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Alimentacién parenteral.
Experiencia en 10 casos

Por el Dr.:

HERMAN LECHUGA FARIAS®

Lechuga Farias. H. Alimentacian poarenteral. Experiencia en 10 casoz. Rov Cub Ped 528 2,

1980.

Se presenta la experiencia en diez pacientes tratados con alimentacion parenteral. en los
que se ha utilizado trophisan como aporte proteico y dextrosa hipertdnica o lipofundin
como aporte caldrico. En todos los enfermos se controld curva de peso. Se establecen
los aspectos badsicos que deben ser respetados, cualquiera que sea la técnica a utilizar,
vy se expone un “programa de alimentacidn parenteral”. individual, de acuerdo con los

resultados de esta experiencia,

INTRODUCCION

La alimentacion parenteral, en el mo.
mento actual, constituye una técnica de
inapreciable valor en el paciente con
afeccidn del tracto digestivo que impi-
de su normal alimentacion por esa
"'."I-a.t 11

En el campo de la cirugia su utilidad
es alin mayor por cuanto, ademas de
preservar las curvas de crecimiento y
desarrolio normales, favorece la deten-
sa del organismo contra la infeccidn,
mejora la cicatrizacion vy facilita el
cierre espontaneo de fistulas del tubo
digestivo.

En el nino pequeno, protege ¢l normal
desarrollo del SMNC, especialmente sus-
ceptible en el periodo de RN, v tedrica-

*Especialista de | grado en cirugia infantil.
Hospital pedidtrico de Matanzas "“Elisec "MNoel’
Caamano’,

mente hasta los dieciocho meses de
edad. en que contindan los procesos de
proliferacion de la glia v de mieliniza-
cion de los neurogjes,'™"

En la literatura meédica nacional exis-
ten solamente dos publicaciones, la de
Vilorio."' en 1973, sin casuistica; y la
reciente de Escanddn'™ en 1977, con sie-
te pacientes con afeccion quirdrgica,

Aspectos teoricos

Dudrick. en 1968, establecid definiti-
vamente las bases de la técnica, v de-
mostrd la necesidad del aporte equili-
brado de proteinas y calorias para lo-
grar un efecto anabolico satistactorio.'

Su técnica entrega 063 g/MN'kg/dia
con una relacion nitrogeno ‘calorias de
120 a 150, Establece, ademas, la necesi-
dad de considerar solamente las calo-
rias no proteicas para el calculo, utilizan.
do glucosa hiperténica con este pro-
posito.



La administracion de sueros hiperto-
nicos durante largos periodos se solu-
ciond desarrollando la técnica de la ca-
teterizacion central’* " y fue mejorada
con el concepto de “via de seguridad”,
que incluye: la preparacion estrictamen-
te aseéptica de las soluciones;™ el uso
de filtros de microporo; la bomba de in-
fusian peristaltica; la exteriorizacidn del
catéter por tinel subcutdneo; y la cura-
cién periadica del punto de entrada en
la piel.”

La infusidn continua, regular y central
de las mezclas tiende a impedir las dos
grandes complicaciones que son la hi-
perosmolaridad plasmatica y la infec-
cion, aparte de la flebitis local, que hizo
abandonar temporalmente la via perifé-
rica.

El aporte proteico-calorico se com-
plementa con la administracion de Fe,
vitaminas, acidos grasos esenciales y
oligoelementos, en general a partir de
la segunda semana.

De acuerdo con las alteraciones meta-
bélicas propias de la aplicacion de la
técnica, debe destacarse el uso del K
por sobre los requerimientos normales
y el uso precoz del MG y tiamina, por
cuantos estos dltimos forman parte del
ciclo de Krebs, acelerado por el aporte
exclusivo de H de C,'"™ ™ mientras que
el K acompana a los H de C al interior
de la célula en el proceso anabolico.

En la actualidad se utiliza la grasa
emulsionada como aporte caldrico, lo
que permite el empleo de venas perifé-
ricas. Evita la infeccion central y la hi-
perosmolaridad plasmatica.' * El em-
pleo de heparina intentando mejor me-
taholizacion de las grasas, tiene funda-
mento tedrico, pero no se ha demostra-
do Gtil en la practica”™

El control de ia técnica con determi-
nacion seriada de amonio en sangre,
considerada indispensable por algunos
autores, no se justifica cuando se usan
aminoacidos esenciales en vez de hidro-
lizados de proteina, por periodos de me-
nos de tres semanas’ ™
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Otro aspecto interesante es el control
del pH del infusado, generalmente 4cido,
gue favorece la flebitis local, Esta sufi-
cientemente fundamentado™ ™ el amor-
tiguamiento con bicarbonato, de lag so-
luciones empleadas en pacientes [nifios
y acidoticos). medida que sin embargo
no se ha informado en la alimentacién
parenteral. Experimentalmente se ha
consequido una reduccion del 66% de
las complicaciones flebiticas con esta
medida.

MATERIAL ¥ METODO

En nuestra corta experiencia hemos
intentado, a través de un estudio previo
intensivo del material disponible, esta-
blecer los aspectos basicos y el funda-
mento cientifico de la técnica, para lue-
go desarrollar una modalidad propia,
adaptada a nuestras condiciones y racio-
nalizada de tal manera que permita su
uso con el minimo de riesgos y el maxi-
mo de efectividad.

Hemos desarrollado un “programa de
alimentacion parenteral” aplicable a
cada paciente en particular, cuyo lnico
aspecto engorroso es la administracion
de vitaminas, aspecto que debera sim-
plificarse notablemente en el futuro, al
disponer de los preparados multivitami-
nicos de administracion endovenosa,
empleados ya en otros paises,

Se seleccionaron con criterio estricto
10 pacientes que deberian, tedricamen-
te, beneficiarse con la técnica: grave-
mente enfermos; distroficos; con afec-
ciones quirdrgicas del tracto digestivo;
en catabolismo proteico acelerado por
dehiscencia de herida por laparotomia;
con fistulas entergcuténeas: etc.

Las alimentaciones se programaron
respetando las indicaciones de Dudrick
en cuanto a aporte nitrogenado v a rela-
cion N/Cal.

Como aporte proteico se utilizd tro-
phisan L simple y trophisan L concen-
trado; solo excepcionalmente se utilizé
hidrolisine. Como aporte caldrico se em-
pleo dextrosa hipertonica y lipofundin.

¥
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Los esquemas definitivos con las di-
ferentes soluciones se muestran como
sigue:

Férmulas utilizadas por via central vy
periférica

Formula No. 1: Via central

Trophisan L Simple - dextrosa al 50%
90 ce/'kg/dia
50 cc'kg/dia
Formula No. 2: via periférica o central

Trophisan:

Dextrosa al 50%:

Trophisan L simple - lipofundin - dextro-
sa al 50%:

Volumen total: 100 a 150 cc'kg 'dia

Lipofundin: a0 ec/kq

Dextrosa 50%:; 30 cc'kg
Nifios

Trophisan: 40 cc'kg

Lipofundin:

Dextrosa 50%: 30 cc/kg

— En nifios mayores, el exceso de volu-
men puede compensarse utilizando
trophisan concentrado de adultos, de
igual constitucidn, pero en la mitad
de volumen,

— Cualquiera sea la formula a utilizar
debe aportarse la mitad el primer dia;
2/3, el segundo dia; y total, los si.
guientes, para completar volumen con
dextrosa al 5%,

Lactantes El resto de los aportes se muestra en
) el cuadro I. Los controles de laborato-
Trophisan; 80 cc/kg rio es como sigue:
CUADRO |

APORTE DE ELECTROLITOS. VITAMINAS ¥ OTROS

Presentacidn Dosis Comienzo Via
Cloruro de Ma ampula 20 cc: 75 mEqg 40 mEg/m*/dia 1er. dia EV
Gluconato de K dmpula 20 ee: 25 mEq 80 mEgq/m=/dia 1er. dia EV
Sulfato de Mg ampula 10 cc: al 10% 0.5 ml/kg/dia 1er. dia EV
Gluconato de Ca ampula 10 ce: al 10% 0.5 mifkg/dia 2a. semana EV
Bicomplex ampula 1 cc 2 occ of3 dias ter, dia M
Vitamina © dmpula 2 ce: 200 mg 1 cec diario 1er. dia EV
Vitamina K ampula 1 co 1 ce semanal 2a. semana M
Vitaminag B 12 ampula 1 ce: 100 mg 1 ¢¢ semanal Z2a. semana EV
Vitaminas A y D gotas 5 a 20 g/dia 2a, semana Oral
Agido félico tabletas: 5 mg 1 tableta diaria 2a, semana Oral
Citrovorum ampula 1 ge: 3 mg 1 cc ¢f3 dias 2a, semana EV
Imferon ampula 2 ce: 100 mag segin peso-edad
semanal 2a. semana 1A
Sangre - 10 cc/kg/semanal 20, semana EV
Plasma — 10 cc/kg/semanal 23, semana EV
Insulina - segin clinfca 0 o————- — SBC
Heparina e —— 150 Ul /dia fer. dia EV

— Los medicamentos por via oral se podrian utilizar excepcionalmente.

— El eitrovorum permite ¢l aporte de acido félico (folinlce) par la via BV,

— El aporte de sangre avita el wso de imferon v plasma.

~La heparing puede utiliZards para mejorar tedricaménte, o otilizacion del ligofundin.

RCP.
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Andlisis de laboratorio. Control diario
1. Benedict ¢/8 horas los tres prime-
ros dias: diario los siguientes.
2. Imbert diario loe tres primeros
dias.
3. Glicemia y uremia diarias los tres
primeros dias: ¢ 3 dias, los siguientes,
4. lonograma al primer y tercer dias.
5, Caleulo de osmolaridad plasmatica
de acuerdo con la glicemia e ionograma,
6. Amonio diario durante los tres pri-
meros dias; ¢/3 dias los siguientes.
7. Hto y Hb el primer dia.

El programa de alimentacién paren-
teral consta de dos modelos incorpora-
dos a la historia clinica de cada pa-
ciente. En el | se registran los aportes
diarios; y en el Il, los controles periddi-
cos y diarios [modelos al final).

La via de administracidn fue central y
periférica, utilizando bomba de infusion
peristéltica al comienzo, la que luego
fue desechada.

Programa de alimentacién parenteral

Las mayores dificultades encontradas
en nuestro experimento se debieron, no
al calculo de los aportes bdsicos, sino
a las diluciones de los mismos durante

los primeros dias, y al aporte vitaminico,
engorroso por las diferentes dosifica-
cidn y presentacién de éstas.

Estos factores conducen a la pérdida
de tiempo y a errores en la dosificacion,
lo que puede hacer abandonar la técni-
ca o utilizarla sélo en casos excepcio-
nales.

Durante esta prueba experimental, se
fue desarrollando un esquema de con-
trol y aportes que permiten el célculo
programado durante 2 semanas, de tal
manera que en los dias sucesivos basta
con preparar las soluciones, hacer las
indicaciones y solicitar los analisis de
acuerdo con la programacion de ese dia
especifico.

Estos esquemas, mantenidos en la his-
toria clinica durante el tratamiento pue-
den ser retirados al finalizar éste, lo que
permite reunir la experiencia acumulada
para su posterior valoracion estadistica
o elaboracién de trabajos cientificos.

RESULTADOS

Los resultados de nuestra prugha ex-
perimental se muestran en el cuadro 1L

En el paciente |.M.G. se observé man.
tencién del peso a pesar de presentar

CUADRO 1l
PACIENTES A OUIENES SE ADMINISTRO ALIMENTACION PAREMTERAL

MNombre HC Edad Diagndstico Duracidn P inicial P. final
W.LlB 72692 23 d Estenosis pildrica recidivante i1 d 2722 g 3090 g
AFM. 73273 B d Valvulo intestinal medio 6 d 1843 g 2268 g
WAL B3329 7Td Atresia duodenal Id 2325 g 2385 g
JOL, BI346 4a Fistula estercordcea megacolon dis-

ganglidnico 10 d 13750 g 15112 g
I.M.G GBO33 2 m Peritonitis, evisceracion. fistulas,

megacolon disgangliénico 10 d G011 g 6011 g
R.GR 79234 10 a Cirrosis hepdtica, hipertension por-

tal, derivacion portocava 11 d 22680 g 23588 g
¥ MS  TTTTE 11 m Fistula estercordcea pos cierre de

ileostomia 12 d G350 g 6520 g
M.G.C. 87051 5d Atresias esofdgica, duodenal v anal 3d 1361 g 1162 g
¥T.R 75732 7d HMernin mesentérica varietal, necro-

sis ileal, dehiscencia de sutura de

la herida de laparotomia 5d 2333 g 2296 g
TMH. 84825 I m Qclusidn intestinal por peritonitis

focal, Heostomia 16 d 2835 g 3090 g

Ganancia promedio diaria de peso: 35 g
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multiples causas de catabolismo: de-

hiscencia de la herida por laparotomin,

fistulas enterales mdltiples, fiebre man.
tenida, peritonitis.

De los pacientes estudiados, cuatro
fallecieron por sus enfermedades de
base o sus complicaciones, Dos de ellos
aumentaron su peso en respuesta a la
técnica, aunque en el paciente R.G.R. el
dato no es confiable por la existencia
de retencidn hidrosalina secundaria a su
cirrosis hepdtica,

Las complicaciones obhservadas se de-
bieron a goteos acelerados de lipofun-
din en recién nacidos, quienes respon-
dieron bien a la suspension y cambio a
dextrosa hipertdnica.

Se utilizé hidrolisine en dos pacientes
con resultados no satisfactorios.

Cuando se utilizd lipofundin, la sim-
ple repeticion de las cantidades senala.

das por autores extranjeros.” con rela-
cidn N/Cal menor de 120, no dio resul-
tados satisfactorios. Sin embargo, la mo-
dificacién de esos esquemas mejorando
la relacion M/Cal, se tradujo netamente
en ganancia de peso (paciente J.D.L.).

Cuando se utilizé la férmula MNo. 1, es.
pecialmente en RM, ambas soluciones
pudieron mezclarse en un solo frasco vy
administrarse en consecuencia por una
sola via endovenosa. Cuando se utilizd
la formula Mo. 2, especialmente en ni-
nos mayores, las soluciones se admi-
nistraron en frascos separados, pero se
logrd la infusién por una sola via me.
diante el empleo de un asa en el tubo
de trophisan, en cuya rama ascendente,
distal, se incorpord la via del lipofundin.
Esta simple disposicion (figuras 1 v 2)
ha permitido goteos independientes y ha
impedido la mezcla —por vasos comu-
nicantes— de ambas soluciones, conse-
cuencia de sus diferentes pesos especi-

Figura 1. Dispogician de los frascos de troe

Figura 2. Le fotogralia de acercamiento mues-
t<a of flujo separado de ambas soluciones.
mercldindase sdlo en el asa distal

phiszan y lipofundin con ase en el tuho de
venoolisis, segiin =e deseribe oo o tevio

RLC P, -
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CUADRO 1l

RECIEN NACIDOS CON CIRUGIA DE
INTESTING DELGADO SOMETIDOS A
ALIMENTACION PARENTERAL, O NO

Diferencia Alimentacidn paren-
PEs0 teral, diferencia pe-
HC ingreso/falta  so inicio/final (A/P)
46911 54 g
6BO34 274 @ —_
73008 —_ —_—
73273 ap 79 708 g
73289 = =
75732 ap 30 q 81 g
BOT9S 178 g e
B14TE 230 g —_
g2064 - -
83329 ap 181 g 00 g
84825 ap 20 g 159 g
72692 ap - 335 g
B8T051 ap — 396 g
CUADRO IV

RECIEN MNACIDOS CON CIRUGIA DEL
INTESTINO DELGADO SOMETIDOS A
ALIMENTACION PARENTERAL. O NO

Ganencia promedio dieria de peso

General 130 g
Con alimentacion parenteral 216 g
Sin alimentacion parenteral 47 g
Durante AP 252 09

ficos. En la literatura médica se describe
el emplec de dos bombas peristélticas
en paralelo al utilizar lipofundin.®

El calculo del trophisan, de acucrdo
con los criterios de Dudrick, permitid
un aporte de 94.5 cc/'kg/dia, en vez do
los 30 cc habituales.

Mo se encontrdé ninguna causa de fa-
Hecimiento atribuible a la técnica.

Con fines de comparacion se estu-
diaron todos los casos del servicio de
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RN que sufrieron cirugia del intestino
delgado en un periodo de cinco anos
(1973-1977), que totalizaron trece. Seis
de ellos se sometieron a la técnica, Se
registraron las ganancias promedio dia-
rias de peso en ambos grupos. Los re-
sultados se muestran en los cuadros
1y v,

CONCLUSIONES

1. Se confirman los resultados plena-
mente satisfactorios descritos en la li-
teratura médica mundial.

5 El uso del lipofundin mediante el
dispositivo sefialado permitié goteos de
control independiente, por una sola via y
descartando el uso de la doble bomba
peristaltica.

3. El empleo exclusivo de aminoacidos
esenciales permitio aplicar la técnica a
RN sin control de amonio en sangre, tal
como se informa en la literatura medica
y con los mejores resultados en la
muestra.

4. Se comprueba la posibilidad de ad-
ministrar trophisan triplicando la dosis
usual de 30 cc/kg/dia, siempre que el
aporte calérico no proteico sea respe-
tando la relacion de Dudrick. En RN se
obtuvieron ganancias de 30, 60 y hasta
90 gramos diarios. sin signos de sobre-
hidratacion vy continuando su curva nor-
mal al reiniciar la via oral.

5. Los periodos cortos de administra-
cién en el RN simplifican la técnica al
obviar el aporte vitaminico completo.

G. El control de los pacientes, aungue
incluy6 los andlisis senalados, fue pre-
ferentemente clinico. Uno de los sinto-
mas mis precoces de la sobrecarga por
goteo acelerado fue la nausea.

7. Existe fundamentacion tedrica vy
practica para utilizar solucién amortigua-
dora con bicarbonato en los infusados,
con lo que se logrd disminuir la flebitis
en el 66%. Aunque tal proceder no fue
utilizado en nuestros pacientes, por sim-
ple desconocimiento, y tampoco apare-

RGP
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MODELO |

%’g PROGRAMA DE ALIMENTACION PARENTERAL

g TABLA DE APDRTES DIARIOS

?—fr Mombre:

2 Diagndstico:

: Fecha L1 . T T =1
Dias de tto. ' : | ' I | . |
Trophisan | | i ] ' | | | |
‘Dextrosa 50% : : ; | ! | i !
Dextrosa 10% | ! ! | I ’ 1 1
Dextrosa 5% 1 1 1 ! | !
Lipofundin ' j il | i ' f !
ClNa | ' | !
Glue. K | | !
Sulf. I"u'lg_ ; . [ | . | f
Gluc. Ca ' | , ! | i |
Bicomplex ' | | | | ; 1 !
vit. ; T ] . !
Vit. K | | el i ;| |
VI BT T T i I ) [ 1
Vit AyD i ] : ! | |
Ac. folico — : T — T T - .|
TS e e B —ter
Imferon . | [ ] |
Sangre ' i I |
Plasma | I | |
Insulina } ' ' ' [ l
Heparina : f '
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ce informado en la literatura en rela-
cion con este tema, parece ldgico de-

=
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SUMMARY

Lechuga Farias, H. Parenteral nourishment. Experience from 10 coses. Rev Cub Ped 52:
2. 1980.

The experience from 10 patients who underwent parenteral nourishment is presented,
Trophisan had been used as protein source, and hypertonic glucose or lipofundin had
been used as a calorie source. A& weight curve was obtained in all patients. The basical
aspects which must be respected whatever the technique applied are established. An
individual “program for parenteral nourishment” is suggested according to results

HESUME

Lechuga Farias, H. Alimentation parentérsle. Expérience sur 10 cos. Fev Cub Ped 52
2. 1980.

L'auteur présente I'expérience sur 10 patients traités avec alimentation parentérale, chez
lesquels il a utilisé trophisan en tant qu'apport protéique et dextrose comme apport ca-
lorique. La courbe du poids a ét¢ contrdlée chez tous les malades, |l établit les aspects
de base qui doivent étre respectés. quelle que soit la technique utilisée. et il EXpOse
un “programme d'alimentation parentérale”. individuel, suivant les résultats de cette

sarrollar la técnica, empiricamente o
con control del pH de las soluciones.

C.P.
RFO ARRIL, reEp

expérience

PESIME

Ie fapeac, 3,
T8 Ha I0 mammerrax,

lapeBTepansHoe mETamme, Omur, mpEoGpe-
Rev Cub Ped 52: 2, 1980

B HacToAme# padore BHPOPMEDYETCH ONHT opmodpeTérmx ma I0-
DAIREETaX, NEeYMMHX DALeHTeDATbHHEM nnrénmeu, Eﬁm JeYSHRE RO-
TOPHX OHI MCOOIE30BAH TDONECAH Kax CexoBH# BRIAN H IeKCTpO-

32 TANEPTOHMYECKAA WIN JENOJEIE

R KaKk Kamopmi¥uuid Brian.y Bcex

CONBHEX KOHTDOJARDPOBATACE KPHEaA Beca. JoTadaBmdzanc

. A OCHOB-
HHE aClexTH, KOTODHS NONXHH YYRTHBATHCA OCE Jandol npEMeRAe-
MOil TeXHEKE JeYeHHA, KDOME TOTO B padoTe MPELNOTaeTCA "mpor

DaMMe DADEHTeDANEHOTO DRTANEA™

SyAbTATAM 3TOTO OnuTA,
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