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RESUMEN· 

Dada la frecuente aparición de niños gravemente enfermos donde la alimentación oral estaba contra­ 
indicada o era insuficiente para su correcta nutrición, se planteó la necesidad de realizar alimentación pa­ 
renteral en nuestra Sección de Terapia Intensiva Infantil. De marzo del 77 a marzo del 78 la indicamos en 
pacientes postquirúrgicos del tubo digestivo, en la diarrea prolongada del desnutrido y en situaciones de de­ 
sastre. Las soluciones utilizadas fueron mezclas de aminoácidos cristalinos, glucosa, electrólitos, vitaminas y, en 
ocasiones, también una emulsión grasa. Se hizo control clínico y de laboratorio estricto, para evitar las posibles 
complicaciones. Estudiamos 17 niños, 11 nenas y 6 varones, cuyas edades oscilaron entre 5 días y 10 años. 
La duración varió entre 2 y 17 días. Tuvieron buena evolución 12 niños, principalmente los quirúrgicos, y fa­ 

llecieron S. Como complicaciones tuvimos: infección en un caso (sepsis a estafilo); en otro caso, reacción a 
las grasas con polipnea durante su infusión y eritrodermia concomitante; en otro, hipocalcemia, y en otro, hi­ 
perglucemia. 

ABSTRACT 

From March 77 to March 78 we prescribed parenteral nutrition (PN) in pediatric patients who have 
surgical disorders of the gastrointestinal tract, intractab!e diarrhea and malnutrition, and in multiple catastrophic 
complications. In ali of these patients the common denominator was an inability to tolerate full entera[ find­ 
ings. Mixing crystalline aminoacids, dextrose, electrolytes, minerals and vitamins a caloric nutrient solution 
have been maded. In sames cases an intravenous lipid emulsion have been used. Seventeen children ranging 
in age from 5 days to 10 years participated in the study. Eleven were girls ·and the remaining, boys. There 
were in PN between 2 to 17 days. Twelve children recovered, principaly the surgical patients, and there were 
5 deads. The importance of the clinical and laboratory control is confirmed by the low incidence of complica­ 
tions. There were one septic case, another case of severe syntomatic hypocalcemia and other of asyntomatic 
hyperglucemia were encoutered. Also one newborn with polypnea during the fat emulsion perfusion were 
detected. 

Dada la frecuente aparición de runos grave­ 
mente enfermos, donde la alimentación oral es­ 
taba contraindicada o era insuficiente para su 
correcta nutrición, se planteó la necesidad de 
realizar Alimentación Parenteral (AP) en nuestra 
Sección de Terapia Intensiva Infantil. 

Esta técnica fue descrita por primera vez con 
éxito en seres humanos por Dodrick en 1969, 
quien dio las bases para obtener un correcto cre­ 
cimiento y desarrollo mediante el aporte, por vía 
parenteral exclusiva, de proteínas e hidratos de 
carbono, más los requerimientos hidroelectrolíti­ 
cos, vitamínicos y minerales. (l, 2l Desde hace 8 
años, en Suiza y Alemania se utiliza, como fuente 
energética de importancia, las emulsiones de gra­ 
sas, que aportan mayor cantidad de calorías en 
igualdad de volumen, sin los inconvenientes de 
la hiperosmolaridad de las soluciones glucosadas 
hipertónicas. <3. 4• 5) 

Hay que destacar que la AP es un método 
complejo y delicado que requiere disponer de 
un equipo capacitado, trabajar con rigurosa asep­ 
sia y contar con un laboratorio de micrométodo, 
que permita realizar frecuentes controles bioquí­ 
micos. {6, 7, a, 9) 

De marzo de 1977 a marzo de 1978 indicamos 
AP en pacientes con cirugía del aparato digestivo, 
fundamentalmente malformaciones y resección 
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Proteínas 
Glúcidos 
Cloro . . . . . . . . • . .  
Sodio . . .  
Potasio . . . . . . • . •  
Calcio . .  
Magnesio . 
Calorías 

A 

2,0 g 

13,66 g 

3,4 mEq 
5,4 mEq 
5,0 mEq 
2,9 mEq 
2,0 mEq 

62,0 

B 

3,9 g 

27,5 g 

3,4 mEq 
5,4 mEq 
5,0 mEq 
2,9 mEq 
2,0 mEq 

125,0 

También prescr ib imos hierro, 50 mg al co­ 
menzar; vitamina K, 1 mg/semana, y ácido fólico 
y B12, 1,5 mg y 100 µg, respectivamente, cada 3 
días. Para proveer los oligoelementos se indicó 
plasma, 1 O ml/kg/semana. A los últimos 5 ni­ 
ños se les dio una emuls ión  grasa a razón de 
20 ml/kg/día. <5-15> 

i n t e s t i n al. t " -  11• 12l en la diarrea prolongada del 
desnutrido, 03, a) y en situaciones de desastre. <15J 

Las soluciones administradas fueron mezclas. 
de aminoác idos ,  glucosa, electrólitos y vitami­ 
nas, en dos concentraciones, con las cuales apor­ 
tarnos: 

T A B L A  1  

S o l u ci o n e s  (kg/día) 



Glucosa 50 % . 
Glucosa 5 % . 
Aminoácidos 50 
Cloruro de Sodio .20 % 
Acetato de Potasio 1 M . .  

Gluconato de Calcio 20 % 

Bicarbonato de Sodio 1 M 
Magnesol 25 % 
Vi-Syneral lmv. . . 

A 

62,0 cm3 

200,0 cm3 

128,0 cm3 

2,5 cm3 

12,0 cm3 

20,0 cm3 

8,5 cm3 

1,5 cm3 

4,0 cm3 

B 

165,0 cm3 

250,0 cm' 
1,5 cm3 

10,0 cm3 

20,0 cm3 

11 ,0  cm3 

1,5 cm3 

4,0 cm3 

vaginación intestinal con resección amplia yanas­ 
tomosis término terminal, y en 2, perforaciones 
con grave estado general y peritonitis. 

Las clínicas fueron diarrea grave prolongada 
en 7 casos, desnutrición grave y diarrea intrata­ 
ble en 3, enteritis _necrotizante en 1 y desnutri­ 
ción pluricarencial en 1 .  

Siempre se comenzó perfundiendo solución A 
y en 2-3 días se llegó a la B. Esta se utilizó como 
única alimentación en 10 niños; en 2, a la so­ 
lución B se le agregó una emulsión grasa y en 
otros 2 se les dio concomitantemente con L.K. 
por vía oral. La duración fue entre 2 y 17 días. 

Tuvieron buena evolución, con normal tole­ 
rancia a la alimentación oral para la edad, 12 
niños, principalmente los posquirúrgicos, y falle­ 
cieron 5 pacientes con los siguientes diagnósti­ 
cos: uno, eutrófico con enteritis necrotizante, que 
hizo una sepsis a pseudomona con localización 
meníngea; otro, eutrófico con sepsis a Gram ne­ 
gativos coliformes; otro, desnutr ido grave con 
sepsis a estafilo aureus; otro, desnutrido plurica­ 
rencial con bronconeumonía, y otro más, recién 
nacido, con bajo peso para la edad gestacional 
con sepsis, peritonitis y dehiscencia de sutura en 
un posoperatorio por atresia de yeyuno. Cree­ 
mos que estas evoluciones no son- imputables 
a la AP. 

Las complicaciones que detectamos fueron: 

1 .  Infecciosas. Todos los cuidados generales 
antes mencionados tienen por objeto evitar este 
tipo de complicación tan temible, porque puede 
llevar a la muerte del paciente con un cuadro 
séptico bacteriano o por Candida. <22-23) Pensa­ 
mos que uno de nuestros niños, que desarro­ 
lló una sepsis a estafilo, fue una complicación 
de la AP. 

2. Metabólicas: 

a) Déficit de ácidos grasos esenciales, que se 
puede evitar administrándolos endoveno­ 
sos, de modo de cubrir los 0,4 mg/kg/día 
de ácido linoleico necesario. <5•24) En aque­ 
llos niños en que no admin is t ramos la 
emulsión grasa no aparecieron signos ca­ 
renciales francos, probab lemente por la 
breve duración de la AP, pero sí vimos un 
discreto retardo en la cicatrización de las 
heridas. 

b} Acidosis ,  generalmente metabólica. Sólo 
detectamos ac idosis  metabólica si había 
infección grave.w' 

c) Déficit o exceso de electrólitos. Se debe 
prestar atención a este punto, dado que 
es necesaria una adecuada dosis de po­ 
tasio para la correcta ut i l izac ión  de los 
aminoácidos; us¡ y saber que puede haber 
variaciones del sodio en relación con la 
administración de grasa endovenosa y al 
ascenso de la g lucemia,  que por arriba 
de 180 mg % desc iende la natremia en 
5 mEq/l.<24,26,27> Observamos hiponatre­ 
mia en 4 casos, corrigiéndola cuando la 
cifra fue menor de 130 mEq/1. 
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La fuente proteica fue L aminoácidos crista­ 
linos (Aminoácidos 50, producto único en ese 
entonces én el comercio}, cuya fórmula, a pesar 
de tener todos los aminoácidos esenciales, no es 
armónica y carece de algunos imprescindibles pa­ 
ra el prematuro y recién nacido de término, como 
la histidina, tirosina y cistina. (17> 

Para la correcta utilización de la fórmula se 
cuidó de mantener una relación de 1 g de nitró­ 
geno cada 150-200 calorías. os) 

Glúcidos: se aportaron con glucosa en su ma­ 
yor parte, hasta un máximo de 1,2 g/kg/hora. os) 

Lípidos: se usó una emulsión grasa en base a 
aceite de soja y yema de huevo (lntralipid 10 %), 
teniendo en cuenta la velocidad de aclaramiento 
del plasma, de 0,2 g/kg/hora, lo que determina 
que deba ser infundido en 6 horas, tiempo en 
el que habitualmente suspendemos la perfusión 
de la mezcla de los otros nutrientes. <5) 

Las soluciones las preparamos con los siguien­ 
tes elementos: 

T A B L A  2  
Solución 

Su mezcla se realizó en un sector destinado 
especialmente para esto, con el personal vestido 
quirúrgicamente y en una campana de acrílico 
con lámpara de rayos ultravioleta, haciendo cada 
vez la cantidad necesaria para 24 horas. 09) 

Para su perfusión se empleó bomba de in­ 
fusión continua y en ocasiones filtro Millipore 
de 0,22 u. 

Se hizo control periódico de esterilización de 
las soluciones usadas y sistemático del equipo 
de perfusión. 

El seguimiento del niño fue clínico y de la­ 
boratorio, que comprendía: hematócrito, electró­ 
litos séricos, glucemia, glucosuria, densidad uri­ 
naria, proteinograma, uremia, creat inina ,  GOT, 
GPT, calcemia, lípidos totales, colesterol, hemo­ 
grama. <s. 7. a) 

Se catete rizó una vena profunda.w- 21l se cam­ 
bió de equipos cada 24 horas, no se tomaron 
muestras por el catéter y no se agregó medica­ 
ción a la solución. 

Valoramos 17 pacientes, 11 niñas y 6 varones, 
cuyas edades oscilaron entre 5 días y 1 O años, 
5 eutróficos y 12 desnutridos. Cinco fueron in­ 
dicaciones posquirúrgicas y 12 fueron clínicas. 
Los diagnósticos posquirúrg icos fueron: en 1 ,  
atresia de yeyuno con gran resección; en 2, in- 



Tuvimos un paciente con hipocalcemia 
reiterada, que aunque suspendimos la AP
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continuó haciendo cuadros similares y cu­ 
yo diagnóstico fue desnutrición grave, tu­ 
berculosis peritoneal, oc lus ión  intestinal, 
y posteriormente, nuevo cuadro oclusivo 
por bridas. 

d) Reacción a !as grasas: en un recién nacido 
observamos polipnea durante la infusión 
de los lípidos, que pudo deberse a altera­ 
ción de la difusión alveolar. c5, 28, 29• 30l Ese 
mismo niño presentó eritrodermia, siendo 
ambas reacciones transitorias y de correc­ 
ción espontánea. 
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e) Alteraciones de la glucemia. Detectamos 
una hiperglucemia marcada.P" era un lac­ 
tante con enter i t i s  necrotizante y donde 
luego se diagnosticó sepsis a pseudomona, 
siendo ésta la causa probable del trastorno 
metabólico, y que nos obligó a suspender 
la AP. 

f) Diuresis osmótica. La vimos en un niño, 
concomitante con hiperglucemia. Dismi­ 
nuimos la velocidad de !a infusión o la 
concentración de glucosa en las solucio­ 
nes si la glucocinta fue mayor de + +. 

No observamos otro tipo de complicaciones. 
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