m6todo r~pido y con una variaci6n -

m!nima en relación a las cifras reales de glicemia, siempre y 

cuando se realice adecu~dnmente •. 

Los proble'mas asocio.dos con la d.dministraci6n de glucosa -

incluyen hipcrglicemia, hiperosmolaridad, diuresis osm6tica y 

una hipoe;licemia si¡;uicndo a una suspensi6n brusca a la intu­

si6n de clucosa, especial~~nte cuando no se ha disminuido en -

fc:-"."1·· rnn1lntinn SU:J r.onccntrflciones. 

Deberlin disminuirse las ciontidades de glucosa en infusi6n -

ni se detecta hiperglicemia o ce demuestra 1a presencia de --­

a-lucosuria. La prcncncia de e;l11cosuria en ausencia de un excc-
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so en la ndminist~aci6n de glucosa, debe alertar y hacer SOSP,!l 

char en relaci6n a situaciones de stress como sepsis, distreso 

respiratorio, etc. 

E) Grasas: Algunos ácidos grasos, principalmente el ácido -

linoleic.o, son esenciales para el hlllilano. El ácido .linoleico, 

el cual contiene 18 átomos de carbono, se convierte a ácidos -

grasos 4e cadena lo.rga couo el ácido araquidónico, de 20 áto-­

mos de carbono. 

Previo al advenimiento de la~. un sindrome"clinico ca-~ 

racterizado por un rash con alteraciones propias de loa ~cidoo 

grasos plasmáticos se rcconoci6 como indicativo de de!iciencia 

de ácidos grasos esenciales en ni.tics. Los adultos no parecen -

su!rir este sindrorne porque tienen su!icientes dep6s~tos de á­

cidos Graoos esenciales en su tejido adipooo para prcveDir Es­

ta de!iciencio. De cualq~er manera con el advenimiento de la 

AP.I! basado en un sistema de in!uai6n continua de Úcidos ¡;rasos 

la de!iciencia de ácidos grasos esenciales ocurri6 en los a~­

dul tos. Esta de!iciencia en pacientes recibiendo Al'T se cnrac­

terizn por un rash en piel y niveles reducidos de linolnto --­

plasmático así como elevaci6n del radio trieno-tetraeno. Estos 

CB.l!lbios so corrigieron por la infusi6n intravenosa de una emu!. 

si6n de lípidos conteniendo linolato. 

La deficiencia de ácidos grasos esenciales ocurre en !arma 

temprana en adultos recibiendo AP:r cuando se administra gluco­

sa en forma continua, por los altos nivales de insulina circu­

lante que bloquean la libcraci6n de &cidos grasos de los dep6-
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sitos de tejido 8"BSO (6). 

Dado que loa lipidos intravenosos pueden revertir y prevenir 

la deficiencia de ácidos grasos esenciales, varios métodos se -

han sugerido con cantidades variables de lipidos, administra­

dos una~ dos o tres veces a la semana pero ninguno de estos re­

gímenes se han probado rigurosamente. De cualquier forma, la -­

reciente indicaci6n que los lipidos deben tener ventajas como -

car~a cnl6rica, han hecho superfluo el concepto de dar lipidos 

solo como una carga de ácidos srasos esenciales. 

Las grasas se administron al rcci~n nacido con estas dos in­

dicaciones, como suplemento energ&tico y para la prevenci6n y -

manejo de la deficiencia de &cidos grasos esenciales. 

Las soluciones disponibles de emulsiones de grasas en los -­

Eotad6s Unidos, son Intralipid (emulsi6n al 10% de aceite de -­

soya estabilizado con l.2% de fosfolipidos de huevo) y que con.!!. 

tituye el utilizado en este Hospital, y el Liposyn (derivado de 

aceite de c&rtamo). Los ócidos ~rnsos contenidos en dichas so-­

luciones so ilustran en el cuadro 5. Cada una de estas solucio­

nes proporciona 1.1 kcal/ml, alrededor de 9 kcal por kg • y ~ 

pueden a,dministrarse por via venosa periférica. 

Cuadro No. 5. Acidos grasos contenidos en emulsiones 
grasas intravenosas 

Acido graso Intralipid (%) Liposyn (%) 

Acido linoleico 54 ?'7 
Acido Oleico 26 13 
Acido palmitico 9 ? 
Acido linolénico B 0.5 
Acido esteárico 3 2.5 
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Con las emulsiones grasas, las calorías administradas como 

carbohidratos pueden limitarse a niveles, los cuales pueden~ 

tolerarse por vía periférica. 

Los lípidos se inician a 1.0 g/kg/día y se incrementan a --

0.5 g/kg/db. a tolerancia hasta un mroamo de 3-4 g/kg/día. Los 

niños pretérminoe toleran lípidos en dosis de 2.0 g/kg día sin 

proble~as aparentes. Cuando se usa una carga de ácidos grasos 

esenciales solamente, es cuficiente la infusi6n de 0.5-1 g/kg 

dia • 

. El tamaño y el netabolismo de la partícula de lípidos es ~ 

similar a los quilomicrones, una vez que la partícula se halla 

emulsificada, mientras que la partícula en la cmulsi6n es nprE_ 

ximadamente.20"~ más grande. 

Posterior a la absorci6n, los ácidos ~rasos y el glicerol -

son transformados a quilomicrones, compuestos de triglicéridos, 

fosfolípidos, colesterol y proteínas. La heparina se usa para 

mejorar el aclaramiento de lípidos de la·circulaci6n aumentan­

do los niveles de lipoproteín-lipasa (2). 

La capacidad para la utilizaci6n de lípidos pnrenteralcs ~ 

incrementa con la edad postnatal. Los niños pequeños pare la -

edad gestecional y los.pretérminos menores de 32 semanas tie-­

nen dificultad para el manejo de 6stos. 

La infusi6n do lípidos en exceso resulta en hiperlipidcmia 1 

así cono elevaci6n de colesterol, triglicéridos, fosfolípidos, 

ácidos grasos libres y niveles mayores de lipoproteínas de bo­

ja densidad. Las consecuencias de hiperlipidemia durante la --
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J\PT no han sido de:3crita~ o.decuarler.iente, pero se sabe 'l,Ue es un 

factor de riesr;o para el desarrollo de cnfer:nedndes coronarias 

tempr1:nas. 

En niños prematuros, con la administraci6n de lípidos, se -

han descrito•idisminuciones trcnsitorian en P02, haciendo suire­

rir lo anterior que los lÍpidos deben administrarce con cautela 

en niños con distress respirntorio. También deben manejarse con 

cuidado en pacientes con hiperbilirrubinemia, por el potencial 

desplazamiento de la bilirrubina indirecta de la albúmina por -

los ácidos grasos libres. Así mismo, la hiperlipidemia inter--­

tiere con la determina9i6n de laboratorio de sodio Y.bilir;rubi-

nas. 

Si bien no se ha dencrito un mbtodo 6ptimo para el monitoreo 

de los lípidos en la ;J>r, se ougiere control de colesterol y ~.­

cidos grasos lihres. La prcoencia de turbidez plasmática no se 

considera un m~todo con certeza para la hiperlipidenia (2). 

Las reaccionea ndversas a lo~· lírid~s incluyen disnea, cia-­

nosia 1 fiebre, trombocitopcnia, anomalías en la coagulaci6n, -­

hepatomegalia, esp1enomoGa1ia, elevaci6n de enzimas hepáticas, 

ictericia colestática y dep6oitou de pigmentos grasos en el Sil!, 

tema reticuloendotelial y pulmonar. 

F) Electrolitos: Un número de anomalías metab6licao ocurre -

en p~cientcs con APl ~i no ce adcinistra suplemento de elcctro­

litos. Rudman y Cols. han mostrado en sus estudios que el bn~­

lance nitrogenado positivo durante la Al?T solo ocurre si se ad­

ministra concooitantemente potaoio y fosfato, poniendo en evi-­

dcncia lo neceoidad de electrolitos en la APT. 
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Sodio: Este .cati6n se encuentra distribuí.do principalmente en 

el liquido extrncelular. Eu funci6n en la alimentnci6n paren~ 

teral, aparte de sus funciones ya conocidas a niVe1 de volúmen 

circulante, mantiene una relnciór. negativa entre la retención 

de este electrolito y la ad.ministración calórica. Cuando las -

calorías no proteicas se administran en forma de carbobidra-~ 

tos, se retiene el sodio, fenómeno no visto cuando las calo--­

rías se ndministr3n en rorina de grasas. De nlli que no sea SOl:, 

prendento que la APT a bnse principalmente de glucosa en los -

pacientes, ten6n i.lli si6nificante aumento de poso, por reten~~ 

c~6n extracelular de n¡;ua (6). Este nuoento de liquides puede 

ocurrir en forma severa en pacientes desnutridos en quienes se 

usa APT y puede ser suficiente para producir insuficiencia --­

cardiaca congestiva. Además, el acúculo inteDsticial de oodio 

y a¡;ua puede interferir con el intercnmbio ~aneoso a nivel de 

alveolo pulmonar y contribuir a una insuficiencia reepiratoria. 

Loo requer~micnto~ diarios para el recién nacido son.de 2 a 

3 I'Icq/lq~., oicndo r.io.yor los· rcqueriraientos en los pncienteo de 

muy bajO peso al nacimiento, durante la primer semana de vida, 

ya que su cxcrcci6n urinaria se encuentra aumentndn y deberá -

viGile.roe su concentración sérica en la rorma coco se mcnCionJ! 

r~ en el nonitoreo de los pacientes (l). 

Potasio: Constituye el princ:tpal ión intracelular. lLl i.;ua1 

.que el sodio, el potasio se incrementa durante la /J>T cuando -

se administran Grandeo cantidades de elucosa como carga ca16-­

rica, pero és~c incremento no se asocia con aumento del nitr6-
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gono corporal (6). 

Los requerimientos en el reci6n n"cido son de 2 a 3 11eq/k¡; 

dia, el cual ce a.d~inistra en foron de foofuto. 

Debe tenerse un control de lon niveles de potasio sérico 

através de ~ediciones en el lnbor1torio y atrnvés de tDazos 

electrocardiográficos. 

Cloruro: La necesidad ordir.ario de cloruro en el recién na­

cido es de 3 a 5 Meq/~.g día. Loo neonatos que reciben mezclas 

de aminoácidon en forma de cloruros son propensos al desnrro-­

llo de acidosis metab6lica hiperclór~mica (1). Es necesario ~ 

reconocer este problcca a fin de corrccir con oportunidad la -

cituaci6n, disminuyendo la conccntraci6n de cloruros. 

G) Minerales. 

Magnesio: Las conccntrc.cioncs de ca5nesio caen dur:.mtc el -

inicio de la AJ?'!! (6). Frecnan y Cols. han mostrad~ que ~l ba-­

lance nitro~enado no es 6ptimo si no se administra concomitnn­

temente magneaio. Se ha susaridO que eproximndru::ionte 20 a 30 -

Mcq. deben ad.J!ú.nistrarsc diariamente para obteper este balan­

ce nitrogenad~ 6ptico. Estos hallaz~os no son sorprendentes ~ 

dado que el magnesio constituye un cati6n intracelular impo~ 

tante y se depleta durante la desnutrici6n proteico-cal6rica. 

Se requiere ma~nesio cooo catnlizador de muchas reacciones 

enzimáticas intracelulares. Lns concentraciones altas pueden -

producir deprcsi6n del sistema nervioso central (SllC), mien­

tras que las concentraciones bajas pueden dar irritabilidad ~ 

difuso. del ZUC, vasodilatnci6n periférica y arritmias co.rdiaco.s. 
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Calcio: El calcio consituye un elemento esencial en cualquier 

ali~entaci6n parcnt~ra1. Junto con el fósforo, eo necesario -­

para el ~etabolismo esQuelético. Los requerimientos precicos -

de calcio para el crecimiento y el desarrollo normal de los -

niños, actualmeDtc no está bien preciso. De cua.lqtder forma, -

durante las últimas semanas de r;est~ci6n, el feto normalmente 

recibe aproximadamente 150 m¡;/kg/dia de calcio elemental por -

via transp1accntaria (24). 

La precipitación del calcio en las soluciones de AFT y en -

los cat~tercs, ha sido un conti1uo ~roblema, por lo que su nd­

ministraci6n debe ser en forma separada del conjunto de elemc!!. 

tos. Poole y Cola. de la Universidad de Stanford, California -

encontraron que la concentraci6n de aminoácidos influye en di­

cha precipitación, no as! la concentraci6n de "glucosa (24). 

Las necesidades intravenosas estimadas de calcio elemental 

son.de 20 a 40 mg/l:g/dia. Aproximadamente 45% del calcio san­

guíneo se encuentra en estado ionizado libre y 55% se halla -

fijo. Las prUebas clínicas y electrocardiogriltj:cas de desequi­

librio del calcio dependen de la concentraci6n de calcio ioni­

zado (l)~ 

F6oforo: Constituye el nni6n principal intracelular y tiene 

importcncia en la !ormaci6n de ADP, ATP y 2-3.di!ofoglicerato. 

Durante la. ad.minia traci6n de .t..PT a .base de r;lucosa., los ni ve­

les de !6sroro san¡;uineos rápidamente caen, ya que éste elemc!!. 

to es transportado al interior de las células bajo la influen­

cia de la e;lucona e insulina (6) 

24 



En recientes estudios, Silvo.s y Pnra¡:n.s mostraron que los 

nive1c.o séricos de f6s.foro pueden caer a nive1cs casi indetec­

tables; asociado con estos nivelec, se encuentra un cuadro --­

clínico conviatente en desorientación, tremar, convulsiones y 

como., el cual puede ser !o.tal. La hipo.fosfatemia se evita con 

la ad!llÍnistraci6n de f6nforo elemental por v!a introvenosa de 

20 a 40 mg/k¡;/dia. El !6sforo puede proporcionarse como fosfa­

to .de potasio o de sodio. 

Los pacientes prematuroo pueden requerir uno inBestión ma~ 

yor para conservar nivoles séricos semejantes al de las s~ma-­

nss !inalea de vida fetal del. embzirazo normal a tér!llÍno (1). 

No suele administrarse fosfato al lactante prematuro dur3n­

te la primera semana de vida posnatal, periodo en que son más 

frecuentes las anomalías del equilibrio del calcio. 

Se desarrolla marcada hipo!'osfátemia casi uniforme si la -

APT ae inicia sin suplemento de f oSf ato. El mecanismo presunto 

es que la infusi6n de glucosa produce continuos niveles circu­

lantes de insulina, estinulando anabolismo y produciendo en-­

trsda de f6nforo a la c6lula (25). 

Ln hipo!os.fatetnia trae como consecuencia alteraciones en -­

las funciones de los eritrocitoo, leucocito.o, asi como plaque­

tas, nlteraeiones del sistema nervioso, dis!unci6n cardiaca y 

rob~<omioliais. 

H) Elementos en indicioa: Estos constituyen una caiitidad -­

menor del 0.01~6 del pesó corporal. Los elementos en indicios -

que se consideran esenciales pnrn el honbrc y que se incluyen 

en la P..PT del rcci6n nacido son hierro, zinc y cobre. 
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Zinc: ea un elemento importante en gran número de siatemns 

m6talo-enzim~ticos y en el mantenimiento de la inmunidad ce~ 

lular y en su respuesta de hipersensibilidad. Adem~s, es parte 

integral de la insulina secretada por el páncreas. 

Durante ls A.1?T en la cual no oe agrega zinc, los ni veles -

s6ricos de est~ elemento caes niveles subnormales entre la-· 

semana 2 a 3, con manitestaciones principalmente de tipo der-

matosis (6). 

Se han reportado deticiencias de este ele.iñento en pacientes 

con APT prolongada (26) y ~sto ha sido atribuído a bajas con~ 

centraciones del mismo como suplemento. Los pacientes pret&r-­

minos son particularmente vulnerábles a deticicncias de éste y 

otros elementos en indicio por las pobres reservas, asi como 

problemas de absorción en los d!as posnatales (26). 

E1 zinc como sultato debe administrarse en dosis de 100 mi­

crogrrunos/J:g/d:ta en BN de tiirriíno. Los lactantes prematuros -

deben recibir cantidades mayores y los de peso menor de 1,500 

gms. hasta 300 micrognamoe/kg/d:ta. Es indispensable adminis-­

trar el zinc con precauci6n en pacientes con padecimientos re­

nales, pues su eliminaci6n es principalmente por v:ta renal. 

Se be.n realizado estudios ultimamente (2?) en grupos de re­

ci6n nacidos con pesos tanto adecuado, como pequeños para la -

edad gestacional, con resultados un tanto novodooos en la li­

teratura, pues el balance nitrogenado no resulta atectado in­

dependientemente del nivel de ingesta en el suplemento de zinc 

durante la /J'T. 
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Cobre: Con funciones fundamentnlc~ en e1 cetabolismo humano, 

influye en ln absorción de hierro, síntesis de hemoglobina, roa 
ci6n mitocondrial, metabolismo colágeno y consituyonte d~ a1gu­

nao enzi~aR. 

La ingesta de cobre necesnria a niveles intrauterinos es de -

63 micro¡;rnmos/kg/dia, si bien el balance pooitivo de cobre se 

loGr~ con ingecta de 16 microgramoo/kg/dia (27) • 

. La dosis recomendada para el cobre (como sul~ato) es 15-30 -

microgrnmos/kg/dia. Debe omitirse el cobro o administrarse con 

precauci6n a lactantes que sufren disfunci6n u obstrucci6n bi~ 

liar, pues se excreta principalmente por las vias biliares (l). 

Si bien la concentraci6n de cobre en el hígado del pret~rmi­

no es similar a los valores del adulto, el total de dep6sito es 

nuy limitado por el pequeño tamaña del Jú.gado. Aunque se cree -

que talen dep6sitos son suficientes para mantener niveles ade-­

cundos de cobre s6ricos durante dos meses (27). 

Hierro: de vital importancia para la sintesis de hemoglobina. 

Los pacientes pret6rminos y de bajo peao tienen insuficientes 

recervas de hierro. Deberá administrarse hierro en cantidades 

suficientes, ya sen por via intramuscular o por transfusi6n ~ 

canf.5UÍnea una vez a la semana o de acuerdo a las necesidades -­

para mantener niveles adecuados de hemo~lobina. 

2.5 m¡;/kg de hierro element&l incrementan la concentraci6n -

de hemoglobina en l g/100 ml. aproximadamente (l). 

Otros elc~entos en indicio cooo selenio, cromo, manganeso, -
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yodo y otros no se consideran de manera universal en l.a APT, -

además de no conocerse su requerimiento con precisión. 

El cromo hn sido llamado "factor de tolerancia de la gluco­

sa". :Intolerancia a la glucosa y anormalidades en el SNC han -

sido asociados a niveles de cromo bajos en un paciente con ~ 

en casa durante 3 años. Aunque hay escasos estUdios en rela--­

ci6n a este elemento, se cree que la administraci6n de 20 mi-­

crogramos de cromo diarios son suficientes para prevenir la -­

deficiencia (6). 

La de!ici·encia de selenio en niños pret6rmino ha sido aso-­

ciada a a nemia de tipo hemolítico por deficiencia de la enzi­

ma glutati6n perox:idaea durante AP'l? prolongada (26). 

X) Vitaminas• Los requerimientos precisos de vitaminas en -

la APT no se conocen con exactitud. El comit& de nutrici6n de 

la Academia Americana de Pediatría recomienda la adici6n de -

l.O m1 al día de in!usi6n de multivitruninns, cuya composici6n 

se ilustra en el cuadro 6. Aunque no se han descrito complica­

ciones eon esta medida, hay quE considerar que la administrn-­

ci6n de l.O ml. de HVI produce el suplemento mayor en algunas 

vitaminas, tales como la vitamina e, niacinamida, ribo!lavina, 

piridoxina y tiamina (l). 

Vitamina A 

Vite.mina D 

Vitamina E 
Acido aoc6rbico 
Ni ne in a 
Ri.bo!lavina 
!i':l.amina 
Vitamina I:-6 

Cuadro No. 6. Composici6n de MVI (l ml.) 
(2) 
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1000 UJ: 
100 UJ: 
0.5 UJ: 
50 mgs 
10 mgs 

l mg 
5 mgs 

l.5 mgs 



Una.invectigación de loe re1uerimicnto~ para vite.minas hidr.2, 

solubles, tiamina, riboflnvina, piridoxina, niacina, ácido pnn­

toténico y ácido a~córbioo ha demostrado que el uso regular de 

la soluci6n de multivitaminac (HVl:) mantienen adecuados niveles 

séricos de estas vitaminas, incluyendo riboflavina y ácido as~ 

c6rbico (6). 

fli. bien la vitamina E se administra através de ácidos grasos 

contenidos en los lípidos, Jeejeebhoy y Cola. (6) han encontra­

do niveles bajos de vitamina E en Al"l' por largos periodos alin -

con inrusi6n diaria de lipido9. 

La vitamina K normalmente se deriva de la dieta y de la pro­

ducci6n intestinal por lao bacterias • En un paciente recibien­

do APT, la carga de nutrientes puede ser su!iciente para mante­

ner niveles adecuados de ésta vitru:úna; de cualquier forma, en 

caso de ocurrir cambios a nivel de flora intestiiull. (nntibi6ti­

cos), ~eto no será suficiente. En estos casos deberá adminis--­

trarse 10 mg de difosfato do menadiona semanalmente. 

V. TECNJ;CA DE IHFUSION 

La preparaci6n de las solucion~s de glucosa, aminoácidos, e­

lectrolitoo, minernles y vitaminas debe realizarse en forma a-­

.séptica utilizando una campana de flujo l"aminnr. Una vez !¡echa 

la prcpnraci6n, no se recomienda la ndici6n de cualquier otra -

. sustancia al frasco del contenido de la AP~. Se menciona por -­

nl~ao literaturns la intoracci6n de la ~uz y vitaminas (espe­

cialmente riboflnvina) con los aminoficidos y la pbsibilidnd de 

producción de fotoproductos tóxicos (2). 
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La alimentaci6n parenterol puede administrnrse por vía pe-­

riráricn o central. cuando se hace ntravls de esta última, se 

coloca un catéter hasta vena cava através de la vena yu(5Ulnr.­

La posici6n del catéter debe confirmarse por rayos X. El caté­

ter solo debe utilizarse exclusivamente para la administruci6n 

de nutrientes. Debe de practicarse asepsia de la resi6n p~ri-­

féric a a la inserci6n del cat6ter y cambiarse diariamente el • 

frasco d6 soluciones. 

Cue.11do se usa la vía periférica, se inserta un catéter en -

una vena periférica bajo las mismas condiciones de asepsia. -­

Puede ser necesario el cambio de sitio pericdicamente oi opa-­

recen datos de infiltraci6n o flebitis. 

La adminhtraci6n de lipidos por via periférica debe hacer­

se en forma despacio, no excediendo 0.25 g/kg/hora. 

Se han realizado ensayos (28) con muy buenos resultados pa­

ra la administraci6n de APl.' en casa, através de fístula arte-­

riovenosas, con mínimas complicaciones durante tiempos muy --­

prolongados •. 

Estas técnicas han permitido a los pacientes con necesidad 

prolongada de APT una estancia hospitalaria muy corta y dismi­

nuyendo hasta en un 73% los costos de la APl.' en su domicilio • 

en comparaci6n de los gastos en un hospital (29). 

El uso de programas por computaci6n para los cálculos de -­

los roqucrmientos de neonntos en la APT en algunos hospitales, 

(30) han reducido el tiempo de cálculo así como la eliminaci6n 

del riesgo de error humano en los cálculos aritméticos. 
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• VI. COMPLICACIONES 

Las complicaciones pueden aarup~rse en tres cateeoría.s: ---

a) metab6licas, b) técoicas, y c) infecciosas. Estas complica­

ciones pueden ser mínimas si se tiene el mayor cuidado y apr~ 

piado monitoreo y realizando ajustes en la infusi6n, ns! como 

una labor en conjunto por un equipo formado por el m&dico, la 

enfermera, así como el servicio de laboratorio • 

. a) Metab6licas: constituyen la mayor causa de morbilidad -

despu&s de la oepsis de catéter. Las alteraciones metab6licas 

encontradas con mayor frecuencia se encuentran en relaci6n a -

niveles altos o bajos de glucor.a, trastornos de tipo &cido b&­

sico, de electrolitos y alteraciones hep6ticas. 

En relnci6n a las alteraciones hep6ticas, la lesi6n bioquí­

mica más frecuentemente encontrada es la elevación de la bili­

rrubina sérica total (31) con incremento paralelo de la bili­

rrutina directa, seguido por un incremento de fosfatasa alca­

lina en la tercera parte de los pacientes bajo lll'T. El exámen 

histol6~ico del hígádo en pacientes bajo .lPT con dis:runci6n -

hep&tica ha mostrado colestasis hepatocelular y canalicular, -

con infiltrados inflamatorios periportales. Degeneraci6n grasa 

no ocurre frecuentemente. Estos cambios se autolimitan, sin -

embarco en una serie (32) 1 fibrosis portal pro:;resiva produjo 

cirrosis y muerte en dos n8onatos. 

La duraci6n proloncrada de APT ha sido asociada con incremel!, 

to en el riescro de colestasis, por toxicidad directa de los n­

t:U.no&cidos por exceso o inadecuada admiuistraci6n (31 ). Eato .., 
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4ltimo puede explicar la colestasis en el neonato de bajo peso, 

adem&s de anomalias en el metabolismo del colesterol y Gcidos -

biliares, interririendo con la rormaci6n de micelias y el rlujo 

normal del canaliculo.· Adem&s, las deficiencias de taurina y -

cistina han sido propuestas en asociaci6n con la colestesis en 

la APT. 

Los niveles de bilirrubinas deben monitorizarse hasta que --

regresen a lo normal. 

En una revisi6n de 307 pacientces (33) en estudio de compli­

caciones, se encontr6 un paciente quien presentó comn ai~eros-­

mole.r no cet6nico con niveles s6ricos de clucosa de 866 mg por 

100 l'll. Esto conlleva un estndo dP. deshidrataci6n que general­

mente es seYera 1 siendo los pacientes bajo stress importante, -

desnutridos, septic6micos y diabr.ticos los que tienen moyores -

ries~os para presentar intolerancia a las cnrg~s de glucosa du­

rante la .APT (34 ). 

b) T6cnicas:6stas se relacionan con la t6cnica de colocaci6n 

de cat&ter y están descritas en la literatura gran variedad. A­

proximadamente se reporta de un 5 a 10% en ursndes series (35) 

la incidencia de trombosis venosa asociada a la instnlaci6n --­

del cat~ter; &sta trombosis puede propagarse y requerir incluso 

cardiotomia para remover trombos que ponen en peligro la enta­

bilidad hemodin~nic~. 

El neumot6rnx constituye otra complicaci6n tl>cnica,· siendo -

el porcenta~e reportudo·de aproximadamente 2% (33). El embolis­

mo a&reo ocurre en pacientes cuando el tubo de infusi6n se dec­

conccta inadvcrtida.~ente del cat6ter central y en ocasiones tal 
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p:i.tolocío. ho.brñ que oer trntw!o con cr.mAra hiriorbó.ricJ? (35 ). 

En el cua~ro núnero ? G~ cnumc~an otrac co~plicaciones en 

relaci6n con •el catl!ter, nl ic;ual que c.atab6licas e infcccio-

r.ns. 

e) Inf~cciosns: forman la nayor parte reportada en la lite­

r~turn dentro de las complicacior.es. Esta tiene una incidencia 

:n5.n elev=.Jda cuando el cntéter se encuentra cent!·al, aproxima­

do.mer.te un 5% en cornpar.1ci6n que ni el c:itl!t;er es perir&rico, 

un 2% (33). 

En ocnsiones, inicialmente hay trombosis con infecci6n sc-­

cundnrin de los trom~os 1 los cualec pueden avanzar a oavidndes 

cardiacas (36) produciendo scpticett.ias asi como insuficiencia 

curdi:1cn. 

Candidn nlbicans (33 136) y ~stafilococo áu=-eus (33) se en~ 

cucntran entr~ los princip~les sirmenes do infecciones, ya sea 

locnl o ~encrnlizadas. 

Debe tenerse un cuidadoso me.nejo en las conecciones de la -

línea de in!'usi6.: ... ., e:l catéter =.e :ü.irnentación·, aial~C.cce c?n 

material e~t&ril, para disminuir las posibilidades de contami­

noci6n y de infecci6n secundarias. 

Se han reportado estudios en los cuales la contaminaci6n -

del c~tGter hn nido muy elevada (37) 1 con c~rmenes. como esta~ 

:iloccico cpidcrr.ii.:lis, por defectos ele mo.nuro.cturaci6n en tubo:J 

de conccci6n en líneao de infusi6n de APT. 

Como se ~encion6 prcvio.n:cnte, el catéter no debcrú utili~­

zcr.ce para ndministraci6n ele otras sustl:..Dcias que .no corren-­

pendan a la alicentaci6n parenteral. 
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El producto "Intralipid" debe administr:.rse solo por medio -

de un conector en "Y" y no debe producirse sobrecarga por 1!-­

quidos. 

La inestabilidad de la temperatura o las otras pruebas de -­

inrecci6n 3eneral requieren que se retire de inmediato el caté­

ter, que se erecúen cultivos adecuados y se adiainistren nnti-~ 

bi6ticos adecuados. Oi es posible, deberári pasar por lo menos -

48 horas antes de introducir ilil nuevo catGter (l). 

Cuadro" No. ?. Complicacion~s de la alimentaci6n parentcral 

l':cto.bólict>.s 

Hipor;licccia 
lliper¡;licc:::in 
Dcsequilirrio clcc~rolítico 
Trnotornos en lao vit~::incc 
F.ipcrlipidci:ü.a 
Dcricicncia de clccantos en 
!ndicio 

T~cnicas 

Trombosis 
Kala pooici6n del catéter 
Pneumot6rax 
~'Uilot6rroc 

Arritmno cnrdincac 

In.fecciooan 

In!ecci6n local 

Septicecia 
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Ei.pcra.zocoin 
Dcocquilibrio ~cido-bloico 
Dicfunci6n hep6ticn 
Deficiencia de ácidoo 3ra­
sos esenciales 
~cncción adversa aloD 1!­
pidos 

B:lbolicco a6~co 
Eidroccfalia 
I!idrot6rnx 
¡;,,;:¡ct6rpx 
Deoalojnmionto del cat~tor 



VJ::t. MOlllTO!UZACIO!I 

En el cuadro No. 8, se enliston los e•fu:ienes y medidns suge­

ridas en los neon11tos bajo J.PT. 

Con la selección cuida¿osa Ce los pacientes, las precaucio-­

nes adecuadas y un buen equipo, la alimente.ci6n parenteral pue­

de promover un crecioiento ~atisfactorio y un balance nitroge-­

n&do ~ositivo sin rie~6DS • 

. Continúan cofue~zos para desnrro11ar soluciones de runinoáci­

dos ideales para adccuaJ:"los a la compoEici6n corporal en el uso 

de APr. El monitoreo en los pacientes ~ue reicibieron APT debe 

continunrs e a lare;o p1 azo. 

Cuadro No. 8. Guia de monitoreo en pacientes bajo alimentaci6n 
parentcrnl (2) 

Peso 
Talla 

Inicie1 
lt 
lt 

Cicurii'ercnci a cefá.lico. X 
~lectrolitos, ~luco~a y 
nitr65eno s~rico X 

Destrostix 
Calcio, r6sforo, tlg 
Amonio 

X 
X 

Pruehn~ de l'. llep5 tico X 
Biometr!a hcmútica X 
~TiG~icéridos, 'cides 
rra~os, colesterol 
Fll ann::uíneo 
Variables urinarias 

Vol~en 

Glucosa 
Osnri1arirlnd 
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Frecuencia su~erida 
la. semana 

diario 

diario 

cad11 4-8 he. 
U!Ul vez 
una vez 
une: vez 
una vez 

2a. semana 
diario 

cnda cemana 
cnda seca.na 

2 veces a. la 
semana 

cnda 8 hs. 
cada oemana 
cada. oemnna 

c!lda semana 
cada semana 

una vez cada nema.na 
de acuerdo n evoluci6n 

dio.ria 
cada 4-8 hs. 

cadn 8 hs. 

diario 
diario 

·diario 



VJ:n:. I:HEORTANCIA DEL FROBLEI'"1.A Y JUSTIFICACION 

El. soporte nutricional del paciente enfermo.ha adquirido~ 

.particular importancia en casos·de padecimientos prolongados.­

La necesidad de atenci6n a los requerimientos nutricionnles de 

1os.pacientes·se ha puesto de manifiesto, mejorando el trata~ 

miento de la sepsis, insuficiencia cardiovascular y las anomn-

1ías de líquidos y electrolitos, permitiendo a 1os pacientes -

sobrevivir a un punto donde el estado nutricional consituye un 

factor limitante en su progreso a posteriori. Debido a los a~ 

vanees quirúrgicos y de tratamiento m~dico de varios padeci~ 

mientos del tracto eastrointestinal, la aobrevivencia de los -

pacientes con estos padecimientos es con Crecuencia , limitada 

por estado de desnutrici6n como resultado de la incapacidad ..., 

del paciente para comer y/o a~sorver una dieta oral normal. B:i 
jo dichas circunstancias, los avanc~s en el campo de la alime.!!. 

taci6n parenteral han revolucionRdO los resultados de estos -. 

pacientes (6). 

El. objetivo del soporte nutricional en los pacientes críti­

camente enfermos es restaurar y mantener el estado nutricionnl 

adecuado en el transcurso del padecimiento en el· cual el sopo_¡;:· 

te nutricional oral no ca po::ible o es inadecuado. 

Conocemos la importancia de mantener un balance nitrogenado 

positivo en pacientes con cualquier tipo de padecimiento. Es-­

tudios de Xinney colaboradores al princi¡>io de los años 70' s. 

han mostrado que los requerimientos energéticos sufren un im-­

portRD.te incremento en peroonas con trnuno.tismos o r1tadecimien­

tos (6). 
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EStos rcque~ind.cntos pueden inc~cmcntnrse en trauma y sep--

sis aproximadamente ha:;tn un 4l'-CO~ J hn!.:t:.:. un lOOS'6 cuando o-­

curren qucc.aduras. Por con=ic;uicnte, los pQci'""ntr.s con este -

tipo de padecimientos pueden requerir hasta 4000-6000 kcal/dia. 

Estos conceptos adquieren aún mo;ror ir.lportancia en el nennJ!. . 

to, en quienes las reservas da algunos nutrien~es se encuen.-­

tran limitadas, especialmente en aquellos de pretérmino o de -

bajo peso al nacit:dento¡ las deficicncins fisiol6¡;icas en los 

sistemas del recién nacido ya conocidas, así como algunos pade 

cimientos concomitarite.:J 1 espccialccnte del 15~nero respiratorio 

hacen eri ocasiones dificil el uso de 6ste m6todo como a;¡uda en 

el manejo. 

A pesar de lo anteriormente mencionado, la alimentaci6n pa­

renteral constituye una parte intc¡;rnl en el soporte del neo-­

nato incapaz para recibir o tolerar la alimentaci6n enteral. -

Los requerimientos nutricionales para el metabolismo basal y -

el crecit:dcnto pueden administrarse por la infUsi6n de una me~ 

cla de aminoL.cidos, ¡;lucosa, lipidos y otros nutrientes. Por -

lo anterior, el crecimiento puede promoverse en nifios en los -

cuales podrian ser ousceptiblca a otros problemas asociados a 

un estado de malnutrici6n (2). 

El. objetivo del presente estudio es demostrar la utilidnd·­

·J~ ln l.PT cr el neonnto y ln tolornnoia de éste nétodo tanto -

en el rccibn nacido de t6rmino coco pretErcino, asi como cono­

cer eu~leo son lao complicaciones principales a que conlleva -

su uso en el Boopital General "Lic. Adolfo LÓpez 11nteos", en -

la Unidad de Cuidados Neonatalaeo, que es el área.en la cual -
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se maneja este procedimiento. los cuales mostrarán los aspee-­

tos que podrian modi!icarse para disminuir ta1cs complicacio--

nos. 

U. MATERIAL Y 11ETODOS 

El estudio se realiz6 con los neonatos manejados con alime.!!. 

taci6n parenteral en la Unidad de Cuidados Especialeo Neonata­

les del Hospital Genera1 "Lic. Adol!o L6pez Hateos•, en el -­

lapso comprendido de enero a diciembre de 1984. 

El total dé pacientes rue de 15, siendo 6 del sexo !emenino 

y ? del sexo masculino. 

Para la determinaci6n de la edad gestacional se utiliz6 la 

fecha de 6ltima regla materna as! como ln valoraci6n de Capu....: 

rro¡ relacionando dicha edad geotacional con el peso al nnci-­

miento se clasificaron a los pacientes de acuerdo a curvas de 

X.Ubcheneo-Bataglia (36)¡ as! tenemos que de los 15 pacientes, 

? fueron clasificados como pret~ri:dnos eutr6!icos, 6 fueron -

de t6rmino eutr6!icos y 2 de t6rmino hipotr6!ieos. 

Las edades geatacionaleo fluctuaron entre 29 Y.41 semanas, 

con una media de 36.0 semanas; el peso mínimo fue de 1.250 kg. 

y el máximo de 3.175 kg. con media de 2.230 kgs. 

De los 15 pacientes, 13 recibieron alimentaci6n parenteral 

por diaSn6stico de enterocolitis necrozante y 2 en postopera­

torioa del tracto digestivo, uno con atresia es6!~gica y otro 

con atroaia intestinal. 

Al ingresar a APT se deteri:dn6 el ¡:eso, as! como un conjun­

to do exlunenes de laboratorio como biomcsria hemática, quimica 

sanguínea, electrolitos, proteinas y pruebas dc'!uncionnmiento 
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hep~tico, las cuales 3e estuvieron ~onitoriz~ndo e~ proce~io -

c~da cinco días; el peso se llev6 a cabo diariamente así como 

una curva de diureais hor~ria diariamente. 

Tacbién, a p~tir del inicio de la alimentaci6n parcntcral, 

1-:i +l"l.,n de de~troctix y determinación de 1lucosurias se llev6 

a cnl·o en la forma f1Ue indica la ~uí.a. de ex9.mcnes que aparece 

en el cuadro número 8. 

·La alimentaci6n parenteral se inici6 con el aporte de lí~ 

quidoo requcritlos por los pacientes de acuerdo a la edad de -­

vida extrauterina; loo.carbohidratos se iniciaron a raz6n de -

lo ¡;ms. por kg de peso por día, incrementándose 1 ¡;ramo diario 

hncta un mrocimo de 15 gramos por kg día y disminuyEndose en ~ 

misma forma progresiva cuando el paciente inlciaba la vía oral. 

Las proteínas se iniciaron en 1 gramo por kg. dia incremen­

t6ndose 0.5 gramos diariamente hasta llegar a 3 gramos por kg. 

~día; los requerimientOs calóricos no se ajustaron en forma a-­

decuada para cubrir tales necesidades por razones ~uera de 

nuestro alcance, puen la emulsi6n de lípidos solo se logr6 sd~ 

ministrar en un paciente. Aai en promedio al inicio de la APT, 

ce ar.ministraban 50 kcal. dia hasta llegar a ?5-80 kcnl. día -

en todos loa·pacientes. ~l ~alcio so adcinistr6 en forma sepa­

rada de lo soluci6n a requeric.ientos normales (100 mc:/kg/dia), 

y ::;a modificab:i de ac1~erclo a nonitor1.!o de lnboratorio. En la -

cezcla. de lac solucioneo se ~dcinistraron además, requerimien­

tos nrlecundos de mincralec como sodio, potasio, fosfato y mag­

nesio. Ge aereg6 1 ml. de cocplejo multivitamínico n cada so--
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luci6n independientemente de ln ednd y el peso de los pacicn~ 

tes. Se nplic6 vitamina K intramuscular unn vez por semana y -

para el suministro de elementos en indicio se rcaliz6 trancfu­

si6n plnsm!tica dos veces por scmann. 

En la gráfica número 2, se enumsran alQlllos datos aGrcgndos 

en relaci6n a factores de rieogo de loa pacientes. 

La preparaci6n de lns soluciones de la nlimcntaci6n paren~ 

teral se llev6 a cabo utilizando las mayores t~cnicas de aseP­

sia y ~ratando de oeguir los lineaminntos que se estipulan en 

dicha t~cnico en la mayor forma posible, haciendo incapi6 en -

la falta de algunos recursos como ln cwnpnnn de flujo laminar. 

En 14 pacientes se inici6 la ndII:iniotrnci6n de las oolucio­

nes atrav6s de un cat6ter central colocado a nivel de vena cn­

va superior,. lo cual so corrobor6 por medio de· rayos X. En un 

solo paciente se inici6 la alimentnci6n por vía perif6rica. 

Todos los cat6teres se enviaron a cultivo al extraeroe. 

X. RESULrADOS 

En el cuadro nfunero 9 se especifica la edad en que loe pa~ 

cientes ingresaron a la alimentaci6n parenteral. 

CUadro No. 9. Edad de ingreso a la alimentación parenternl 

Número de pncientos 
2 
3 
3 
3 
1 
1 
2 

Total 1 

40 

i:dod. 
4 dfos 
5 dina 
6 días 
7 dina 
8 díns 

10 días 
11 días 



Se mantuvieron bajo APr en un tiempd variable de 4 dias mí­

nimo y 22 mfud.po, con media de 13.4 d!as. 

Todos tuvieron incremento de peso en relaci6n al registrado 

al inicio de la APT, con un promedio de 9.6 gramos diarios; el 

incremento .fue mayor en· los d!as subsecuentes el quinto din de 

alimentaci6n. Uno de los pacientes registr6 incremento adecuado 

de peso hasta el dia 12 y posterior a proceso septic&mico 1'11.e 

disminuyendo dicho incremento hasta el d!a 22 en que au peao • 

tue igual que al principio de •anejo, dia en que .fa1leci6. 
Peso (gme) 

2, 
2,270 

2,250 

2,23'---===:C::~----------------~~--------.,._. 12 3 45 6 7 8910111213 
D!ae de alimentaci6n 

Grl.rica No. 2. Gr!.rica de peao promedio de los pacientes 

La edad geetecional no in.fluy6 directa.mente en los resulta­

dos de la_ganancia de peso. 

En relaci6n a las modificaciones encontradas en loe exámenes 

de laboratorio .fueron las ei(;Uientee: 

En relaci6n a la biometr!n hem&tica, en 80% de los pncien--
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tes hubo descenso en los niveles de hemo~lobina en promedio -­

de l gramo en la primera semana de ali~ent~ci6n parenteral, -­

con cambios similares o menores en quienen oe alimentaron du-­

rante m5s de 10 dias. Golo se registraron diR~inuciones impor­

tantes en aquelloc pacicntr.s con padecimientos acompañados de 

sD.Dgrodo activo como fueron hcmorra5ia intraventricu1ar y pul­

monar en el mismo paciente, as! cooo coagulopatia por consumo 

7 en .un paciente con Dx de e.tresia intestinal en postoperato-­

rio. En dichos pacientes hubo necesidad de transfundir paquete 

globular, incluoo en tros ocasiones en el primer paciente men.­

cionado. 

En todos hubo incremento en el número de leucocitos 7 de 

plaquetas en un 50% 7 23% respectivamente, a excepci6n de las 

modi!ic.aciones encontradas en estos parámetros en aquellos pa­

cientes que presentaron proceso in!eccioso importante, en quis 

ncs 7a conocemos las alternciones propias en la disminuci6n de 

f6rmula blanca 7 de p1aquetos como·datos de procesos septic'-­

micoe. 

Los niveles. de sodio se mantuvieron sin cambios. E1 potasio 

se elev6 en cifras dentro de la normalidad en los primeros --­

cuatro dias en el 66.6~ de los pacientes (13 en totnl), perma­

neciendo dichas cifras mayores que las de in6l'eso hasta fina--

1izo.r la iJlT. El cloro no oufri6 ~odi!icacioncs importantes. 

El calcio disminuy6 en 2 pacientes (13.31') a niveles meno-­

res de 7.5 mg y en el resto de los pacientes se mantuvo en ni­

veles normales. Hay que recalcar que estos dos pacientes, uno 

fue el paciente con menor peso y el otro paciente prcsent6 hi­

p9r.ia severa y Bl finnl falleci6. 
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Los niveles de Glice~ia se elevaron hn3tP un 30% en las --­

primeras 48 horas de la alimcntaci6n, canteni6ndose en dichas 

cifras generalmente basto el quinto Cía en que r~crcsaron a -­

niveles iguales o li~eramente ccnores que los iniciales. 

El moni toreo de los destrostix cada 6 u 8 horas costr6 ni­

veles entre 45 a 90 m¡:;o. en los priceros 3 días y solo tres -

pacientes registraron niveles de 130 me;s. en el tr&nscurso de 

manejo, 2 de ellos eran recién nacidos pret6rmino y otro de -

t6rmino con bronconeumonía agregado. 

Los niveles de productos azoados se m~tuvieron en límites 

nor~ales, pero en 10 pacienteo laa cifras tanto de urea como -

de creatil'.ina fueron del 15 al 22'"~ mayores al :final de la pri­

mera semana en API' en relaci6n a las cifras.de ingreso. 

Lns pruebas de funcionociento hep&tico, trancnr:in3sns se -­

. mnntuvieron en licites normales en todos los pacientes en los 

primeros d!ac de lo alimentaci6n y oolo uno mostr6 elevnci6n ~ 

de TGO y TGP de 85 y 62 respectivllllente al din 12 de manejo, -

eiendo dicho paciente quien finalmente falleci6. 

Loi; L1l.'1eles de bilirrubinao fueron variables, dependiendo -

Genernl~ente de la pntolof!n agregada de cada paciente, pero -

quienes no se mantuvieron b~jo fototerapia por o!ndrome ictE­

rico qua ~"~neralmentc .fue de tipo :::iu:!. tiía.ctorial, no hubo e1E!­

-:::c! 6n do ecl;os ¡..rod'l~tos rnet.:.:.bólicos. 

Las complicacionao encontrad3s dentro del c;rupo que se ma-­

nej6 !ueron lao oiGU;ent~~: 
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a) Metab6licao: Ya se mencion6 previamente lan alteraciones -­

cncontrndns en la deteroinaci6n de de~trostix. Ze r~~istr6 hi­

per¡;licemia en 3 pacienten, dos de los cuales fueron pacienteo 

de pret6rmino y uno de t6rmino con patolo~ia respiratoria. Zn 

·los primeros dos pacientes las cifras ~ueron de 135, 141 y 155 

miligramos respectivamente. ~olo el 6ltimo paciente reeistr6 -

glucosurias pooitivas y 6sto ocurri6 al inicio de la alimenta­

ci6n durante la sef5UI1da nemana con aporte de 15 ¡;ramos de glu­

cosa por kilogramo de peso diarios. 

Un solo paciente mostr6 elev~ci6n de lao tronow:iinaoa poro 

se relacion6 con septicemia. 
0

No se re¡;istraron otras alteraciones metab6licas importan--

tes. 

b) T6cnicas: En tres pacientes (20í~) ocurri6 extravaoaci6n del 

cat6ter entre los 10 y l2 d!as posteriores a su colocaci6n; -­

en uno de ellos se coloc6 nuevamente en _situaci6n central y en 

el resto ~a alimentaci6n se continu6 por v!a pcrif6rica. 

No hubo reporte de otro tipo de complicacione~ en 6sta 6.rea 

como las reportadas en la literatura que incluyen tromboois 1 -

neum.ot6r~, etc. 

-~) InJ:ecciosas: Estas constituyeron, al i61lal que lo reportado 

en la iitoratura (33) 1 los complicaciones m&s importantes. De 

los 15 pacientes, en los cuales no practic6 cultivo de punta -

dé los cat6tereo utilizados, 4 (26.6%) fueron pooitivos, 2 con 

cultivo de estafilococo aureus 0 Y!<lO!I: otupcdoe: .Con eetafi1:ooo­

co<opidermidis. En cinco pacienteo se sospcch6 proceso septi~ 
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cémico, practicándose hemncultivo en ellos, siendo positivo en 

2, encontr6.ndoee en ru::bo~, oztafilococo aurcus, g6rccn que ce 

encontr6 también en el cultivo de punta de cat6ter. 

ll. CONCLUSio;;:;;s 

En la revisi6n del e~tudio nnterior, pOdemos corroborar la 

importancia que la !P.e adquiere -en los recién nacidos que por 

al~a patología, se encuentran incapaces para alimentnroe --­

por v!a enteral. 

Todos los pacientes re¡;istraron un incremento de peso que -

en promedio fue de un 50% en relaci6n al peso que adquieren -­

los pacientes en condicionen adecuadas de salud y nliment&ndo­

se.. por via enteral. 

Do los 15 pacientes, la slilhentaci6n administrada puede -­

considerarse como parcial en 14 de ellos, por no hab6rs.,les -­

adminiatrndo l!pidos como parte integral del manejo 7 en uno -

solo, 1a alimentaci6n fue total. Hay qu6 recordar que listo ea 

importante en el balance nitrogenado de los pacientes, pues -­

los l!pidos constituyen los nutrientes con valor cal6rico m~s 

alto; en este ~ltimo paciente se ~bserv6 que.el incremento de 

peso logrado en el lapso en que se administraron l!pidos, tue 

un 100% mayor que en el tiempo en que no se administraron. 

La edad gestacional y el peoo al nacimiento, no in!luieren 

en el incremento de peno locrado por loa pacientes, pero si -­

se rclacion6 directamente con la disminuci6n de los niveles de 

hemoglobina así cono de calcio sérico. Tambi6n ectuvo en rela-
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ci6D con mayor incidencia de niveles elevados de glicemia. 

'Las cocplicaciones encontradas .rueron principAlmente de ti­

po infeccioso (26.6%); éste porcentaje, aplicado a infecci6n -. 

local de catéter y un porcentaje menor (13.3%) complicado con 

proceso de aepticemia. 

De los cuatro gérmenes encontrados en los cultivos de punta 

de catéter, el 50%. estuvo constituido por el estafilococo epi­

dermidis y el 50% restante por estafilococo aureus. 

otras complicaciones encontradas fueron, la hiperglicemia -

en 2~ de los pacientes, los cua.les mostraron diuresis elevada 

secundaria a estos niveles séricos de Glucosa, cuando se in-~ 

crement6 el aporte de este nutriente, a niveles m&ximos de 15 

gramos/kg/dia. 

Secundario a una coagulaci6n intravascular diseminada por -

septicemia (eGtafilococo aureus), con hemorragia intraventri~ 

culnr y pulmonar concomitante, un paciente falleci6, el cual -

tuvo antecedente de hipoxia severa. 

En este último paciente, hubo necesidad de suspender la al!, 

mentaci6n pareriteral al l5o, día, cuando se corrobor6 la sep~ 

tice1'lia, 

No hubo necesidad de suspender la APT por complicaciones do 

tipo metab6lieo. 

En todos los pa~ientcs, ·incluyendo prctlfrminos eutr6ficos 1 

de término eutr6ficos e hipotr6ficos 1 la APT fue tolerada en -

forma satisfactoria, lográndose con ello mantener un aporte a­

decuado de nutrientes con la finalidad de loGrar un soporte i!! 

. tegral rlel paciente en condicione~ críticas 
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La ralta de recursos adecuados para el manejo de la i,;p~ ~­

es factor decisivo parn el incrccento de conplicaciones, espe­

cialmente de tipo infeccioso, pues la incidencia de éctas es-­

tuyie!'on a1 doble de las reportadas sencrnlmi?nte. 

XII RS::;ll!EN 

Se realiz6 un estudio prospectivo en el período de enero a 

diciembre de 1984 con pacientes neonatos socetidos a APT en -­

la .Unidad de Cuidados :::speciale::: !Teonatales del Hospital Gene­

ral "Lic. Adolfo L6pez l'lateos 11
; el objetivo fue demostrar la -

tolerancia clel Irianejo de la ~ en los neonatos de diferentes 

edades ~ectacionnlcs, así co~o determinar las cocplicaciones ~ 

m¡s frecuentes encontradac durante el monejo. 

Se incluyeron 15 pacienten, 8 del sexo remenino y ? del se­

xo moaculino, con 11ño.des r:~~rtacionnle3 de 29 a 41 semanas. 

!Je noni torizaron las variables necesario.a en los pacientes 

que .oe encuentren bajo .\PT, como pe:::O diario, diureois hora:.­

ria, pru.,bas de funciona.nícnto hcpti.tica, biometr!a hetJ.áticP, -

c.lo.::f-rolit;os, etc. con onumeraci6n de rrtmltados finales. 

Se hizo una revisi6n biblio~ráfica ru:iplia en relaci6n al ~ 

uso e~ la AFT actualizada en c~tOE pacientes. 

Se encontr6 que todoo los pacientes, independientemente de 

la edad c:csto.cior..ul y del poso, tuvieron rcsultadoo faVornblos 

J ;\''.:. l:l:; coo¡..lic:lcionc~ .ruc::-ou mct.orc.o en el aupccto t6cnico, 

y moyorco de tipo infeccioso en relación a las ~cportadns en -

la literatura universal, probablemente por 6arencin de recur-­

sos 6ptimos para el manejo de czte procedimiento. 
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