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OBJETIVO 

Recopilar informacién sobre Nultrici6n Parenteral Pediatrica como un 
material de apoyo para los profesionales del area de la salud, especialmente 
para los Quimicos Farmacéuticos Bidlogos.



  

INTRODUCCION 

Dentro de la Farmacia Hospitalaria, ta preparacién y supervision de las 

mezclas intravenosas es un area muy interesante que compete al Quimico 
Farmacéutico ; dichas mezcias son empleadas en la Nutricién Parenteral , que 
constituye una terapia que ha cobrado gran auge en los ultimos 20 afios y que ha 

contribuido a mantener un adecuado estado nutricional en tos pacientes en los 

cuales no es posible la alimentacion via gastrointestinal. 

El Quimico Farmacéutico tiene e su formacién profesional los 
conocimientos quimicos, fisicoquimicos, matematicos, farmacoldgicos y 

bioquimicos, para comprender los principios que rigen ta administracién de la 
Nutricién Parenteral, y puede contribuir a su avance , tanto en la investigacién de 

los fendmenos bioquimicos y metabélicos que tienen lugar en el organismo 
cuando recibe esta terapia; asi como del estudios fisicoquimico de la mezcla 
intravenosa en si. y en la adecuada y eficaz preparacién de las mezclas 

intravenosas. 

Este trabajo no trata del estudio de las mezclas intravenosas ni de los 

aspectos técnicos involucrados en su preparacién , sino que pretende introducir 
al lector en este campo del ejercicio profesional mostrando fos aspectos 

generales (Capitulo |) y posteriormente se expone una area particular de Ja 
Nutrici6n Parenteral, la Pedidtrica, que supone aspectos muy concretos de la 
fisiologia y el metabolismo infantit (Capitulo 2).



  

ANTECEDENTES 

HISTORIA DE LA NUTRICION PARENTERAL [7] 

La Nutrici6n Parenteral se apoya en diversas areas del conocimiento, 
como Ia fisiologia de la circulacién, ia quimica, !a microbiologia, la farmacologia, y 
la patologia experimental, asi como de la investigacién clinica. Los progresos en 

estas areas han repercutido en su avance y al hacer una breve memoria de los 

principales hechos relacionados con la Nutricién Parenteral es obligado 
mencionarlos. 

Se hara entonces, una breve mencién de los principales acontecimientos 

en la Historia de la Nutricién Parenteral. 

En 1628 William Harvey descubre la circulacién sanguinea y llega a la 
conclusién de que lo que se pone en ia sangre llega a todo ei cuerpo; y que los 

nutrientes de los alimentos ilegan a la sangre y de ahi a los tejidos del cuerpo. 

En 1656, Cristopher Wren infunde vino en las venas de perros, usando una 

pluma de ganso unida a una vejiga de cerdo. También sed6 con opio a un perro 
por via intravenosa y es el primer reporte de administracién intravenosa de un 

medicamento. 

En 1662, Richard Lower reporta fa alimentaci6n intravenosa y la transfusi6n 

sanguinea en un perro. También reporta fa transfusion sanguinea de un perro a 

un humano. Us6 venas de animales como tubos fiexibles y canulas de metal. 

En 1818, James Blundell reporta la transfusi6n de sangre de un humano a 

otro. 

En 1831, Thomas Latta emplea soluciones intravenosas para tratar el 

célera. 

En 1843, Claude Bemard infundi6 soluciones azucaradas en animales, y 

también clara de huevo, leche y otros nutrientes con cierto éxito. Observé que al 
inyectar azucar rapidamente pasaba a la orina y que si primero pasaba por la 

accién del jugo gastrico, ésta desaparecia y aparentemente era utilizada por el 

cuerpo. 

Los descubrimientos en quimica por Lavoisier y Priestley, asi como los 

avances en microbiologia permitieron avances en la nutricién artificial.



  

En 1887, Landerer administr6 soluciones glucosadas en enfermos 

hemorragicos. 

En 1904, Paul Friedrich administr6é soluciones de peptonas y fibrina. A la 
par, los estudios de Pasteur aplicados a la asepsia, y los descubrimientos de 
diversas sustancias con propiedades microbicidas contribuyeron al contro! de las 
infecciones. Entre estas sustancias estan la quinina y la sulfanilamida 

Mucho de la metodologia usada en estudios nutricionales fue desarrollado 
por Folin, al establecer métodos analiticos para medir urea, acido urico, 

amoniaco, nitrégeno residual y muchos otros solutos de la orina. 

En 1912, Folin y Denis introdujeron la expresién metabolismo endégeno 
varios afios después. También reconocieron ta diferencia como resultado de 
estudios en la salida urinaria de la creatinina (que es constante y representa el! 
metabolismo endégeno), por oposicién a lta urea (la cual fluctua como reflejo de la 

ingesta de nitrégeno y que representa el metabolismo endégeno). Demostré la 
pronta desaparicién de los aminodcidos de! torrente sanguineo conforme se 
metabolizan, y supusieron correctamente que sus metabolismo ocurre en gran 

medida en el higado; proveyendo fas herramientas analiticas necesarias, 
contribuyé en gran medida a que pudieran realizarse estudios del metabolismo 

del nitrégeno y los carbohidratos. 

En 1938, Whipple y colaboradores, demostraron el efecto de la infeccién y 

de las enfermedades no bacterianas en el catabolismo del nitrégeno. 

Distinguieron entre las reservas de proteinas labiles, las cuales se rompen 

facilmente como reaccién a la enfermedad y aparecen como urea en fa orina, y 
las reservas de proteinas fijas, las cuales no se rompen tan rapidamente. 
También demostraron que si las proteinas labiles se degradan por enfermedad, 
los animales pierden su capacidad de respuesta ante la misma, con catabolismo 

acelerado de proteinas. Asimismo, demostraron que un perro puede mantenerse 
en equilibrio de nitré6geno mediante el suministro de plasma intravenoso con sdlo 

pequefias dosis proteicas y de carbohidratos y grasas por via oral; y finalmente 
encontraron que los aminodcidos también se degradan para producir glucosa. 

Con los estudios de Benedict sobre metabolismo basal, se establecieron 

los requerimientos caféricos de seres humanos normailes y los relacionaron con la 
talla de los individuos, que se refleja mejor con la superficie del cuerpo. También 
se desarrollaron métodos para estimar esta cifra a partir de la estatura y del peso, 
y se establecié el papel de la proteinas, los carbohidratos y las grasas en la 

nutrici6n.



  

El severo problema de las reacciones pirogénicas de infusiones 
intravenosas fue resuelto en 1925 por Seibert, quien demostré que restos de 
crecimiento bacteriano pueden causar fiebre, aun en pequefas cantidades 

aunque la solucién se esterilice. 

También es interesante sefialar que el concepto de hidrdlisis de proteinas 
se haya descubierto en infusiones rectales, tanto por experimentos de Folin y 

Denis, en 1912, como por el estudio de alimentacién de un muchacho por via 
rectal, realizado por Abberhalden y Schittenhelm, en 1909, también Herriques y 

Anderson, en 1913, reportaron un estudio notable de nutricién parenteral total en 
una cabra. 

Sin embargo, la Nutrici6n Parenteral aun estaba lejos de ser una realidad. 

La segunda etapa en este desarrollo fue la demostracién de los peligros de 

la malnutricién proteico-calérica. Aunque muchos de estos efectos ya eran 

conocidos, en especial el efecto de la hipoproteinemia en la aparicién de edema 
periférico, en interferencia con la fibroplasia (retarda el efecto de fa cicatrizacién); 

el retardo en la formacién del callo en la fractura de hueso, asi como el aumento 
de las complicaciones infecciosas. 

En 1937, Elman report la afortunada administracién de un hidrotizado de 
caseina via intravenosa en humanos; este procedimiento es menos costoso que 
la transfusién de plasma y hace posible mantener el balance nitrogenado por via 
intravenosa. 

Se emplearon mezclas de fibrina o caseina con glucosa, levulosa, azucar 

invertido, gelatina y etanol, para dar soporte nutricional a pacientes de cirugias 
mayores y menores, con buenos resultados. Sin embargo no se lograba un 
balance de nitrégeno positivo. Se observé que una ingesta mayor de proteinas 

no lograba mejorar dicho batance y s6lo aumentaba ia excrecién urinaria de urea. 

Se demostré que ante enfermedad o cirugia aumentaban los 
requerimientos caldricos. 

Varios factores limitaban la administraciém segura de  soluciones 

intravenosas. En primer lugar, el volumen, que estaba limitado a 3 L/dia para 
administracién prolongada, ya que volimenes mayores provocaban edema 

pulmonar. La segunda limitante era la concentracién de las soluciones, dado que 

se administraban por via periférica y concentraciones altas provocaban trombosis. 
Finalmente, los valores caldricos de los solutos que aproximadamente son de 4 
Kcal/g para los carbohidratos y proteinas, y 9Kcal/g para los lipidos. 

Considerando que el gasto caldérico normal de una persona es de 1400 
calorias/dia, y éste aumenta hasta 288 calorias/dia en casos de cirugia, trauma,



  

etc., el problema a resolver puede resumirse con la siguiente pregunta: Como 

administrar en forma segura esta cantidad de calorias? 

Se pensdé primero en los lipidos, que tienen eve efecto trombogénico en 

las venas. Las emulsiones de grasas ya habidn sido empleadas via intravenosa 

en los afios veintes por Yamakawa y también por Murlin y Riche. Los problemas 

que se observaban era fa formacién de glébulos que obstrufan el flujo de la 

infusion. En 1935 Holt empled emulsiones de aceite de semillas de algod6én, pero 

tuvieron uso clinico hasta que Geyer y Atare estabilizaron las gotitias con lecitina 

y polisorbatos (Tweens). Estos preparados causan reacciones febriles y otros 

sintomas. 

El siguiente paso fue romper el limite del volumen de infusion con el uso de 

diuréticos, este desarrollo fue reportado en las sesiones de la Federated 

American Societies for Experimental Biology. 

Los primeros diuréticos se usaron poco ya que varios contenian mercurio y 

eran nefrotéxicos. En los afios cincuenta se desarrollaron diuréticos mas 

confiables que se empiearon en el control de la hipertension. Con ellos se 

encontré que se podia administrar hasta SLdia si se acompafiaba de 500 mg de 

Clorotiazida. 

En 1949, Vars y Rhode en la Universidad de Pennsylvania desarrollaron un 

método de infusién continua en perros. Se estudié el efecto de los diuréticos en 

los niveles de sodio y potasio; también se estudié cémo lograr ganancia de peso 

en cachorros en crecimiento. En humanos dicha ganancia debia ser mas 

moderada y a nivel tisular, no por mera retenci6n de agua en el cuerpo. Vars legd 

las bases del uso de los suplementos de vitaminas y minerales en la alimentacién 

intravenosa. 

Posteriormente se sustituy6 la via periférica por la central, lo cual significé 

un gran avance. Vars y Rhode mostraron que las soluciones de glucosa al 50% 

inyectadas directamente en la vena cava superior se diluian rapidamente. Se 

empleaban catéteres de cloruro de polivinilo (PVC). 

En 1944 y 1945, Dennis en Minneapolis reporté que se habia logrado 

mantener pacientes con alimentacién endovenosa por periodos largos con 

soluciones de dextrosa al 20% adicionadas a {a solucién periférica, ademas de 

plasma humano como fuente proteica. También empleé la via central para 

administrar soluciones hiperténicas de dextrosa, y experimenté la introduccién de 

finos catéteres estériles en la luz de la vena cava superior en pacientes con 

carcinoma, pero esta técnica provocaba la formacién de numerosos coagulos 

alrededor det catéter y el temor de provocar embolia pulmonar hizo que 

abandonara el método.



  

Sin embargo, este problema no se observaba en los perros, y Dudrick 

continué con esto estudios, pero utiliz6 la puncién subclavia ya descrita por 

Aubaniac en 1952 y usada posteriormente para medir la presién venosa central. 

Con esta técnica fue posible administrar soluciones de glucosa y aminodcidos del 

20% al 70%. 

Dudrick empled la cateterizacién en la vena yugular en nifios, y reports el 

caso de un nifio pequefio con atresia de yeyunoileo y colon distal, el cual fue 

alimentado por via intravenosa durante 6 semanas, logrando un balance 

nitrogenado positivo y crecimiento. 

Estos resultados alentaron el uso de nutricidn parenteral en diferentes 

laboratorios y hospitales. El método se modificé para ser aplicado en pacientes 
con problemas renales como nefrosis. 

También se observé mejoria en pacientes con fistulas gastrointestinales, 

que cerraban espontaéneamente, y en otros mejoraba mucho su condicién en el 

periodo postoperatorio. 

A principios de 1970, Dudrick y colaboradores, probaron el efecto de la 

mainutricién proteico-calérica en el mecanismo de inmunidad celular y mostraron 

cémo dicho mecanismo mejoraba al tratar a pacientes en estos casos, con 

nutricién intravenosa. 

Los avances logrados para evaluar el estado nutricional y la deficiencia 
proteica, fueron Utiles para determinar la eficacia de la nutricién parenteral. 

Dudrick estudié el efecto de la nutricién parenteral en el crecimiento de tumores 

en ratas, y observé que el crecimiento era mayor en aquellos casos en que se 

proporcionaba un alto aporte proteico; esto hizo que en el caso del cancer la 
nutricion parenteral se emplee sélo en el periodo preoperatorio o cuando Sa via 

gastrointestinal esté contraindicada. 

Se
 |

 

En México, el pionero en e! uso de la nutricién parenteral es el Dr. Ize 

Lamache, el cual Hevé a cabo los primeros estudios en este campo, y formd los 

primeros recursos humanos dando cursos y trasmitiendo su propia experiencia. 

También el Dr. Alberto Villazén es una de las autoridades en este campo en el 

pais. Ambos han publicado sus estudios en revistas nacionales e internacionates. 

Las instituciones mas importantes en el pais que hacen investigacién en 

nutricién parenteral son: el Instituto Nacional de Nutricién "Salvador Zubiran’, el 

Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, el Hospital Infantil de 

México “Federico Gémez’ y el Instituto Nacional! de Perinatologia, entre otros.



  

En la década de los afios ochenta hubo un gran auge de la nutricion 
parenteral, y en nuestro pais se reflej6 en un gran numero de estudios, en los 

cuales se aplicaban las técnicas reportadas en la literatura, adaptadas a nuestros 

problemas particulares de salud, y recursos, de tal modo, que actualmente es una 

terapia ampliamente difundida. 

Es notoria fa abundancia de estudios de aplicacién de fa nutricion 
parenteral en el control de la deshidratacién por diarrea; esto refleja los 
problemas de salud del pais. 

Fuera de las instituciones del Sector Salud, e! costo de la Nutricién 

parenteral la hace inaccesible a la poblacién de bajos recursos _ 

En la actualidad se han mejorado las técnicas y se han desarrollado 
materiales mas inertes para la fabricacién de catéteres, sondas, agujas, y bolsas 

de nutricién parenteral. 

Los objetivos que se persiguen con la terapia de nutrici6n parenteral han 

cambiado, habiéndose logrado ya en ‘a actualidad mantener un balance 
nitrogenado positive, corregir los desequilibrios electroliticos, disminuir las 

complicaciones y corregir las disfunciones del tracto gastrointestinal durante una 
administracién de nutrientes por via parenteral. Se pretende en to futuro el poder 
modular la respuesta inmunolégica mediante {a administraci6n de aminodcidos 
especificos, hormonas y nucleotidos.



  

CAPITULO 1 . 

GENERALIDADES 

1.1 Terapia de fluidos 
La terapia de fluidos, es una técnica util para reponer los liquidos del 

cuerpo, las aplicaciones de esta terapia son: 

a) Tratamiento y prevencién de shock por infusién de liquidos, los cuales ejercen 

presién osmética coloidal. Estos fluidos compensan la pérdida de volumen 

sanguineo en caso de hemorragias, Los fluidos usados son: sangre, plasma, 

suero, albumina y dextran. 

b) Mantener el balance normal de fluidos y reemplazar la pérdidas anormales de 

agua por causas como: diarrea, vémito, drenado por tubo, y sudoracién por 

piresis. Existe el riesgo de depresién renal o detener el funcionamiento renal por 

pérdida excesiva de liquido extracelular. 

c) Es una terapia especifica para compensar estados metabdlicos 

desbalanceados como en los casos de acidosis diabético o coma, alcalosis 

metabdlica, debilitamiento renal e insuficiencia adrenal. 

d) Mantener ta nutricién cuando Ja ruta gastrointestinal esta contraindicada, es 

insuficiente 0 no posible y cuando se necesite proveer Jos nutrientes requeridos 

en los tejidos, como en un estado critico después de cirugia; utilizando la via 

intravenosa, ya sea central 6 periférica, en este caso se le conoce como Nutricién 

Parenteral [2]. 

1.2 Nutricién Parenteral 
Se emplea cuando fa funcién gastrointestinal no es adecuada o no puede 

emplearse. En éste caso se usara la via intravenosa para suministrar la nutricién 

adecuada al paciente, por medio de soluciones y mezclas que aporten las 

calorias, proteinas, lipidos, minerales y vitaminas que el organismo requiere. 

Para decidir si un paciente es candidato a esta terapia, es importante 

evaluar su estado 

nutricional, para determinar sus requerimientos nutricionales y la mejor manera 

de proporcionarlos. 

1.2.1 Valoracién Nutricional del Paciente 

Es muy importante determinar el estado nutricional de fos pacientes que 

ingresan en los hospitales ya que la matnutricién se refleja en las cifras de 

mortalidad y morbilidad, y se sabe ahora que mantener un buen estado 

nutricional puede contribuir al restablecimiento de la salud asi como a paliar de 

manera importante la enfermedad subyacente.



  

Los pacientes en los que podria sospecharse de malnutricién y por lo tanto debe 

investigarse con cuidado son: 

  

Pacientes con cancer Pacientes con quemaduras 

Pacientes con nefropatia Pacientes alcohdlicos 

Pacientes ancianos Pacientes psiquiatricos 

Pacientes diabéticos mal controlados ’  Pacientes con trastornos gas- 

Pacientes inconscientes en terapia trointestinales 6 cronicos 

intensiva o en cuidados intermedios. Pacientes politramautizados 

Pacientes con sepsis grave. Pacientes post-quirugicos. 
  

  

La necesidad de una terapia nutricional adecuada debe considerarse en 

base a cuatro factores fundamentales: 

a) Nutricién Previa. 
b) Grado de malnutricién actual 
c) Grado de catabolismo. 

d) Prondstico tentativo del tiempo que no se alimentara e! paciente por él mismo. 

La Nutricién Parenteral puede ser de dos tipos, Nutricién Parenteral 

Suplementaria y Nutricién Parenteral Total.: 

4.3 Nutricién Parenteral Suplementaria (NPS). 
La cual se emplea para complementar los requerimientos nutricionales 

cuando la ingesta via oral 6 enteral es insuficiente. se administra empleando 

venas periféricas que toleran la osmilaridad de las soluciones empleadas, 

generaimente soluciones de electrolitos y aminoacidos cristalinos (al 3.5%), 

glucosa (al 5-10%), vitaminas, oligoelementos y lipidos ( al 10%) dos 6 tres veces 

a la semana. También se le llama a éste método Nutricién Parenteral Periférica. 

Se emplea cuando el paciente requiere ser alimentado por ésta via por 7 -10 

dias. 

1.3.1 Seleccién del paciente. 
Es importante hacer una buena seleccién de los pacientes para obtener el 

maximo beneficio; hay dos tipos de pacientes en quienes la nutricién por via 

periférica resulta adecuada: 

a) Los pacientes bien nutridos, con reservas grasas adecuadas y que requieren 

apoyo nutricional por corto tiempo para disminuir el catabolismo proteico y un 

posible balance nitrogenado negativo, conservando asi sus proteinas somaticas y 

viscerales. 
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b) Pacientes con desnutrici6n que sdlo requieren que una parte de sus 

requerimientos se administren por via parenteral como complemento al programa 

de nutricion enteral. , 
Es recomendable evitar osmolaridades mayores de 600 mOs/ L para evitar el 
riesgo de flebitis. La adicién de heparina ( 1000 U ) a las soluciones puede ser 

Util para éste propésito.. Si existe flebitis hay que retirar el catéter periférico y 

cambiar el sitio de administracién. 

1.3.2 Administracién de las soluciones. 
Entre las venas de eleccién en el paciente adulto se incluyen Ja vena radial, 

la cefalica y algunas de la mano. Debe usarse técnica aséptica al cateterizar la 

vena y tener cuidado al curar el sitio de puncién que debe ser cubierto con gasa 
estéril 6 con parche plastico adhesivo, revisandolo a diario y cambiandolo cuando 
menos cada cinco dias. 
No es necesario administrarlas en forma lenta, gradual y progresiva, como en el 

caso de la NPT, pudiendo administrarse desde el primer dia toda la cantidad 

determinada de los requerimientos del paciente. 

1.3.3 Control y seguimiento del paciente con nutricién parenteral periférica. 

Antes de iniciar la terapia valorar el estado nutricional del paciente, y 

determinar el balance nitrogenado al 2° o 3° dias de !a terapia, para valorar la 

eficacia del tratamiento. 
Liquidos y electrolitos. Las complicaciones metabdlicas son menores que en Ia 

NPT, sin embargo, es necesario determinar los siguientes parametros: 

- Glucocetonurias (Hemoglucotest 6 Dextrostix) cada 6 horas. 
- Electrotitos y quimica sanguinea dos veces por semana. 
- Valoracién del aclaramiento plasmatico de lipidos; sdlo cuando se emplean 
emulsién de tipidos al 10% como fuete calorica mayor, (Nutrici6n Parenteral 
Parcial). 
Terminacién de las soluciones. 
Este tipo de terapia no requiere que se pruebe la tolerancia a las soluciones y, 
por fo tanto, tampoco requieren que se retiren en forma especial, como ocurre con 

la NPT. 

1.4 Nutricién Parenteral Total (NPT). 
Esta terapia se emplea cuando el paciente debe ser alimentado por via 

parenteral por mds des 7 dias. Por este medio se cubriran todos los 

requerimientos nutricionales del paciente. 

1.4.1 Seleccién de! paciente. 
Los pacientes elegibles para esta terapia son aquellos que pertenezcan a 

alguna de estas categorias: 

a) Anormalidades del sistema digestivo que ocasionan desnutricién:



  

-Enfermedad inflamatoria del intestino. 
- Carcinoma de faringe, eséfago o est6mago. 

- [leo paratitico. 
- Insuficiencia pancreatica. 

- Insuficiencia renal 6 hepatica (con modificaciones especiales). 

- Sindrome de intestino corto. 

- Sindrome de malabsorcién. 
-Efectos intestinales de la radiacién 6 quimioterapia, 

- Diarrea incoercible 

b) Pacientes con requerimientos metabdlicos elevados: 

- Respuesta metabolica al estrés. 

- Pancreatitis. 
- Quemaduras graves. 

~ Fracturas multiples. 
- Sepsis. 

c)Aquellos pacientes en los resulta peligrosa la alimentaci6n oral: 
- Tétanos. 
- Megacolon téxico. 
d) Miscetaneos. 

- Pacientes con sistema digestivo funcional, pero que no quieren comer: 
. Anorexia nerviosa. 

. Depresion intensa. 

. Hiperemesis gravidica. 

- Pacientes donde la NPT mejora el tratamiento médico: 
. Tratamiento con quimioterapia. 

- Enel pre y postoperatorio de cirugia mayor, donde los requerimientos se 

encuentran aumentados (3). 

1.4.2 Administracién de la Nutricién Parenteral. 
Las soluciones para nutricién endovenosa alteran el equilibrio electrolitico y 

el metabolismo dela glucosa y , por ello el paciente tiene que iniciarse en esta 

terapia en forma paulatina para permitir al cuerpo el periodo de ajuste necesario; 

de lo contrario se provoca un estado hiperglucémico, y el aumento en la 
administracién dependera de fa tolerancia del pacientes a los carbohidratos, 
evaluada en forma seriada por los examenes de laboratario indicados en el 

contro! del paciente. 

Hay que recordar que la Nutricién endovenosa rara vez es una terapéutica 
de urgencia, que tiene complicaciones de importancia y que la colocacién del 

catéter central implica



  

tiesgos que no se debe hacer correr al paciente si no es absolutamente 
necesario. 

Vias de administracién:. debido a la alta hipertonicidad de las soluciones 

empleadas es preciso administrarlas a través de un catéter instalado en venas 
centrales como la vena yugular, vena cava superior, donde el flujo sanguineo 

elevado permite una rapida diluci6n de las  soluciones, reduciéndose la 
incidencia de flebitis y trombosis. 

La instalacion del catéter debe hacerse con técnicas quirtirgicas, en 
quirdfano y bajo estrictas medidas de asepsia, asi como la comprobacién de su 
correcta posicién por medio de estudio radioldgico antes de su uso y después de 
su instalaci6n. 

La contaminacion bacteriana es otra complicacién que se debe vigilar con et 

cultivo sanguineos y de la punta dei catéter, asi como la administracién de 
antibidticos si se sospecha sepsis {3}. 

1.4.3 Consideraciones nutricionales para administrar la NPT. [4] 

El médico que administra la nutricién artificial debe lograr el objetivo de 
evitar eficazmente la malnutricién caldérica-proteica y dar suficiente cantidad de 

nutrientes para reponer la masa celular que el paciente ha perdido. 
Es necesario conocer los requerimientos de calorias, agua, proteinas, electrolitos 
del paciente. 

Calorias: 

Aproximadamente 25-30 kcal/kg de peso/dia son suficientes para mantener 

el peso de un paciente adulto que esté en una gama de peso aceptable con una 
actividad restringida y que tiene escasa o nula fiebre o cualquier otra alteracién 
hipermetabdlica. 

Es apropiada una relacién Nitrégeno/caloria = 1:250 6 1:300. 

Los requerimientos aumentaran en presencia de complicaciones post-operatorias, 
sepsis, fracturas multiples o quemaduras graves; tlegando a incrementarse hasta 
el doble 6 mas. 

En pacientes con quemaduras graves la relacién Nitrégeno/calorias debe 
reducirse a 1:150. 

La fuente de calorias serd la glucosa, en soluciones de glucosa 
monohidratada que proporciona 3.4 kcal/g. El suministro no debe ser excesivo ya 

que pueden presentarse complicaciones debidas a hiperglucemia, como diurésis 
osmédtica por pérdida de sodio, deshidratacién. También se ha observado higado 
graso con la administracién de grandes cantidades de glucosa en ausencia de



  

aminoacidos, y puede guardar relacién con el aporte insuficiente de acidos 

grasos esenciales. No se recomienda para uso parenteral la fructuosa, xilitol y 

sorbitol, ya que generan problemas metabdlicos como acidosis metabdlica, 

reducen el fosfato sérico y aumentan el lactato, urato y bilirrubina. 

La utilizacién del nitrégeno del organismo o la retencién del exdgeno guarda 

relacién con las necesidades de energia. Durante el ayuno, los acidos grasos y 

sus derivados procedentes del tejido adiposo suponen una fuente esencial de 

energia, pero no aportan la glucosa o los intermediarios carbohidratados 

necesarios para el metabolismo de ciertas células, que deben derivarse de las 

proteinas corporales ( giuconeogénesis), y el glicerol de la hidrdlisis de 

triglicéridos. Con motivo de infecciones y traumatismos, disminuye el catabolismo 

de acidos grasos a pesar de la existencia de reservas de grasa adecuadas, y a 

pesar de la presencia de hiperglucemia se acelera el catabolismo de la masa 

corporal magra. 

Lipidos. 

Las soluciones de lipidos se administran para completar los requerimientos 

caloricos de! paciente. Las soluciones at 10% generan Scal/g , tal que 500 mi al 

10% proporcionan 450 calorias. 

La administracién de lipides ayuda a mantener el balance nitrogenado, 

permite el ahorro de proteinas corporales. Generalmente se administran dos a 

tres veces por semana. Su uso aumenta considerablemente el costo de la NPT, 

pero su beneficio fo justifica. 

Las soluciones disponibles son Intralipid, es una emulsi6én al 10 y 20%. La 

emulsién al 10% contiene el 10% de aceite de soja, 1.2% de yema de huevo 

purificada, fosfolipidos y 2.5% de glicerol. Esta emulsion aporta 1.1 Keal/ml en un 

preparado isoténico que puede infundirse por via periférica 6 central. Para dar 

una concentracién calérica equivalente es necesaria glucosa.H2O en solucién al 

32%. 

Los triglicéridos de la emulsién grasa infundida a razdn de 0.235g/kg/h en el 

varén adulto durante 4 horas se depuran de! suero en las siguientes 4 horas del 

término de la infusion. 

La tolerancia al Intralipid aumenta con la infusién diaria del mismo durante 

un periodo de 2 semanas, tal como indica un descenso de los triglicéridos séricos 

antes de la infusion. Los nifios y los adultos malnutridos 0 con estrés parecen 

tolerar muy bien el aumento en las grasas IV. Los limites maximos estandar 

actuales de grasas !V en forma de Intralipid son de 2.5g/kg/dia en adultos y de 

4g/kg/dia_ en nifios, aunque se ha informado de una tolerancia satisfactoria en 

dosis mayores. 
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Las soluciones de Intralipid se administran en forma separada ya sea por via 

central 6 periférica, aunque también se suelen mezclar con otras soluciones de 

aminoacidos. , 

Los acidos grasos de aceite de soja del Intralipid son en su mayor parte 

acidos palmitico (9.1%), oleico al 26-3%, linoleico al 54% y linolénico al 7.7%, no 

existe araquidénico. 

Se han corregido las manifestaciones de deficiencia de acidos grasos 

esenciales con la administracion de al menos 45 de las calorias del paciente en 
forma de Acido linolénico, una 6 dos veces por semana. 
Contraindicaciones. 

EI Intralipid esta contraindicado en pacientes con trastornos causantes de 
incapacidad para depurar fos lipidos de la sangre. En caso de duda debe 

observarse el plasma antes y 12 horas después de concluir la infusién de grasas. 

Aminoacidos. 

Para lograr un equilibrio nitrogenado son necesarios aminoacidos esenciales 

y no esenciales (6 una fuente para ta sintesis de los Uitimos), asi como calorias 

en cantidad adecuada. 
Los hidrolizados de proteinas fueron las primeras fuentes de aminoacidos 
parenterales, pero actualmente se emplean soluciones de aminodcidos cristalinos 

libres. 

En el Apéndice del presente trabajo se listan los preparados comerciales en uso. 

El valor nutricional de fas soluciones parenterales de aminodacidos se ha 
evaluado comparando con ei patron de aminoacidos de sangre entera 6 plasma 
(aminogramas), que también se utiliza para valorar el efecto de! crecimiento , 

mainutricién y estados patolégicos en las necesidades de aminoacidos concretos. 
Se ha encontrado en diversos estudios que en estados patolégicos como sepsis, 
aumenta las necesidades de aminoacidos y altera los niveles plasmaticos de 

algunos de ellos. 

Se ha demostrado que todas las preparaciones, ya sea de hidrolizados 6 

aminoacidos cristalinos, inducen un equilibrio de nitrégeno positivo en fos 
pacientes que reciben NPT cuando se administran en cantidades adecuadas y 

con aportacién suficiente de calorias y otros elementos nutritivos. La eleccion de 
una solucién determinada dependera de la disponibilidad, el costo por gramo de 
nitrégeno y fa presencia 6 ausencia de otros elementos nutritivos, y en concreto 

minerales, en relacién con fas necesidades de pacientes con problemas 
metab6licos especiaies.



  

Complicaciones metabdlicas . Uno de los problemas mas frecuentes es fa 

hiperamonemia en nifios, sobre todo con preparados que contiene ion amonio 
preformado, esto puede prevenirse administrando arginina u ornitina. También se 
ha observado hiperglicemia en nifios que recibian aminodcidos libres que 

contenian cantidades relativamente grandes de glicina. Es mejor administrar 
preparados del isémero L de la metionina, ya que el organismo humano los 

aprovecha mejor que la forma D; la cual origina elevados niveles plasmaticos y 

un aumento en la excrecién en orina. Es aconsejable no dar tales preparados a 
pacientes con una funcién glomerular comprometida. 

Las necesidades de aminodcidos para crecimiento, mantenimiento o 

rehabilitaci6n dependeran de la edad, el estado nutricional, las demandas 

metabdlicas y la aportacién calérica de fuentes no nitrogenadas. En general se 
aceptan tos siguientes datos: 

Tabla 1.1 Requerimientos de Aminodcidos 
  

  

  

  

Edad Requerimientos de 
aminoacidos 

(g/kg/dia) 

Lactantes 2.5-4.0 

Nifios no 42-15 

hipermetabélicos 

Adultos 0.8         
Larelaci6n de aminodcidos esenciales/aminoacidos totales via oral es: 

  

  

      

Edad a.a. esenciales/ a.a. 
totales 

Lactante 0.40 

Nifios 0.36 
Adultos 0.19 
  

Vitaminas. 

Las formulaciones de vitaminas para uso parenteral existentes en la 

actualidad tienen sus origenes en las actitudes y suposiciones sobre 
necesidades de vitaminas para uso médico que se remontan a los afios 40 y 50. 

en aquelia época, fos pocos médicos dedicados a la nutricién clinica pensaban 

que en varios estados patolégicos eran cuantiosas las necesidades de vitaminas 

via intravenosa. La revisién Therapeutic Nutrition publicada en 1952 por el 
National Research Council de los Estados Unidos sirvié como fuente autorizada y 

dio lugar a formulaciones “terapéuticas” comerciales que alin estan en uso. 

Las formulaciones polivitaminicas parenterales disponibles se han utilizado en 

diversas formulaciones de NPT para lactantes, nifios y adultos. Estas se ha 

administrado , en general, basandose en criterios empiricos pensados para cubrir 
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los estandares establecidos. La maxima preocupaci6én se ha centrado en las 

posologias para lactantes y nifios. dado et riesgo de toxicidad por dosis elevadas 

de vitaminas A y D. 

Los preparados vitaminicos parenterales suelen tener concentraciones altas 
de la mayoria de las vitaminas hidrosolubles, pero también presentan cantidades 

escasas o carecen de una 6 mas. Si se administran con rapidez como infusion 

independiente, estas vitaminas pueden excretarse al poco tiempo. Es mejor afadir 
las vitaminas a una o mas soluciones de NPT e infundirlas con lentitud en el 
transcurso de horas. 

Como ya se mencioné, generalmente se administran dosis muy altas de 
vitaminas, por ello , la FDA y el National Research Council y la National Academy 

tealizé una revisién de eficacia farmacolégica de tos polivitaminicos parenterales, 

y propusieron formulaciones mas racionales para la administracién diaria como 

mantenimiento basico de nifios y adultos, y recomendaciones para fa 

comprobacisn clinica de esas formulaciones. En la siguiente tabla se muestran 
dichas formulaciones pedidtrica y adulta. La primera esta pensada par 
administrarse en cantidades proporcionales al peso hasta los 10 kg. 

Tabla 1.2. Formulaciones propuestas de los preparados polivitaminicos 

iV para mantenimiento diario. 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

          
  

  

Vitamina Unidades Lactantes/nifios Adultos 

(hasta 11 afos) 

A (Retinol) Ul 2300 3300 
D UI 400 200 
E (Tocoferol) Ul 7 10 
Vitamina K1 mg 0.2 - 
Tiamina mg 4 3 

Riboflavina mg 1.4 3.6 

Niacina mg 7 40 

Piridoxina mg 1 4 
Acido Pantoténico mg 5 15 

Folacina i) 140 400 
B12 49 1 5 

Biotina ug 20 60 
Acido ascérbico mg 80 400 

Minerales 

Los minerales pueden ser divididos en dos grupos de acuerdo a su 
importancia para el organismo, asi estén los que requiere el organismo en mayor 
cantidad : Sodio, Potasio, Cloro, Magnesio, Calcio, Fosforo, Azufre y Hierro; y los 
elementos traza que son: Cinc, Cromo, Cobre, Fluor, Yodo y Manganeso. 

 



Probablemente el aspecto mas critico de la Nutricién Parenteral concierne a 

las necesidades de electrolitos y agua. La formulacion elegida debe ser revisada 

diariamente, y a veces con mas frecuencia, al ser administrada a pacientes con 
graves problemas relacionados con el equilibrio liquido y electrolitico. Las 

necesidades en estos iones dependerdn de los estados cardiovascular, renal , 

gastrointestinal y endocrino del paciente. 

La tabla 1.3 muestra las requerimientos normales de los pacientes que no 
presentan complicaciones. 

Tabla 1.3 Requerimientos de minerales. Necesidades diarias IV aproximadas de 
minerales. 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

          

lon Unidades Lactantes/ nifios Adultos 
pequenios {kg./dia)} 

Sodio mEq 3-5 

Potasio mEq 3-5 

Magnesio mEq 0.3-0.5 

Calcio mg 20-40 
Fosforo mg 20-40 

Azufre mg Suministrado como 
metionina 

Hierro mg Segun proceda 
hasta corregir 

déficit. 
Cine mg 0.1-0.25 ? 2-4 

Cobre mg 0.01-0.027 0.5-1 
Cromo mg 0.1-0.2? 10-20 
Fluoruro mg 0.001? 41-2 

Yoduro mg 3-57 1-2/kg 
Manganeso mg 0.005-0.01 0.15-0.25 
  

Notas: las dosis para los iones sodio, potasio y magnesio son para pacientes sin 

disfuncién renal o cardiovascular importante, ni pérdidas intestinales o renales. 

Los valores superiores se sugieren para quienes tengan una tasa de crecimiento 

rapida. 
La administraci6n de Calcio dependera de varios factores, incluidos fos que 

influyen en la resorci6n ésea y calcificacién de los tejidos blandos. 
La administracién de Cobre debe ser con vigilancia en caso de obstruccién biliar. 

(7) Necesidades humanas indudabies, pero de orden impreciso. 
  

  
Calcio y Fésforo. Los neonatos alimentados al pecho ingieren entre 34 y 44 mg 
de calcio y de 21 a 24 mg de fdsforo/kg/dia con absorciones det 55 y 89% 
tespectivamente. 

 



  

Entre los factores que deben tenerse en cuenta al decidir la administraci6n 

de calcio son: estado paratiroideo y renal, estado de mineralizacién osea, estado 

de replecién de magnesio y grado de movilizacion. Salvo que exista 

contraindicacién, como en la hipercalcemia, a la formula basica se suele afadir 

una sal de calcio, como gluconato de calcio, para cubrir las necesidades del 
mineral. 

La importancia del fosfato en muchas fases det metabolismo intermediario, 

en la formacién é6sea, y como un constituyente de dcidos nucleicos, fosfoproteinas 

y fosfolipidos hace que sea deseable mantener unos niveles, normales (2.5-4.5 

mg/100 ml en adultos y hasta 6 mg/100 mi en lactantes) La hipofosfatemia puede 

presentarse con niveles de 1mg/100 mi dentro de los primeros 4-5 dias de NPT 
con suplementos bajos 6 inexistentes de fosfato. 

La infusién continua de glucosa sin fosfato, ha originado parestesias, 

convuisiones y coma. 

La infusién brusca de grandes cantidades de glucosa puede provocar un 
descenso rapido del fosfato sérico, sobre todo en pacientes mainutridos. Por 
consiguiente , estan indicados en tales individuos un aumento progresivo de la 

administracién de glucosa con cantidades mas elevadas de fosfato y un contro! 
diario. 

Magnesio. La cantidad de magnesio en el organismo de un adulto promedio es 
de casi 21-25 g.. Cerca de dos tercios se encuentran en hueso y gran parte del 

tercio restante esta dentro de tas células. Sdlo de 1-2% del magnesio total del 

organismo se encuentra en el espacio extracelular. 

Magnesio intracelular. La mayor parte del magnesio intracelular esta unido a las 
membranas u organelos de diversas proteinas y metaloenzimas, compuestos de 
fosfato tales como ATP, dcidos nucleicos y lipides. La concentracién de magnesio 

- no unido, ionizado es relativamente baja 0.6-8.0 mg/dL, y sirve como un 
importante cofactor y activador de numerosas enzimas. 

Magnesio plasmatico. Cerca del 60% del magnesio en plasma se encuentra libre, 
ya que cerca del 15% se encuentra unido a aniones (en especial bicarbonato) y 

el 25% esta unido a proteina (principalmente albumina). 

Et valor normal de magnesio en plasmas es de 1.7-2.7 mg/dL. No se conocen 

las necesidades de este ion por via IV. Las cantidades sugeridas en la tabla se 

consideran adecuados. 
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En adultos, las formulaciones varian desde 4-25 mEq/2500 kcl, pero suelen 
ser suficientes 17-25 mEq, 4-6 mi de Sulfato de magnesio al 50%. La insuficiencia 
fenal en un paciente requerira el control riguroso del magnesio, potasio, fésforo y 
calcio séricos. Los antibidticos, y en especial la anfotericina y la carbenicilina 
sédica, pueden originar pérdidas apreciables de potasio y magnesio por fa orina; 
su uso exige a menudo la suplementacién persistente y relativamente amplia, con 
vigilancia adecuada para garantizar una reposicién suficiente pero no excesiva. 

Azufre. Este esta presente en fos tejidos como metionina, cisteina, taurina, 

algunos mucopolisacaridos y glucolipidos y ésteres de sulfato de varios 

metabolitos. Un suministro adecuado de metionina aporta azufre suficiente par la 

formacién de los demas compuestos que contienen azufre. 

Otros .La deficiencia de Hierro provoca anemia, la cual debe corregirse con la 

administraci6n i.m.o iv. de este mineral, una o dos veces por semana, segun 

proceda hasta corregir fa deficiencia. 

Otros minerales como Cinc, Cobre , Yoduro y Manganeso, son importantes 

para el organismo, y el déficit en alguno de ellos causa trastornos como los 

siguientes: en el caso del cinc,se presenta dermatitis, y posible alopesia. Del 
cobre, se ha observado anemia macrocitica , sobre todo en nifios, neutropenia y 

fracturas. 

En la actualidad, parece indicada la aportacién de cinc, cobre , manganeso y 
cromo, ya sea a diario o a intervalos regulares. Deben observarse precauciones 
en la administracién de cobre y manganeso a pacientes con obstruccién biliar, ya 
que estos iones se excretan principalmente por fa bilis.(4) 

1.5 Formulacién , preparacién y dispensacién de mezclas intravenosas 

Los nutrientes requeridos en la Nutricién Parenteral se administran por 
medio de Mezclas Intravenosas, que son la mezcla de uno 6 mas medicamentos 

intravenosos (aditivos) con soluciones de pequefio o gran volumen , usando 
técnicas asépticas y en un ambiente limpio que garantice ta eficacia terapéutica y 
la seguridad bioldgica para el paciente. 

La dispensacién de las Mezclas Intravenosas éptima es través del sistema 
de Dosis Unitaria, en fa cual se asigna a cada paciente una dosis unica e 
individualizada de nutrientes y medicamentos, es preparada por el servicio de 

farmacia -en la Central de Mezclas-, y entregado a la enfermera, quien lo 

administra diariamente al paciente. 
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Diagrama de flujo del Procedimiento de Dispensacién de Mezclas Intravenosas 

: , ORDEN MEDICA: 

REVISION POR PARTE DEL FARMACEUTICO 

. ELABORACION DEL PERFIL INTRAVENOSO* 

PREPARACION DE LA MIV* 

ETIqveTADG DE LAS MIV 

CONTROL DE CALIDAD DE LA MIV* 
y 

DISTRIBUCION DE LAS MIV 
¥ 

ADMINISTRACION DE LAS MIV AL PACIENTE 

* Actividades que realiza el Farmacéutico 

soluciones intravenosas, su concentracién y cantidad en mililitros 

reacciones adversas de los medicamentos intravenosos prescritos.. 

farmacéutico y lleva los siguientes datos: 

unidad de enfermeria, nombre del médico responsable. 

infusi6n. 

seguridad de las MIV. 

2t   

Orden médica. La elabora el médico e incluye : datos del paciente - nombre, 

numero de cama, diagndstico, fecha de ingreso, indicaciones terapéuticas, 
pruebas de laboratorio, soluciones intravenosas-; en algunos hospitales hay 

formularios especiales para NPT que tienen un formato especial para indicar fas 

Revision por el Farmacéutico. La orden médica es tlevada al servicio de farmacia 

por la enfermera, para que el farmacéutico analice la prescripci6n y detecte las 

posibles incompatibilidades fisicoquimicas de la mezcla , asi como posibles 

Elaboracién del Perfil Intravenoso. Tiene como fin el control de la terapia de NPT 

y el seguimiento de la misma para cada paciente. Es elaborada por el 

Del paciente: nombre , numero de cama, diagndéstico, fecha de ingreso, edad, 

De fa mezcia: aditivos, medicamentos, soluciones intravenosas de pequefo y 
gran volumen, especificanda concentracién, volumen en mililitros, velocidad de 

Preparacion de las MIV. Se realiza en una area especial para este fin, Central de 

Mezclas -, que es una area limpia, provista de una campana de flujo laminar, con 
‘ un stock de aditivos, medicamentos y soluciones intravenosas necesarios. 

Deben seguirse las buenas practicas de manufactura para asegurar !a eficacia y



  

Etiquetado de las MIV. Este paso es muy importante y debe ser uniforme para 
todas las MIV, ya que forma parte del control y seguimiento de la NPT. Los datos 
que debe llevar la etiqueta son: los referentes al paciente y los datos de la mezcla 

como -aditivos(especificando concentracién y volumen), volumen total aproximado 
de la MIV, velocidad de infusién, fecha de preparacién, fecha de caducidad, 

fecha de terminacién, condiciones de almacenaje 
( proteccién de la luz, refrigeracién) y abreviatura de la persona que preparé fa 
mezcia. 

Control de Calidad de las MIV. el farmacéutico revisa la MIV y puede efectuar tres 
tipos de examenes, fisicos, fisicoquimicos y microbiolégicos. 

Fisico: tiene como finalidad detectar la presencia de incompatibilidadese de 
tipo fisico como: cambio de color, turbidez, pérdida de vacio, integridad fisica del 
contenedor, particulas visibles, precipitados, desprendimiento de gases, 

cremosidad, floculacion,, coalescencia, ruptura de la emulsién grasa. 

Fisicoquimico: tiene como finalidad detectar las incompatibilidades quimicas, 
es decir, aqueilas que implican una degradacién irreversible. Se mide el pH, Ja 

osmolaridad. 

Microbiolégico: tiene como finalidad detectar contaminacién por bacterias y 

levaduras. 

Se emplean medios de cultivo y la técnicas de identificaci6n de bacterias. Las 

pruebas de rutina son las fisicas y la medicién de pH. El control microbiolégico a 

Jas MIV se hace periddicamente y de manera aleatoria. 

Distribucién de las MIV: las mezclas ya preparadas son entregadas a enfermeria 
en cada servicio, por los canales que en cada hospital esté implementado. El 
farmacéutico debe  asegurarse de que cada MIV Ilegue al paciente 

correspondiente. 

Administracién de las MIV: la enfermera es quien administra la MIV al paciente, y 
es responsable de conservarla en condiciones adecuadas, de que se administre a 

la velocidad de infusién indicada por el médico, y de que se retire al tiempo 

marcado, El farmacéutico debe supervisar que las mezcias no usadas - ya sea por 
que se suspende la NPT, por cambio a la via enteral -, se recojan y se conserven 

para su uso posterior , si conservan su calidad y el fa fecha de caducidad lo 

permite. 

1.6 Uso de la NPT en situaciones metabdlicas especiales 

Hay que considerar de modo especial las alteraciones metabdlicas inducidas 
por estados patolégicos severos como la insuficiencia renal, insuficiencia 
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respiratoria, cancer, depresién inmunolégica, obesidad, etc. En estos casos, la 

composicion de las MIV, se adecuara a estas situaciones. Por ejemplo, en la 
insuficiencia respiratoria se restringe el aporte de carbohidratos para reducir la 

produccién de biédxido de carbono 

En la Insuficiencia hepatica, se han encontrado patrones de aminoacidos 

andomalos . En las hepatopatias crénicas (como cirrosis) con descomposicién 

aguda estan elevados los aminodcidos neutros (fenilalanina, tirosina, triptofano 
libre y metionina) y disminuidos los de cadena ramificada (leucina, isoleucina y 

valina). El glutamato y el aspartato estan aumentados, lo que puede ser un 
reflejo del catabolismo muscular. en los sujetos con hepatitis fulminante se 
observa un aumento de casi todos los aminoacidos menos los de cadena 
ramificada. Puede lograrse la correcci6n mediante ja infusion de una solucién de 
aminoacidos que tiene cantidades mas bajas de metionina, fenilatanina y 

triptofano y aumentados de !eucina, isoleucina, valina, treonina y arginina. 

1.7 Cuidados durante fa NPT 

Existen varias precauciones en relacién con ta administraci6n de la NPT, 
que deben incorporarse a las instrucciones generales y érdenes especificas 

preparadas por el médico como directrices para la instruccién del personal 
hospitalario. 

La evaluacién de nutrientes y liquidos debe efectuarse a diario baséndose 
en evaluaciones seriadas clinicas y bioquimicas hasta que se sepa que el 

paciente es estable; entonces pueden efectuarse la s pruebas de laboratorio con 
menos frecuencia. 

a) Después de Ia insercién del catéter en las venas centrales, debe comprobarse 
su posicién por rayos X. 

b) Es esencial comprobar la capacidad del paciente para ajustarse a una alta 

carga de glucosa. Cuando la glucosa es la fuente principal de calorias, se 
recomienda que en los 2 6 3 primeros dias el contenido de la formula de la misma 
sea de un tercio a la mitad de la deseable. Se debe comprobar el contenido de 

glucosa de las orinas fraccionadas cada 6 horas, asi como obtener diariamente 
los datos del equilibrio de agua y el peso. Ya que la mayoria de los pacientes 
desarrollan buena tolerancia a la glucosa, sélo se administra insulina a los 

pacientes diabéticos con necesidades conocidas de insulina, y aquellos que 
presenten glucosuria o cetonuria de 3+ 0 4+. 

c) Debe advertirse a los médicos y enfermeras que asistan a los enfermos con 
insulina que eviten: (1) unas dosis y frecuencias excesivas de insulina, y (2) la 
interrupcién de las soluciones hiperténicas de glucosa mientras estén elevados 
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. 

los niveles endédgenos y exdgenos de insulina. Las infusiones de glucosa 
hipertonicas deben suprimirse gradualmente en el transcurso de 1-11/2 horas. 

d) Los filtros tienden a taparse con el tiempo e impedir el flujo de la infusion ya 

sea por gravedad 6 bomba de propulsién. Deben cambiarse a intervalos segun el 

tamafio de los poros, y la experiencia con las soluciones y los aditivos que se 

estén empleando. 

e) Las precauciones de al insertar las sondas y filtros, al efectuar las conexiones 

y el cuidado del catéter venoso central y de la piel en ef punto de entrada. La 

sonda que va desde el recipiente hasta el filtro debe cambiarse cada dia y 

preferiblemente con cada recipiente nuevo. Cuando se cambie el filtro, debe 

cambiarse simultaneamente la sonda que !o conecta al catéter ; su reinsercion al 

catéter debe efectuarse con tratamiento antiséptico de las uniones y usando 

guantes esterilizados. Un catéter central presenta la posibilidad de un émbolo de 

aire en caso de que se desconecte accidentalmente. Todas las uniones deben 

estar firmemente conectadas con cinta adhesiva estéril y se ha de asegurar contra 

la tensién directa sobre el catéter. 

Hay opiniones divergentes sobre el valor de! tratamiento antiséptico y del 

uso de antibidticos en este punto de entrada. No es esencial un vendaje oclusivo, 

a menos que exista la probabilidad de que el punto de insercién se contamine con 

secreciones, cabellos u otras sustancias extrafas. 

1.8 Nutricién parenteral en el hogar. 

Hace aproximadamente 20 afos, Solassot en Francia, Scribner en Estados 

Unidos y Jeejeebhoy en Canada desarrollaron de manera simultanea el método 

de Ja nutricién parenteral en el hogar. Ello ha permitido que miles de pacientes se 

beneficien de este avance . Sin embargo, en México, este recurso no se ha 

aplicado en farma sistematica. 

La nutricién parenteral en el hogar (NPH) requiere !a participacién activa del 

enfermo y de su familia, asi como la colaboracién de médicos, enfermeras, 

farmacéuticos, dietistas y trabajadores sociales que tengan conocimiento de las 

técnicas y las complicaciones del tratamiento. Por otra parte, esta técnica ha 

mostrado una relacion costo - efectividad muy importante, ya que resulta menos 

costoso que el tratamiento en el hospital; ademas algunos individuos pueden 

reanudar su trabajo casi en condiciones normales o en otras actividades. 

Se debe evaluar el estado psicoldgico y social de! paciente antes de iniciar el 

tratamiento en el hogar, ya que la responsabilidad recae en el enfermo y su 

familia, por tanto es muy importante que ambos sean capaces de aprender las 

técnicas necesarias Se requiere el apoyo de !a enfermera para proporcionar el 

tratamiento con seguridad y efectividad. Debe darse un control y seguimiento de



  

la NPH para adoptar fas medidas pertinentes; aigunos pacientes pueden 

continuar con una limitada alimentacién via oral o enteral, la que se suplementa 

con NPH. Aigunas personas pueden eventualmente abstenerse por completo del 

método. 

Las complicaciones del método, son las mismas que se observan en la NPT; 

sin embargo, en el aspecto metabdlico se ha asociado la NPH con deficiencias 

que antes sélo en raras ocasiones se veian, como: deficiencia de cobre, cinc, 

cromo, selenio, molibdeno,, acidos grasos esenciales, vitamina A, E, Biotina, 

Tiamina, L-carnitina. 

Una de las complicaciones que esta recibiendo mayor atencidn es la 

enfermedad metabolica del hueso. Aunque esta area aun constituye un tema de 
controversia, se aceptan ciertos hechos: osteopenia progresiva, hipercalciuria, 

alteracién de la mineralizacién y formaci6n 6sea [5]. 

La NPH es mucho mas cara que la nutricién enteral en el hogar, lo cual limita 

su uso a pacientes de altos recursos econdmicos. Aunque se ha reportado en 
empleo de NPH en una nifia que requiriéd de reseccién intestinal del 95% a las 48 
horas de vida. Era hija de campesinos de! estado de Chiapas, y fue atendida en el 
Centro Médico Nacionat Siglo XXI. 

Sus padres fueron entrenados en el hospital para el manejo de NPH. La nifia 

sobrevivid 7 meses, con minimas complicaciones. Debido a Ja carencia de un 

sistema de distribucién de soluciones en el Hospital de Pediatria, los padres 
tuvieron que acudir dos veces por semana _ a recibir las MIV, y la paciente con 

transporte de ambulancia, acudia a revisién y toma de muestras de sangre, orina 
etc. Finalmente, desarrolié sepsis y fallecid. 

Sin embargo, es de resaltar que en muchas ocasiones no se logra sobrevida 

alguna en pacientes de esta naturaleza dentro del hospital. Lo cual demuestra 
que las buenas condiciones socio-culturales son importantes en el éxito de la 
terapia, pero que de ninguna manera, la carencia es una limitante [6). 
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CAPITULO 2 

NUTRICION PARENTERAL PEDIATRICA 

2.1 Valoracién Nutricional de! Recién Nacido 
Para determinar las necesidades nutricionales del paciente pedidtrico, es 

importante ta valoracion de su estado nutricional que comprende varios aspectos: 

-Historia clinica 
-Reserva proteica 

-Reserva grasa 
-Metabolismo 

-Indices funcionales nutricionales 

Cada uno de estos aspectos se encuentran descritos en la tabla 2.1. 
Con la valoracion del paciente, asi como su diagnéstico, se determina si amerita 
nutrici6n parenteral total, siguiendo fos criterios generales de seleccién de 
paciente. 

Dentro del grupo de pacientes pediatricos, este trabajo se ocupa sdélo de los 
recién nacidos, entre estos, se definen varios grupos de acuerdo a su edad 
gestacional y peso al nacer. Desde principios de siglo, surge la necesidad de 
definir al neonato segin su peso y edad gestacional, y han habido varias 
definiciones desde entonces; en 1977, la OMS junto con fa federacién 
Internacional de Ginecologia y Obstetricia publican las definiciones y terminologia 
recomendadas para el periodo perinatal y son las siguientes: 

a) Neonato de bajo peso: aquel con peso menor de 2,500 g ai nacer. 
b) Neanato de muy bajo peso: menor de 1,500 g.. 

c) Neonato extremadamente bajo peso: al menor de 1, 000g. 

Identificar por su peso cada grupo sirve para comparar la incidencia de bajo 
peso en las poblaciones e identificar a aquellas consideradas como de riesgo. EL 
peso es uno de los determinantes mas importantes de la morbilidad y mortalidad 
registrada en el periodo neonatal. [7] 

También se clasifican diferentes grupos de acuerdo a su edad gestacional en: 

a) Recién nacidos a término: aquel de 38-40 semanas de gestacién. 
b) Recién nacido pretérmino 6 prematuro: aquel de menos de 30 semanas de 

gestaci6n. 

La edad gestacional es muy importante, ya que a menor edad gestacional, es 
mayor la innmadurez del neonato, y con ello sus funciones metabdlicas y 
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fisioldgicas , lo que los hace mas vuinerables.a patologias del aparato 

respiratorio, problemas metabdlicos, desequilibrio electrolitico, infecciones 
bacterianas, disfuncién renal, etc. Por ello, algunos investigadores consideran 

que !a madurez es lo mas importante para la sobrevida, independientemente del 
peso al nacer, /8] 

2.2 Indicaciones para NPT 
En forma especifica, se puede sefialar que las indicaciones de la NPT en 

el periodo neonatal se refieren a tres grandes grupos y pueden ser mixtas: 

1) Imposibilidad para el uso de la via gastrointestinal (el-nifio no debe o no 
puede comer) durante un tiempo determinado ( casi siempre mayor de cinco 

dias) debido a atresia de eséfago, atresia de intestino, enterocolitis 

necrosante, infarto intestinal, perforacién intestinal, gastroquisis, hernia 

diafragmatica, malrotacién intestinal, megacolon congénito y sindrome de 
intestino corto, entre otros. 

2) Dificultad para satisfacer por via enteral los requerimientos nutricios de 

un recién nacido ( ef nifio no puede comer fo suficiente), los cuales pueden 
ser elevados por la patologia de fondo que lo afecta: estados 
hipercatabdlicos, insuficiencia respiratoria grave, sindrome de malabsorcién 

intestinal, insuficiencia renal aguda, ete. 

3) En forma opcionai algunos nifios pueden ser candidatos a NPT si existe 

riesgo elevado de usar ja via enteral como pacientes en estado de coma de 
instalaci6n reciente, sedacién profunda, intubacién endotraqueal para la 

asistencia de la respiracién, posoperatorios de intervenciones quirurgicas 
muy amplias, etc. 

La mayoria de estos nifios se hallan incapacitados para recibir una 
nutricion suficiente que cubra sus necesidades, lo cual condiciona la aparicién 

de insuficiencia nutricional aguda., la cual aumenta [a morbimortalidad en 
estos pacientes.. Es comin la desnutricién calérico proteica, jas alteraciones 

en la utilizacién de nutrimentos, etc. 

En relacién con el adulto , el nifio presenta desventajas como encontrarse 
en crecimiento y desarrollo, tener requerimientos especiales en cuanto a 

Nutrimentos ( especialmente en el recién nacido prematuro, quien tiene una 
limitada reserva de sustrato), y hallarse en un periodo de crecimiento rapido 
que los hace susceptibles a dario cerebral irreversible por desnutricién; se ha 

encontrado también que la respuesta inmunolégica es deficiente , 
observandose estos efectos en la inmunidad mediada por células, el Sistema 

del Complemento, la actividad microbicida de tos fagocitos y las respuestas en 
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anticuerpos IgA secretores. Por ello la inmunocompetencia es empleada para 

valorar el estado de desnutricién. /9] 

2.3 Contraindicaciones 

La NPT esta contraindicada cuando el tracto gastrointestinal sea 

funcional y util, cuando se sospecha que la imposibilidad de usar el tubo 

digestivo sea menor de cinco dias, cuando el nifio esté cursando con gran 

inestabilidad hemodinamica y cuando un pronéstico fatal, con muerte inminente 

a corto plazo, no garantice la utilidad det procedimiento. 

2.4 Requerimientos Nutricionales - 

En la consideracién de los requerimientos nutricionales del recién nacido, 

es necesario tener en cuenta la reserva grasa que en recién nacido de 1 Kg de 

peso es de 1% y una proteica de 8.55, lo cual equivale aproximadamente a 400 

calorias. Si se asume que los requerimientos en estrés son de alrededor de 75- 

400 Keal/Kg/dia, esta reserva sdlo resulta util para cuatro dias. El recién nacido 

a término tiene una reserva aproximada de 2 000 Kcal utiles para alrededor de 

25 dias; e! lactante, para 40 dias. En adultos existen depdsitos utiles para tres 

meses. 

Es posible mantener la integridad nutricional de un nifio a pesar de la 

gravedad de fa enfermedad y de la insuficiencia organica; sin embargo, resulta 

importante enfatizar que el estrés metabdlico limita el periodo de crecimiento en 

los nifios; asimismo durante esta fase, independientemente de fa via que se 

emplee par la nutricién, no pueden lograrse balances nitrogenados positivos. De 

tal modo, el Unico objetivo durante este momento metabdlico es disminuir las 

pérdidas de nitrageno y proporcionar adecuados sustratos no proteicos. 

A pesar de que la nutricién parenteral! ha sido una terapettica exitosa 

desde hace varios afios, no hay acuerdo consistente en cuanto a los 

requerimientos nutricionales, sobre todo en el recién nacido. Esto se ha debido 

a la dificultad para realizar disefos experimentales en enfermos y a !o 

heterogéneo del grupo de pacientes. Las diferencias metabélicas y de absorci6n 

de nutrimentos entre las vias enteral e intravenosa no permiten que los 

requerimientos establecides para la via oral se consideren validos para ta via 

endovenosa. 

Por tanto, fas soluciones para NPT deben formularse de acuerdo a la 

valoracion clinica del paciente, sus necesidades particulares y en tos objetivos 

que se deseen alcanzar en cada caso. 
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Los requerimientos nutricionales dei recién nacido se encuentran 
descritos en la tabla 2.2, y son los datos generalmente aceptados por los 
investigadores. 

Los requerimientos nutricionales son cubiertos con macronutrientes, tales como 

glucosa, proteinas y lipidos; y micronutrientes, tales como minerales, electrolitos 
y vitaminas. 

Requerimientos Energéticos 

La via ideal para et calculo de los requerimientos energéticos es la 
calorometria, pero no siempre se encuentra disponible, por ello es mas util 
emplear la formula de Scoube y Wilmore: 

Energia (Kcal/ dia)= MB x FS x 1.25 

Donde: 
MB8= metabolismo basal 
FS= factor de estrés 

Los requerimientos totales cuando se emplea exclusivamente la via 

parenteral son de 90-100 Kcal/Kg/dia 

Se ha reportado que un aporte de entre 80-120 Kcal/Kg/ dia, en fos nifios 

prematuros no logra un crecimiento normai de la cabeza hasta que se resuelve 

el problema o enfermedad de fondo. {10] 

Requerimientos Proteicos 

Son cubiertos con soluciones de aminodcidos al 8.5%. En tos nifios , hay 

aminoacidos de especial interés en NPT; metionina, cisteina, fenilalanina, 
tirosina y glicina. Se ha encontrado que soluciones concentradas en alguno de 

los aminoacidos provoca hiperamonemia, y concentraciones muy bajas, 
deficiencia de alguno de ellos, las mas comunes es la deficiencia en cisteina, 
tirosina y taurina, dado que los preparados comerciales son pobres en dichos 
aminoacidos. 

Generalmente, el paciente en estado critico. Tiene pérdidas continuas y 

elevadas de proteinas (hipercatabolismo), por lo que para evitar la autofagia, 
debe recibir un aporte adecuado, determinado por el balance nitrogenado, es 

decir un equilibrio entre la excrecién de nitrogeno y la ingesta de proteinas. 
Un balance nitrogenado positivo permite la adecuada sintesis de proteinas y la 
ganancia de peso. 
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Para promover fa utilizacién proteica neta, esto es, no emplear jas proteinas 

como fuente caldrica, se requiere mantener una relacién calorias: nitro6geno de 

150-200:1 ( 150-200 Kcal no proteicas por cada gramo de N). 

Requerimientos de Carbohidratos 

La principal fuente de energia del organismo es {fa glucosa, la tolerancia a 

la glucosa esta aumentada en el nifio pretérmino, y parece que se encuentra 

alrededor entre 7-15 mg/Kg/min; el resto de Ja glucosa administrada parece 

convertirse en lipidos. Esta conversién implica una pérdida de energia de 
aproximadamente 15% de las calorias administradas como glucosa. 

La glucosa debe proporcionar del 60-70 % del total de las calorias. Esto 
generalmente se logra con un aporte de 10-15 g/Kg/dia. 

Las complicaciones por intolerancia a fa glucosa se manifieestan por 

hiperosmoiaridad plasmatica y diuresis osmotica con pérdida de agua, glucosa y 

electrolitos. Esta situacién puede evitarse mediante control cuidadoso de 
~ glucemia y glucosuria. 

La hiperglucemia que aparece en pacientes con estrés grave no sdlo se 

debe a baja tolerancia a glucosa, también participa el incremento en la 
gluconeogénesis, la cual no responde a calorias exdgenas. 

EI uso de insulina en el recién nacido implica riesgos considerables, ya 

que sus consecuencias resultan imprevisibles; ademas, no se ha visto efecto 

significativo en al rotura proteica ni en la concentracién de catecolaminas o 
glucagon al adminisitrar insulina exégena. 

La concentracién de glucosa no debe exceder de 12% si la via s periférica, 

y 20% si ta via es central. 
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Tabla 2.1 Valoraci6n Nutricional del Paciente Pediatrico {77, 12} 
  

  

        
    (1) Wic.c. Peso al nacer entre circunferencia cefdlica. 
(2) Tip.c, Talla entre perimetro cefalico. 

Historia clinica Reserva proteica { Reserva grasa | Metabolismo indices 

funcionales 

nutricionales 
1. Periodo Indicadores Indicadores Determinacion | 1. Fragilidad 

perinatal. antropométicos: | antropometricos | de: del eritrocito 
1.talla : 

2. Parto. Consumo de | 2. Pruebas 

2.Perimetro Pliegue tricipital | oxigeno inmunoldégicas 
3. Alimentacion —_| cefalico como: 
actual. Pliegue Produccién 

3.Indice de masa | subescapular. de bidxido + quimiotaxis 

4. Intolerancia corporal de carbono. y fagicitosis 

algun alimento. del 
4.Indice pondera! leucocito, 

5. Enfermedades. 
§.Wic.c.(1) - actividad 

6. Uso de opsénica, 
medicamentos {6.T/p.c.(2) 

blastogénesis 

Determinaciones 
Bioquimicas 

1. Aibumina 

2.Creatinina 

3.Transferrina 

4. Proteina 

que une retinol, 

5. Balance 
nitrogenado 

Notas: 
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Requerimientos de Lipidos 

Los lipidos son la ségunda fuente de energia, las indicaciones para su uso 

son: evitar la deficiencia de acidos grasos esenciales y proporcionar aporte 

calérico. 
Las soluciones empleadas estan fabricadas a base de aceite de cartamo, soya, 
fosfolipidos del huevo y glicerol, lo que las hace mezcias isoténicas. Estos lipidos 
tienen una degradacién metabdlica similar a los quilomicrones. 
Las soluciones de lipidos aportan 1.1 cal/mi en solucién al 10%, y 0.68 cal/ml en 

concentracion del 20%. 
Las calorias concentradas y fa baja osmolaridad (280-300 mOsm) las hacen 

adecuadas para administraci6n periférica. 
Son mas recomendables los lipidos de cadena corta (MCT) ya que se toleran 
mejor; la infusién via periférica de mezclas de MCT/LCT al 10% han logrado 
respuestas satisfactorias, en nifios pretérmino y a término, lograndose un balance 
nitrogenado positive [17] 

Requerimiéntos Hidricos 

El contenido de agua corporal cambia en relacion a la edad gestacional, asi, 

en el recién nacido a término, el agua representa 70-75% de su peso, y en el 
prematuro de 28 semanas 85% . Después dei nacimiento se pierde agua 

expensas del agua extracelular, esto es mas acentuado mientras mas prematuro 
es el nifio. El prematuro pierde alrededor de 10-12% de su peso corporal en 

forma de agua en los primeros 3-5 dias de vida. También hay factores que 

alteran dichas pérdidas; los que las aumentan son:  Incubadora radiante, 
Fototerapia, temperatura ambiente elevada, fiebre, catabolismo aumentado, 
diarrea, insuficiencia renal,glucosuria, diuréticos. 

Los factores que pueden reducir los requerimientos hiddricos son: 

incubadora cerrada, ambiente con humedad elevada, asistencia de la respiracion 
con aire hdmedo, oliguria, insuficiencia cardiaca. 

Por to anterior, la NP debe proporcionar liquidos en cantidad superior a los 

requerimientos basales, que son de 48-94 mi/Kg/dia , o de otra manera seran 
insuficientes para la sintesis de nuevos tejidos. 

En nifios de muy bajo peso al nacer se recomienda ej siguiente régimen de 
acuerdo a !a edad posnatal y el peso: 

Peso (g) Dia 1 Dia2 Dia 3 Dia 4 

< 750 120-150 120-200 150-250 150-250 
750-1000 70-120 70-150 100-180 120-180 
>1000 60-80 80-100 100-120 120-150 
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E1 recién nacido a término puede adaptarse a cierta privacién o sobrecarga 

de liquide. Sin embargo, ef prematuro tolera pocos eventos debido a la 

incapacidad del sistema renal para conservar agua y a las pérdidas excesivas ya 

mencionadas; asi, presenta  complicaciones como hiperosmolaridad, 

hipernatremia y deshidratacién. Cuando se sobrecarga el! volumen del enfermo se 

precipita edema e insuficiencia cardiaca, sobre todo cuando hay factores de 

riesgo. 

En el neonato grave, fos signos de sobrecarga de volumen no son muy 

evidentes; generalmente, ef Unico dato de falla es hipercapnea o aumeneto de 

peso. Como complicaciones de la sobrehidratacion en el recién nacido grave, son 

: persistencia del conducto arterioso, broncodisplasia pulmonar y enterocolitis 

necrosante, asi como hemorragia intraventricular en el recién nacido de 

pretérmino. 

Lo mas importante es la administracién individualizada para cada paciente , 

mas que usar tablas establecidas. 

Requerimientos de Electrolitos 

a) Sodio: su principal funcién es ta regulacién osmédtica. Los 

tequerimientos pueden estar aumentados en caso de diarrea, glucosuria. 

b) Potasio: como e| catién intracelular mas abundante, e! potasio es critico 

para numerosas funciones metabdlicas de jas células, tal como la accién optima 

de numerosas enzimas, para crecimiento y divisién, y para conservar el volumen 

celular normal. La distribuci6n de potasio entre los espacios intracelular y 

extracelular es importante ya que da el potencial eléctrico de membrana y por lo 

tanto afecta la excitacién y contraccién en las células neuromusculares. De ahi 

{a importancia de asegurar un aporte adecuado de este catién. 

c) Cloro: su funcién es participar del equitibrio acido-base del organismo. 

d) Calcio: participa en ei potencial de membrana de las células, en la 

funcién renal, la regulacién de la presin arterial. 

e) Elementos traza: incluyen a cinc, cobre, manganeso, etc. y los 

requerimientos de esto no estan determinados, los datos reportados en tablas son 

sélo una guia . 

Se ha reportado la administracién de dos regimenes distintos de calcio y 

fosfato a dos grupos de neonatos de muy bajo peso, y encontraron que un aporte 

de caicio de 1.08 mmol/Kg/dia y de fosfato igual a 0.89 mmol/Kg/dia, fueron 

adecuados y recomiendan una relacién de Caicio: fosfato de 1.2:1. [78] 
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Por otra parte, encontraron una relacion entre el aumento de peso y la 
concentracién plasmatica de fosfate y de calcio. 

También sugieren que hay un factor limitante en la retencién de calcio y de 
fosfato en la NPT en nifios preamturos, que puede ser pérdida en tubulo renal de 
estos iones, particularmente fosfato, en asociacién con la pérdida de sodio. 

Requerimientos de Vitaminas 
Estas son adicionadas, para evitar su deficiencia y las consecuencias como, 

raquitismo, anemia. 

Es importante, iniciar la NPT con cantidades acordes al estado del paciente 

e ir incrementandolas graduaimente en base a la tolerancia del paciente. No 
debe suspenderse bruscamente la NPT, para evitar complicaciones como 

hipoglucemia. 
La duracién de ta nutricién parenteral total debe ser lo mas breve posible. 

La transicién a la nutrici6n enteral debe ser paulatina, disminuyendo tos 
nutrimentos intravenosos conforme se tolere por via enteral.; esto es, hasta que el 

nifio tolere % partes de sus requerimientos nutricionales por fo menos durante tres 

dias. 

La interrupcién brusca de la NPT, provoca hipoglucemia , Bendorf y 

colaboradores, recomiendan el monitoreo de las concentraciones de glucosa en 
suero, hasta tener la certeza de la tolerancia ala suspension de la NPT. {79] 

2.5 Metabolismo en el Recién Nacido /73, 20) 

Proteinas 

€n el recién nacido las proteinas ingeridas son hidrolizadas por proteasas 

gastricas y pancredticas a aminoacidos y péptidos que se absorben en el 
intestino delgado. 

Si una de estas etapas esta alterada por inmadurez , entonces fa sintesis 

proteica es alterada. 

Los aminodcidos exégenos tienen dos vias: anabdlica, que lleva a la sintesis 
en el higado y en otros tejidos metabdlicamente activos, de proteinas especificas. 

Y la via catabdlica que lleva a obtencién de energia por la via del acido 

citrico. 

En la sintesis proteica se emplean 20 aminodacidos, de éstos , en los adultos, 
ocho se consideran como esenciales: Leucina, isoleucina, valina, treonina, 
metionina, fenilalanina, triptofano y lisina. Sin embargo, en el recién nacido, 
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principalmente en el prematuro hay otros aminoacidos que tienen funciones que 

hace que se les considere esenciales, y estos son: cisteina, taurina, tirosina e 

histidina. 

Cisteina: es esencial en el prematuro, ya que la actividad de sus cistetionasa 

hepatica es baja y por lo tanto no convierte metionina en cisteina. 

Taurina: es sintetizada a partir de cisteina. Es un componente importante 

para el desarrollo de la retina, sistema nervioso central y musculo cardiaco. 

Histidina: ocasionalmente es necesaria para el crecimiento y sintesis 
proteica en el recién nacido. 

Grasas 

La proporcién de grasa corporal del recién nacido es muy baja, 

aproximadamente 16% del peso corporal. 

Se cree que la grasa fetal deriva de acidos grasos libres a través de la 

placenta y de sintesis fetal a partir de carbohidratos y acetato. En estadios 

iniciales del embarazo, el feto deposita grasas solamente en sistema nervioso y 
en membranas. El contenido de lipidos en cerebro es mayor en la sustancia 
blanca, donde se lleva a cabo la mielinizacién y esto se encuentra hasta los dos 

afos de edad. 

El 50% de la grasa esta en la mielina, que es la membrana mas importante 

formada es la etapa fetal, y por ello es mas susceptible a deficiencias 

nutricionales. 

Digestion y absorcién 

La digestién y absorcidn de las grasas de Ia dieta es basicamente en forma 

de trigticéridos; estos son hidrolizados pot la lipasa faringea, enzima muy 
importante_en el recién nacido de término_y en el prematuro en los que se 

encuentra deficiente. 

Los triglicéridos ingeridos son emulsificados en ele estomago por medio de 
contracciones. En el duodeno son hidolizados por la lipasa pancreatica a beta- 
monoglicéridos y 4cidos grasos que son solubilizados en micelios con a ayuda de 

acidos biliares. Son absorbidos a lo largo del borde en cepilllo y re-esterificados 
nuevamente a triacilglicéridos. Estos forman quelomicrones que se excretan a 

vasos linfaticos y luego a sangre. 

Distribucién



  

Su aclaramiento de ta sangre depende de la actividad de la lipoproteinlipasa 

en et endotelio capilar, en musculo y tejido adiposo. Los dcidos grasos asi 
generados son reesterificados en el tejido adiposo a triglicéridos que se 
almacenan. 

Algunos de fos acidos grasos liberados pueden recircular unidos a albimina 

y son utilizados como combustible en el higado, corazon y musculo. 

En el higado los acidos grasos circulante se convierten a lipoproteinas de muy 
baja densidad. 

Et aclaramiento de lipidos puede acelerarse en pacientes con catabolismo 
severo 0 con el uso de heparina. 

El uso de lipidos en la NPT busca evitar la deficiencia de dcidos grasos 
esenciales, para lo cual el acido linaléico es el mas adecuado. 

* La carnitina es una molécula acarreadora necesaria para ef transporte de dcidos 

grasos de cadena larga a la mitocondria, y también de productos finales de la 
oxidaci6n de acidos grasos ( acetil coenzima-A) al citoplasma. Es especialmente 

importante en los prematuros que nacen con un déficit relativo de grasas en 
quienes puede tener un papel central en la regulacién de la oxidacién de acidos 
grasos. 

En el recién nacido ta concentracién de carnitina plasmatica y tisular es 
menor que en el adulto; se ha sugerido que los dcidos grasos de cadena larga en 
las mezclas de lipidos intravenosos no se oxidan adecuadamente debido a la 

Geficiencia en carnitina.; para evitarlo, se puede administrar camitina 6 emplear 
triglicéridos de cadena media. 

Carbohidratos 

Si bien ta glucosa es el principal sustrato para el desarroflo del feto y el 
precursor fundamental para ta sintesis de acidos grasos y glucégeno, desde el 

momento del nacimiento se desarroila la capacidad para utilizar otros sustratos 
diferentes de la glucosa, que son importantes para la adaptacién posnatal , entre 

los que destacan los acidos grasos y los cuerpos ceténicos, de manera que la 
glucogénesis y fa glugendlisis adquieren especial relevancia. , 

Glucogendlisis 

Este proceso, que consiste en ta formacién de glucosa a partir de la 

degradacién del glucégeno hepatico, alcanza en el feto humano, al término de la 
gestacion, la concentracién de 80-180 mg/g de tejido, la cual es la mas elevada 
comparada conm cualquier otra etapa de la vida y cuyo objetivo es brindar una 

fuente de energia par el neonato mientras se establece la gluconeogénesis, la 
oxidacién de los acidos grasos y el ingreso calérico exégeno. 
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. 

Este glucégeno hepatico es rapidamente consumido en las primeras 24 

horas de vida posnatal, fendmeno que coincide con el descenso en la 

concentracién sérica de insulina y la elevacién del glucagén, asi como con la 
estimulacion del sistema nervioso simpatico y la elevacién del AMP ciclico y 
disminuye ta de la glucogenosintetasa. 

En el caso del neonato con desnutricién intrauterina, hay un escaso depédsito 

de glucégeno hepatico, y por tanto su reserva energética es menor y requieren 

ser alimentados en las primeras 4 horas de vida. 

Gluconeogénesis 

Es la sintesis de glucosa a partir de piruvato, lactato, aminodcidos y glicerol. 

Los factores que regulan son los mismos que en la glucogendlisis, es decir, 
menores concentraciones de insulina y altas de glucagon y catecolaminas. 

En el nifio prematuro, este proceso falla debido a !a inmadurez de las 

enzimas hepaticas junto con una deficiente actividad hormonal. Ademas, el 

prematuro tiene una disponibilidad limitada de glicerol para la gluconeogénesis, 
debido a su escaso tejido adiposo subcutaneo. 

En cuanto a los neonatos con desnutricién intrauterina, éstos tienen una 
adecuada concentracién de sustratos gluconedgenos después de! nacimiento, 

pero no logran una respuesta glucémica normal. 

2.6 Complicaciones de la NPT 

Las complicaciones de la NPT se clasifican en : Metabdlicas, Infecciosas , 

Locales y Traumaticas . 

Metabélicas 

Derivadas de la deficiencia o el exceso en uno 0 varios de los nutrimentos; 
por ello dependen de la formulacién de la Np, tas cuales pueden prevenirse o 
controlarse con estrecha vigilancia clinica y de laboratorio, asi como ajustando la 

composicién de la mezcla ai momento metabdlico que vive el paciente. 

Estas complicaciones son asociadas con la capacidad metabolica del paciente y 

pertenecen a diferentes grupos. 

a) Hiperglucemia con glucosuria, diuresis osmdtica y deshidratacién. Se debe 

a ingesta excesiva secundaria a elevada concentracion de glucosa o 

aumento de fa infusion. 
Puede también presentarse por cambios en el estado metabdlico del 

paciente por stress quirurgico o uso de esteroides. 
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Es frecuente en recién nacidos de bajo peso si se rebasa su capacidad de 

adaptaci6n ( 6-8 mg/Kg/min de infusion de carbohidratos). 

b) Hipoglucemia: por suspensién subita de la solucién de carbohidratos. 
c) Azotemia: por elevada administracién de soluciones de aminodcidos. 

d) Hiperlipidemia: Cuando se excede el aclaramiento de las grasas (0.15 

g/Kg/hr en prematuros). Las consecuencias de hiperlipidemia pueden ser : 
alteracién de en la funcién pulmonar , desplazamiento de la bilirrubina de ta 

albumina por los acidos grasos libres y el sindrome de sobrecarga de 

lipidos. 

e) Deficiencia de acidos grasos esenciales. En el prematuro y_ en el 

desnutrido severos fa deficiencia de éstos puede desarrollarse rapidamente 
y la evidencia bioquimica es detectable antes de que se presenten los datos 

clinicos. Debe determinarse los niveles plasmaticos de dcido linoleico, 

araquidénico y eicosatrienoico; asi como la relaci6n 
eicosatrienoico/araquidénico. 

f) Acidosis metabdlica 

g) Trastornos electroliticos. 
h) Deficiencia 6 exceso de metales u oligoeiementos. 

i) Deficiencia de vitaminas 

infecciosas 

E] paciente pediatrico presenta caracteristicas que lo hacen mas susceptible 
a infecciones, como estar inmunocomprometido, la inmadurez en e] neonato 
prematuro, 
desnutricion, el estar recibiendo antibidticocs de amplio espectro que condiciona 
la susceptibilidad a superinfecciones; hepatopatias, cancer, etc. 

Las fuentes de contaminacién por microorganismos son : la preparacién y 
manejo de las soluciones de NPT y la instalacién y manejo de fos catéteres. 

a)Soluciones: por su composici6n, rica en nutrientes, las soluciones y mezclas de 
NPT son muy susceptibles de contaminacién, desde su preparacién y por el 
manejo de dichas mezclas por el personal de enfermeria . 

La contaminacion en la preparacién de las soluciones se evita siguiendo las 
buenas practicas de manufactura, esto es, con personal especializado -un 

farmacéutico-, empleando técnicas asépticas, trabajando en areas |limpias, 

usando campana de flujo laminar, aplicando controles de calidad a las mezclas 

ya preparadas, llevando un control aleatorio pero constante de la esterilidad de 
las soluciones; y en caso de que un paciente presente hipertermia de origen 
desconocido. Debe hacerse cultivos de la mezcla en uso. 
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El manejo por parte de enfermeria, debe hacerse de acuerdo a las 

indicaciones que el farmacéutico indique en fa etiqueta de la bolsa de NPT, 

Tales como condiciones de almacenamiento y fecha de caducidad. 

b) Catéteres: Se recomienda su colocacién bajo condiciones de estricta asepsia, 
por el médico cirujano ,procurando evitar los hematomas, usando tuneles 

subcutaéneos, fijando el catéter y aistando y curando periédicamente la zona de 
inserci6n. 
El catéter debe ser usado sdlo para NPT. 

Los microorganismos comunmente aistados de punta de catéter son: S. 
epidermidis, S aureus, Pseudomona aeruginosa, Candida albicans, E. coli, 

Proteus y levaduras. {21, 22] 

Locales y trauméaticas 

La colocacién de un catéter para NPT, por puncién venosa profunda -yugular 
6 subclavio-, implica un riesgo para las estructuras vecinas ,- pleura, pulmén, 
mediastino, plexo bronquial, arteria subclavia, conducto toracico- . 

Se prefiere la puncién de la vena cefalica en el surco deltopectoral, de la 
yugular externa o de la interna. Se utiliza un tunel subcutaneo para alejar el sitio 

de penetracién en Ia piel de la entrada de la vena..En nifios menores de un afio 

es mas recomendabie la via yugular. {23} 

En ef caso de pacientes en los cuales no sea posible la cateterizacién, se 

emplea Ja venodiseccién con contrabertura [24]. Esta técnica se reserva para 
casos extremos pues inutiliza la vena empleada. 

Las complicaciones més comunes son: flebitis, infiltracién, hiperemia, 

perforacién venosa,, neumotérax, neumomediastino, trombosis, embolismo, 

obstruccion , persistencia del conducto arterioso, 

Para evitar 6 disminuir estas complicaciones debe tomarse una radiografia 

de térax después de colocado el catéter y a las 24 horas después. de su 
colocacién La técnica ideal es con control fluoroscépico pero no siempre esta 
disponible. En casos de ubicacién intrapleural la sola radiografia antero- 
posterior no fué suficiente par diagnosticar la mala posicién, en este caso es 

necesario , ademas, la placa lateral. 

La mayoria de las complicaciones se resuelven espontameamente o con la 

colocacién de sellos de agua en la pleura (neumotérax, hidroneumotérax), o con 

compresi6n locai. Y el retiro del catéter. 
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En ocasiones las lesiones son de mayor importancia y requieren de 

intervencién quirdirgica - en el caso de desgarro de ia arteria subclavia, 
perforacién de la vena cava superior, embolismo del catéter 

La mala posicién de la punta del catéter -yugular, cava inferior, 

intercostales, subclavia colateral-, se evita con el control fiuoroscépico 6 

radiolégico después de su colocacién. 

La Embolia presente durante NPT puede ser de tipo gaseoso, por lipidos y/o 

precipitados de la mezcla de NPT, por trombos y por migracién de una porcién del 

catéter. 

El embolismo aéreo es un complicacién poco frecuente sdlo se presenta 

cuando existe una presidn venosa baja con desconexién o fuga del sistema de 

infusion. 

La embolia grasa se verifica cuando se forman sobrenadantes y gotas de 

grasa en la mezcla de NPT. 

La presencia de un cuerpo extrafio en la luz vascular y el catéter, 

desencadena en el desarrollo de trombosis. 

Detecci6én Un apdsito himedo o con hueltas de sangrado pueden ser indicativos 
de desconexién del catéter o rotura del mismo. El paciente suele presentar disnea 
subita, arritmias e incluso dolor precordial. E! deterioro suele ser grave, lo que va 

en relacién con el voliimen de la embolia y el sitio en el que se aloja. 

Las manifestaciones clinicas pueden variar desde el sindrome compieto de 

trombosis de fa vena cava superior hasta la presencia de dolor a nivel de cuello o 
de hipertermia sin causa aparente que desaparecen al retirar el catéter. La 

infusion de heparina o de corticoesteroides a bajas dosis para prevenir dicha 

trombosis son medidas de poca utilidad y en ocasiones contraproducentes. 

Cuando se emplea soluciones intravenosas via periférica para dar apoyo 
nutricional suplementario, cuando se quiere completar la ingesta via oral ; es éste 

caso se emplea la venoclisis, para infundir soluciones de aminoacidos y glucosa. 

Es una técnica sencilla, poco costosa. .Las complicaciones en este caso son 
flebitis, infiltracién, obstruccién, cuerda residual, flebitis supurada.y necrosis 

dérmica [24, 25]. En cuanto a infecciones bacterianas suelen aislarse los 
microorganismos ya reportados en la literatura. 

Se ha observado mayor riesgo de flebitis en pacientes con diagnéstico de 

infeccién (principalmente gastroenteritis y meningitis), con dermatosis, aquellos 
que recibieron dicloxacilina y con venociisis instaladas en e! pie. 
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El retraso en el retiro del catéter prolonga la fase aguda de Ia flebitis. 

En cuanto a la obstruccién , se ha observado que esta relacionada con el 

material y calibre de la canula empleada y la infusién de productos sanguineos. 

El riesgo es mayor con canulas de acero que de teflon. 

El neumotorax se detecta por presencia de de disnea, crepitacién de tejidos 

blandos y el burbujeo al aspirar fa jeringa Se ha reportado neumotorax tardio, 

hasta 2 semanas posteriores a una puncién, por lo que esta posibilidad no debe 

descartarse. [26] 

Se presentan las vias de acceso para cateterismo venoso. [27] 

A. Sitios de insercién 
_ 1. Yugular 

2. Subclavia 
3. Subclavia tunatizado 

4, Fosa Antecubital 
5, Femoral 

    

   

    

   
   

   

      

B. Venas 

  

. Subclavia 
8. Yugular extema 

9. Yugular intema 
10. T. Braquiocetikco    
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CONCLUSIONES 

El presente trabajo no pretende ser exhaustivo en cuanto a !a informacién 

disponible sobre el tema, pero si cumple con mostrar un panorama general sobre 

la Nutricién Parenteral Pediatrica y la evoluci6n que ha habido en el campo. 

También contiene referencias de estudios hechos en México, lo cual 

permite conocer !o que se hace en nuestro pais al respecto. 

La Nutricién Parenteral es un campo de investigacién muy grande, y todos 

los aspectos relacionados con ella, como evaluacién nutricional del paciente, la 

mejora en las técnicas quirirgicas para la instalacién del catéter, el control de las 

complicaciones metabdlicas, infecciosas y locales, la busqueda de nuevos 

materiales para el equipo de infusi6n, la comprensién de los fenémenos 

bioquimicos y fisiolégicos involucrados, las aplicaciones en el tratamiento de 

patolagias como el cancer, las malformaciones congénitas del tracto digestivo, la 

desnutricién y otras. 

Esto genera mucha informacién y por ello, se justificarian otras revisiones 

bibliograficas de alguno de estos aspectos. 
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APENDICE 

SOLUCIONES INTRAVENOSAS EN EL MERCADO MEXICANO 

AMINOSOL AL 3.5% 
AMINOSOL AL 5% 
AMINOSOL AL 8.5% 

AMINOSOL AL 10% 

Solucién inyectable 
(Aminoacidos esenciales y no esenciales) 

Forma Farmacéutica y Formulactén 
Cada 100 mi! de Aminosot en sus diferentes concentraciones contienen: 

Aminodcidos esenciales 
L. isoleucina 
L. leucina 
L. tisina (acetato)* 

L. metionina 
L. fenilalanina 
L. treonina 
L, triptéfano 
L. valina 
Aminoacidos no esenciales 
L. alanina 
L. arginina 
L. hsitidina 
L. prolina 
L. serina 
L. tirosina 
{Acido aminoacético) 
Electrolitos 
Cationes 
Sodio 
Potasio 
Magnesio 
Aniones 
Cioro 
Acetato* 

Metabisulfito 
Otros 
Proteinas 
Nitrégeno total 
Osmolaridad 
pH 
Fésforo 
* Como fuente de HCO, 

mg 
mg 
mg 
mg 
mg 
mg 
mg 
mg 

mg 
mg 
mg 
mg 
mg 
mg 
mg 

mEq 
mEq 
mEq 

mEq 
mEq/l 
mEq 

18.44 

48 

3.5% 

252 
329 
252 
140 
154 
182 
56 
280 

448 
343 
105 
300 
147 
31 
448 

40 

3 

40 
68 
5.4 

35 
§5 
460 
5.3 

Laboratorios Abbott 

8% 

360 
470 
360 
200 
220 
260 
80 
400 

640 
490 
4150 
430 
210 
44 
640 

5.44 

60 

50 
7.86 
500 

8.5% 

620 
610 
624 
340 
380 
460 

98 
142 
5.4 

85 
13.5 
1,160 
53 

10% 

720 
940 
720 
400 
440 
520° 
160 
800 

1,280 
980 
300 
860 
420 
44 

1,280 

54 

148 

100 
18.72 
4,000 
5.3



  

Los aminoacidos se encuentran en la forma metabolizable | (levégira), mas del 

80% del total del nitrégeno esta presente como nitrageno alfa aminado (4.59, 

6.4g, 10.889, 13.33g de nitrogeno alfa aminado/L respectivamente). El aire en el 

frasco es reemplazado por un gas inerte. Las soluciones no contienen 

bacteriostaticos y estan libres de pirégenos. 

LEVAMIN NORMO Y LEVAMIN NORMO CON ELECTROLITOS Laboratorios PiSA 

Solucién inyectable 

Nutricién parenterai 

(Aminoadcidos al 8.5% y aminodcidos al 8.5% adicionados con electrolitos 

esenciales) 

Forma Farmacéutica y Formulacién 
Cada 100 mi contienen: 

L-isoleucina 
Lleucina 
L-lisina (acetato) 
L-metionina 
L-fenilatanina 
L-treonina 
L-triptéfano 
L-valina 
L-arginina 

L-histidina 
L-alanina 
L-cistina 
Acido aminoacético (glicina) 
L-prolina 
L-serina 
Acido L-aspartico 
Acido L-glutamico 
Ltirosina 
Pirosulfito de sodio 

LEVAMIN NGRMO CON ELECTROLITOS contiene ademas: 
Acetato de sodio 
Cloruro de magnesio 
Cloruro de sodio 
Fosfato dibasico de potasio 
Vehiculo c.b.p. 100 mi. 

510 mg 
690 mg 
510 mg 
250 mg 
720 mg 
390 mg 
130 mg 
560 mg 
430 mg 
310 mg 
390 mg 
80 mg 

460 mg 
100 mg 
930 mg 
410 mg 
710 mg 
36 mg 
50mg 

594 mg 
102 mg 
154 mg 
§22 mg 

Contenido aproximado de electrotitos en miliequivalentes por litro de LEVAMIN NORMO CON - 

ELECTROLITOS: 
Acetatos 
Potasio 
Magnesio 

78 mEq, 
60 mEQ/L, 
70 mEq/L, 
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Cloruros 70 mEq/L 

Sodio 70 mEq/L 
Fosfatos 60 mEq/L 

ESTA TESIS RO BEBE 
SAR Bi LA BIBLISTECA



  

LIPOFUNDIN MCT/LCT 

Emulsion inyectable 
Estéril y libre de pirogenos 
(Lipidos intravenosos) 

Forma Farmacéutica y Formutacion 

Cada 100 mi contienen: 

Aceite de soya 
Triglicéridos de cadena media 

(MCT) 
Fosfolipidos de yema de 

huevo 
Glicerol 
Agua inyectable c.b.p. 1,000 

mi. 
Equivalente en fosfato mmol/L 

Valor calérico kJ/L. {kcal/L) 

Osmolaridad aproximada 

mOsm/L 

El pH ha sido ajustado entre 6.5 y 8.5. 

10% 

509 

509 

129 

259 

14.5 
4430 (1058) 

345 

Laboratorios PiSA 

20% 
4009 

100g 

129 

259 

14.5 
7990 (1908) 

380 

El aceite de soya es un producto natural refinado que contiene triglicéridos 

neutros de acidos grasos predominantemente insaturados. 

Los triglicéridos de cadena media son una mezcla de triglicéridos neutros 

ptincipalmente de Acido caprilico (cerca de un 60%) y acido cAprico (cerca de 

un 40%). 
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LIPOSYN II* 10% ¥ 20% Laboratorios Abbott 

Emulsién 
Emulsién de lipidos, estéril, no pirogénica, para ser usada en nutricién 
parenteral por vena central o periférica. 
(Aceite de cartamo, aceite de soya, fasfatida de huevo y lecitina). 

Forma Farmacéutica y Formulacién 
Cada 500 ml de EMULSION contienen: 

Lyposin If 10% Lyposin If 20% 
Aceite de cartamo 5% 10 % 
Aceite de soya 5% 10% 
Fosfatida de huevo 1.2% 12% 
Glicerina 2.5% 2.5% 
Agua para inyeccién 500 mi 500 ml 

LyPosIN Hf 10% tiene una osmolaridad de 276 mOsm/L aproximadamente. EI 
valor calérico total incluyendo la grasa, fosfolipidos y glicerol es 1.1 kcal/mi; dei 

total, aproximadamente 0.6 kcal/ml es proporcionado por el acido lonoleico. 

LyPosin 1] 20% tiene una osmolaridad de 258 mOsm/L aproximadamente. El 

valor caldrico. total incluyendo la grasa, fosfolipidos y glicerol es 2.0 kcai/mt; de 

fos que 1.2 kcal/ml corresponden al acido lonoleico. 

Lyposin Il 10% y 20% contienen particulas grasas emulsionadas de 
aproximadamente 0.4 micras de didmetro, similar a los quilomicrones naturales. 

El aceite de cartamo y el de soya son mezclas de triglicéridos neutros. Los 
Acidos grasos que forman e! mayor componente de la emulsién son: lincleico 

65.8%, oleico 17.7%, palmitico 8.8%, estearico 3.4% y linolénico 4.2%. 

Los fosfotipidos de huevo purificades son esencialmente una mezcla de 

fosfolipidos naturales que se aislan de ja yema del huevo. 
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Mv. *12 ADULTO 

M.vV.1. *12 PEDIATRICO 

Solucién inyectable 
Multivitaminico para infusién 

Forma Farmacéutica y Formutacién 

Cada frasco ampula con liofilizado contiene: 

ADULTOS 
Palmitato de vitamina A 
equivalente a 3,300 ULI. 

de Vitamina A 

Colecalciferol (vitamina Da) 200 U.!. 
Acetato de DL-alfatecoferol 40ULL 
(vitamina E} : 
Fitomenadiona (vitamina K1) - 

Nicotinamida (niacinamida) 40.0 mg 
5-Fosfato sddico de riboflavina 
equivalente a 3.6 mg 
de riboflavina (vitamina Bz) 

Clorhidrato de piridoxina 
equivalente a 4.0 mg 

de piridoxina (vitamina Bg) 
Dexpantenol equivalente a 

de acido pantenocico 15.0 mg 
Clorhidrato de tiamina 

equivalente a 3.0 mg 
de tiamina (vitamina B,) 

Acido ascérbico (vitamina C) 100.0 mg 
Biotina 0.060 mg 
Cianocobalamina (vitamina 0.005 mg 

B42) 
Acido félico 0.400 mg 

La ampoyeta con diluyente 
contiene 

Agua inyectable 5 ml 
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Laboratorios Grossman 

* PEDIATRICO 

2,000 ULI. 

200 U.I. 
TUL. 

0.2 mg 

17.0mg 

1.4mg 

1.0 mg 

§.0 mg 

1.2mg 

80.0 mg 
0.020 mg 

0.001 mg 

0.140 mg 
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PROCALAMINE Laboratorios PiSA 

Solucién inyectable 
(Aminoacidos al 3% y glicerina al 3% con electrolitos). 

Forma Farmacéutica y Formulacién 

Cada 100 ml de SOLUCION INYECTABLE contienen: 
Fuente de energia no proteica: 

Glicerina 3.0g 

Aminoacidos esenciales: 
L-isoleucina 210 mg - 

L-leucina 270 mg 

Acetato de |-lisina 310 mg 

L-metionina 160 mg 
L-fenilalanina 170 mg 

-treonina 120 mg 
L-triptéfano 46 mg 

L-valina 200 mg 
Aminodcidos ne esenciales: 

L-alanina 210 mg 

Glicina 420 mg 
L-arginina 290 mg 

L-histidina 85 mg 

L-prolina 340 mg 
L-serina 180 mg 

Clorhidrato de L cisteina 
monohidratado < 20mg 

Electrolitos: 
Acetato de sodic trihidratado 200 mg 

Acetato de magnesio tetrahidratado 54mg 

Acetato de calcio monohidratado 26 mg 
Cloruro de sodio 120 mg 
Cloruro de potasio 149 mg 

Acido fosférico 414mg 

Vehiculo c.b.p. 100 ml. 

Osmolaridad aproximada: 735 mOsmolllitro; pH: 6.8 (6.5-7.0). 

Electrolitos mEqj/litro: Sodio 35; potasio 24; calcio 3; magnesio 5; cloruros 41; 

fosfatos 7; acetatos 47. 

PROCALAMINE contiene menos de 0.05 g de metabisulfito de potasio por 100 mi 

de solucién (como antioxidante). 
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TROPHAMINE : Laboratorios PiSA 

Solucién inyectable 6% y 10% 

Aminoacidos cristalinos 

Forma Farmacéutica y Formutaci6n 

Cada 100 ml contienen: 
6% 10% 

Aminoacidos esenciales: 
L-isoleucina 0.499 0.82 g 
t-Leucina 0.849 149 
Lisina 0.499 082g 
{agregada como 
acetato de L-lisina} 0.699 1.29 
L-Metionina 0.209 0.34g 
L-Fenitalanina 0.299 0.489 
U-Treonina 0.259 0.429 
L-Triptéfano 9.129 0.20 g 
-Valina 0.479 0.789 

Cisteina <0.014g <0.0169 
(como HCI monohidratado de 

L-cisteina) < 0.0209 <0.024 g 
LHistidina 0.299 0.489 
L-Tirosina 0.149 0.249 
{agregada como L-tirosina 0.044 g 0.0449 
y N-acetil-L-tirosina) 0.129 0.249 
Aminoacidos no esenciales: 
L-Alanina 0.329 0.549 
L-Arginina 0.739 1.29 
L-Protina 0.419 0.68 g 
L-Serina 0.239 0.38 g 
Glicina 0.229 0.36 g 
Acido L-aspartico 0.199 0.32 9 
Acido L-glutamico 0.30 g 050g 

Taurina 0.159 0.025 g 
Vehiculo c.b.p. 100 ml 100 ml 
Otros: 
Osmolaridad 525 mOsmoliitro 875 mOsmol-litro 
Total de aminoacidos 60 gflitro 100 giitro 
Nitrégeno total 9.3 gflitro 15.5 gflitro 
Proteinas 58 gilitro 97 gilitro 

EI producto contiene menos de 0.050 g de metabisulfito de sodio por cada 100 

mi (como conservador). 
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