TRABAJO DE INGRESO

Alimentacién por via
parenteral en el nifio con
desnutricién proteinico-
energética

JORGE LARRACILLA-ALEGRE*

Se presenta una serie de 13 nifios hospitalizados por desnutricién protefnico-energética avanzada y complicaciones
diversas de tal gravedad, que obligaron al uso de alimentacién parenteral total, como parte del manejo médico
integral. La alimentacidn parenteral fue usada, en promedio, durante 22 dias, logrdndose después iniciar la alimen-
tacién por via bucal en forma satisfactoria. En todos los casos la evolucién fue buena; sélo en un caso ocurrié in-
feccibn del catéter venoso central Se propone a la alimentacién parenteral total como un método de gran utilidad en
nifios pequefios con desnutricién proteinico-energética acentuada y complicada.

CLAVES: Desnutricién encrgética, alimentacion parenteral total,

En la actualidad es posible, mediante €l uso de la ali-
mentacién por via endovenosa, proveer ayuda nutricia a
recién nacidos, lactantes y nifios muy graves, €n quie-
nes queda proscrita la via gastrointestinal, ya sea por
enfermedad o por cirugia. La alimentacién parenteral
total (APT) se ha considerado una realidad prictica
desde que en 1968 se demostr6, por primera vez, que la
alimentacién venosa central por pericdos prolongados
era factible y segura.! Antes de esa época, la alimenta-
cién parenteral en lactantes y niiios no tenia éxito, por-
que no era posible administrar soluciones muy hipertg-
nicas por infusitn e¢n venas periféricas, por lo que no era
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posible proveer energia suficiente para que los aminod-
cidos administrados pudieran utilizarse para la sfntesis
de proteinas.

Si bien antes hubo intentos esporadicos en el Servi-
cio de Nutricién del Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional, en 1983 se inicié formalmente el
empleo de nutricién parenteral total en nifios con desnu-
tricién grave, en quienes no era posible la alimentacidn
por via bucal, por cursar con un padecimiento concomi-
tante como diarrea de evolucién prolongada que no se
controlaba con medicamentos ni mediante ayuno pro-
longado, o bien complicacioncs de la gastroenteritis,
como reumatosis intestinal, peritonitis, infarto intesti-
nal o inlervenciones quirdrgicas abdominales.

En el periodo comprendido entre marzo de 1983 y
abril de 1984 se¢ manejaron 34 pacientes con alimenta-
cidn parentcral, 13 de los cuales se analizan en el pre-
sente trabajo.
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Material y métodos

Esta serie consta de 13 lactantcs con desnutricion de
segundo o tercer grado, en los términos dé 1a clasifica-
cién de Gémez.? Todos exhibian diarrea prolongada, o
bicn complicaciones de la gastroenteritis, como neama-
tosis intestinal, lo que justificd el uso de alimentacidn
parenteral.

La preparacidn de la alimentacién parenteral se llevé
a cabo por personal especialmente capacitado, median-
te el uso de una campana de flujo laminar instalada en el
Servicio de Nutricién. La composicién de la férmula
empleada se indica en el Cuadro 1. La relacion aminod-
cidos-kilocalorias fue de 1:23.5

Cuadro I

Compoasicién de 100 ml de la mezcla administrada

Férmula Mililitros Gr. Kilocalorias
(Kilojoules)

Dextrosa al 50% 40 20,0 80.00
(3347

Aminodcidos al 8.9% 40 34 13.60
(57.0)

Solucién electrolitica 20 - -
Contenido energético - - 93.60

La edad de los pacientes varié entre dos y 22 meses;
ocho fueron menores de seis meses (Cuadro IT); siete
fueron del sexo femenino. Tres fueron desnutridos de
segundo grado y dicz de tercer grado; cinco de estos

Cuadro I1
Edad de 13 pacientes sometidos a alimentacién
parenteral
Edad Nim. Porcentaje
{meses) CaS08
la2 2 15.38
3asd 3 38.46
5a6 1 7.69
7a8 2 15.38
11a12 2 15.38
18 y mis 1 7.69

mostraban edema. la estancia hospitalaria fue prolon-
gada (Cuadro 11I); 1a causa mds frecuente de hospitali-
zacidn fue la asociacidn de desnutricién con diarrea de
evolucidn prolongada (Cuadro IV). La duracién del
cuadro diarreico previo a su hospitalizacién varié entre
8 ¥ 150 dias. En todos los casos persistié activo ¢l pro-

ceso enteral, a pesar del ayunc prolongado y la terapéu-
tica empleada. En diez se demostré intolerancia a disa-
céridos y en seis, a monosacaridos. En 69.3 por ciento
de los pacientes se aisl§ el germen enteropatdgeno en ¢l
coprocultivo (E. coli en seis, Salmonella en dos,
Campylobacter en uno, E. Histolytica en uno). La prue-
ba de D-xilosa se encontrd anormal en doce pacientes

Cuadro II1 :
Tiempo de evolucién del cuadro diarreico y de
alimentacitn parenteral (AP)

Nim. Dias Dias Total Nim. Dias
casos diarrea diarrea dias dias estancia
Previo previo diarrea en AP Hosp.

Hosp. AP previa

AP
1 33 12 55 34 56
2 26 8 34 21 34
3 106 31 137 Jo 58
4 K] | 37 68 33 64
5+ 37 14 51 33 120
6 8 4 12 14 29
7+ 79 3 82 26 37
8 15 6 21 20 37
9 27 4 31 20 39
10 30 i8 48 43 58
11+ 22 6 28 15 KX
12+ 150 3 153 23 K|
13+ 30 6 36 14 K|

Total 594 152 756 326 627

Prom. 4569 11.69 58.15 25.07

{+) Pacientes con edema clinico,

92.3%); al ingreso, todos mostraron ancemia, la que en
cinco de ellos ameritd correccién con paquete globular.

Una vez seleccionados los pacientes, se les instald un
catéter venoso central en quiréfano, bajo técnica asépti-
ca; se confirmd la posicidn correcta del catéter en la
entrada de la aurfcula derecha o en la vena cavainferior,
mediante estudio radiolégico con medio de contraste,

Se calculd la cantidad de solucidn parenteral a razén
de 100 ml/kg/dia; el resto de requerimientos de agua se
completd con soluciones parenterales, administradas
por una vena periférica o a través de una llave de tres
vias por el catéter central; ademdas se administraron 10
ml/kg de plasma fresco, cada semana. El resto del ma-
nejo de los pacientes fue el usual en pacientes de eleva-
do riesgo.
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Cuadro IV
Diagnésticos de alta en 13 pacientes sometidos a
alimentacién parenteral

Padecimientos Nim. Porcentaje
Casos

Diarrea de Evolucién prolongada 13 100.00
Desnutricién 13 100.00

de II grado: 3

de IIT grado: 10

Marasmética: 8

Cuasiorcor: 5
Intolerancia a carbohidratos 10 76.92

A disacdridos: 4

A disacdridos y

Monosacéridos: 6
Ancmia 8 61.53
Ileo paralitico 7 53.84
Septicemia (+) 6 46.15

E.coli: 1

Klebsiella: 1

Satmonella: 1

Probable: 3
Bronconeumenia (+) 3 23,07
Alergia a la proteina de leche 2 15.38
Neumatosis intestinal 1 7.69
Artritis séptica (+) 1 7.69
Sindrome de vena cava inferior (+) 1 7.69

(+) Diagndstico al ingreso o antes del inicio de la ali-
mentacidn parenteral,

Resultados

El tiempo transcurrido entre el ingreso y el inicio de
la alimentacién parenteral varié entre tres y 37 dias
(Cuadro III}, lo que dependié de la tolerancia a diferen-
tes férmulas, de Jos resultados de exdmenes de laborato-
rio, y de la persistencia del cuadro enteral a pesar del
ayuno. En algunos casos la cronicidad el cuadro diarrei-
co anterior a ]a hospitalizacién, el mal estado general
del paciente y la desnutricién acentuada fueron motivo
para iniciar de modo precoz la alimentacion parenteral.
La duracién de ésta vari6 entre 14 y 43 dias (promedio
25 dias). En once casos {Cuadro V), se observé incre-
mento en el peso (84.6%). Las complicaciones de esta
serie fueron poco frecuentes (Cuadro VI); sélo en un
caso se demostrd infeccién del catéter (7.69%), lo gue
obligé a retirarlo.

Cuadro V
Modificaciones en la curva ponderal en 13
pacientes sometidos a alimentacién parenteral

Ingreso Alta
Edad Peso P/E T/E Peso P/E Incre
(meses) (g0 % % ® % @
1 2400 460 500 3170 470 770
2 2280 47.0 500 2780 520 500
3 3080 457 555 4050 520 970
4 2040 330 510 2800 56.5 760
5 2915 433 522 3400 463 485
6 3480 S1L7 550 3225 442 (9255
7 2560 370 600 3910 520 1350
8 5150 658 640 5700 688 550
9 4650 57.0 600 5460 628 810
10 5700 688 680 6760 753 1060
11 5900 636 630 8110 837 2160
12 3090 319 580 3395 341 305
13 6500 540 680 6360 525 (-)140
Cuadro VI

Coniplicaciones durante la alimentacién parenteral

Complicaciones Num. Porcentaje
casos

Glucosuria 6 46.15

Hiperglicemia 1 7.69

Sospecha de septicemia 1 7.69

Infeccidn de herida de venodiseccién 1 7.69

Discusién

La indicacidn basica de la alimentacién por via pa-
renteral (APT) es la necesidad de proveer cantidades
suficientes de energfa y nitrdgeno para conservar o
idealmente mejorar ¢l estado autricio, cuando resulta
imposible usar la via fisioldgica. Diversos estdios indi-
can que mediante la APT prolongada puede lograrse
incremento en el peso a expensas de crecimiento Lisular
y no simplemente por retencion del liquidos.® A pantir
del primer informe acerca de alimentaci6n parenteral
conducida con éxito en un nifio desnutrido en 1944.* ¢l
uso de dicha técnica se ha vuelto una prictica comiin en
pediatria.

Con la tecnologia aclual, la APT puede llevarse a
cabo a través de venas cenirales o periféricas. La expe-
riencia clinica ha demostrado el valor que tiene el man-
tener el estado nutricic 6ptimo para resistir los efectos
de los traumas y de las enfermedades, asf como para
mejorar la adaptabilidad a los padecimientos médicos y
quirdrgicos. Las demandas metabdélicas obligadas por el
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rdpido crecimiento y las bajas reservas nulricias de los
nifios, explican el beneficio de una adecoada nutricién
en pacientes pedidtricos gravemente enfermos,

Son muy frecuentes las entidades patolSgicas en que
por nc pederse aportar por 1a via natural los nutrimentos
que un niflo necesita, se tiene que recurrir a la alimenta-
cién parenteral,

El aporte de aminoicidos por via parcnteral en nifios
varia, en diversos centros hospitalarios, entre 2.5 y 4.0
g/kg de peso/dia.® La cantidad y tipo de soluciones
administradas se ve determinada por 10s requerimientos
proteinicos y energéticos de cada paciente, los cuales a
su vez se hallan sujetos a influencias reciprocas. A par-
tir de los trabajos de Silva-Cuevas y colaboradores®® en
¢l Hospilal de Pediatria del Centro Médico Nacional, se
ha utilizado una mezcla que proporciona 3.4 g de ami-
nodcidos y 83 Kcal (349 Kj) a partir de glucosa, por
cada 100 ml de la mezcla.

Las indicaciones més frecuentes en alimentacion
endovenosa corresponden a alteraciones graves del tubo
digestivo, algunas consecutivas a intervenciones qui-
riirgicas como fistulas entcrocutdneas, intesting corto
por reseccién masiva, oclusiones y suboclusioncs por
peritonitis, procesos inflamatorios como gastroenteritis
infecciosa prolongada, absorcidn intestinal deficiente,
complicaciones graves de gastroenteritis como neuma-
tosis, peritonitis, infarto o perforacién intestinal, al ini-
cio de la quimioterapia o radiacién en pacienies con
neoplasias malignas y leucemias, en quemaduras exicn-
sas, y condiciones equivalentes, '

El nifio desnutrido cursa, duranie su hospitalizacién,
con un estado de estrés, al que frecuentemente se agre-
gan el ayuno, que puede ser prolongado, la anorexia y
los vémitos, lo que produce un estado catabélico agudo,
en ¢l cual el nifio consume sus reservas encrgéticas y
modifica su composicién corporal e inmunolégica, En
eslas circunstancias utiliza répidamente sus depésitos
de protefnas, movilizando de inmediato sus reservas de
glucosa y glucdgeno; existe liberacion de grasas de los
diversos depdsitos de lipidos y utilizacién de los mis-
mos, lo que lo lleva a un estado de desnuiricién aguda
que se agrega a su déficit nutricio previo, establecién-
dose un balance negalivo de nutrimentos.

En los pacientes estudiados, el proceso principal
concomitante a la desnutricién fue 1a diarrca de evolu-
cién prolongada. En estos pacientes la diarrea se perpe-
tda por las alieraciones en la morfologfa intestinal pro-
ducidas por la desnutricién. Se ha demostrado.que la
alimentacién parcnteral da lugar a cambios en las crip-
tas, crecimiento de las vellosidades intestinales, aumen-
to de las superficies de absorcidn, e incremento en las
actividades de las disacaridasas,'! lo que facilita el ini-
cio precoz de la alimentacion por via bucal.

Uno de los indicadores que se toma en cuenta para ¢l
inicio de la alimentacién por via nawral, es la mejorfa
en la absorcién de la D-xilosa, considerandose que
orienta sobre la mejoria en la capacidad de absorcién

intestinal. En todos los pacientes del presente estudio,
esta prueba pricticamente se habia normalizado al sus-
penderse la alimentacidn parenteral. El desnutrido ex-
hibe también alteracién de sus mecanismos inmunold-
gicos, por lo que se le considera, para su manejo, como
un paciente “inmunodeprimido”, que ficilmente se in-
fecta y difficilmente domina los procesos infecciosos, lo
que frecuentemente origina septicemia mortal, ' Se
ha demostrado que al corregirse la desnutricién me-
diante alimentacién parenteral, mejoran factores humeo-
rales y celulares como IgM, IgC, C3 y se restaura la qui-
miotaxia leucocitaria, con lo que se incrementa, no sélo
la posibilidad de supervivencia, sino que disminuye la
frecuencia de complicaciones y sc acorta la estancia.

En el desnutrido grave se ha demostrado que existe
deficiencia de 4cidos grasos esenciales que pueden oca-
sionar alteraciones en el crecimiento, cabello, piel,
membranas, celulares, mitocondrias, tracto intestinal y
hepitico, alteraciones en el ECG y en la sintesis de
prostaglandinas. Ya desde 1929, Evans y Bumns obser-
varon gue las ratas alimentadas con una dieta libre de
lipidos presentaban un cuadro clinico caracterizado por
dermatitis, caida del pelo, detencidn de crecimiento y
cese de la reproduccién; posteriormente se demostrd
que esta sintomatologia desaparecia cuando se agrega-
ban 4cidos grasos esenciales a la dieta; también es de
utilidad la aplicacién de 4cido linoléico en ia piel.” Ya
que en lactantes sometidos a alimentacidn parenteral
prolongada puede ocurrir alteracién en la agregaci6n
plaquetaria, lo que se ha relacionado con deficiencia de
icido araquidénico,? en esta serie se aplicd aceite de
girasol a la piel del tronco y de extremidades, como
complemento de la alimentacién parenieral. También
fue necesario vigilar la concentracién de zinc en el sue-
ro y administrar este¢ elemento cnando se observé su
descenso, dada su participacion en la inmunidad influ-
yendo sobre la fagocitosis y otras funciones de los
neutréfilos.?* En cuatro de nuestros pacientes se obser-
vé hipozinquemia, que amerité correccidn.

La frecuencia de complicaciones fue baja, a diferen-
cia de otros estudios, en los cuales ha sido frecuente
septicemia.® En esta seri¢ no se¢ demostré ningiin
caso de septicemia durante la alimentacién parenteral,
aunque en seis de ellos se sospeché septicemia al ingre-
so o durante su estancia hospitalaria previa. En un caso
ocurrié infeccidn a nivel del catéter, lo gue ameritd su
retiro,

Ninguno de los pacientes fallecié, a pesar de que s¢
sabe que la letalidad en el desnutrido es elevada. Yaen
1956 Gémez,* y posteriormente Tamos-Galvan,> se-
fialaron que la letalidad variaba entre 10 y 60 por cien-
10, que en ¢l desnutrido con gastroenteritis 1a letalidad
era de 12.5 a 20.8 por ciento y que se incrementaba a
41.7 por ciento si se asociaba desequilibrio hidroelec-
trolitico; si existia ademds algiin otro proceso infeccio-
50 como bronconeumonia, la letalidad llegaba a 66.8
por cicnto de los casos. Practicamente en todos los pa-
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cientes de esta serie ¢xistié gastroenteritis; once de ellos
cursaban con desequilibrio hidroelectrolitico, el cual se
considerd grave en ocho. Por lo demds, cinco pacientes
exhibieron edema y lesiones muco-dérmicas importan-
tes, por lo que se les catalogé como marasmo-cuasior-
cor o cuasiorcor, Si bien se les sometid a alimentacién
parenteral durante 22,2 dias en promedio, el edema
desaparecid dentro de las primeras dos semanas.
Como conclusién, se pucde sefialar que la alimenta-

ci6n parenteral total constituye una valiosa ayudaenel -

tratamiento del paciente con desnutricidn acentuada,
curse 0 no con complicaciones, ya que permite en tér-
minos generales detener el deterioro nutricio y lograr un
balance positivo, que s¢ refleja en incremento de la
curva ponderal y en la modificacién favorable de la
respuesta inmunoldgica, observdndose disminucion de
las complicaciones graves habituales, y nula letalidad.
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COMENTARIO OFICIAL
SILVESTRE FRENK*

Durante 16 afios, de 1960 a 1975, Ia fecha oficial de
ingreso a esta Corporacidn fue !a de la disertacidn inau-
gural del nuevo socio. Aungque ya no estatutaria, pienso
que en sentido académico puro, asf sigue ocurriendo. Es
ia ocasion del espaldarazo, de la confirmacién de quien
ha merecido, primum inter pares, tan clevada distin-
cién, :
Ante tal pensamiento, no puedo menos que recordar
la ocasidn de la lectura de mi propio trabajo de ingreso,
hace 25 afios, semana mis, semana menos, y el comen-
tario oficial que del mismo hiciera el Maestro Federico
Gomez, Creador de 1a Escuela Mexicana de Pediatrfa,
con todo lo que tuvo de revolucionaria en nuestro me-
dio, ¢l Maestro Gémez no perdia ocasién para subrayar
los valores tradicionales que son cimiento includible de
tado buen pediatra mexicano y que subyacen a su des-
empefio académico.

Jorge Larracilla Alegre refleja tales atributos. Repre-
senta el paradigma del pediatra adn joven pero ya ma-
duro, que ha sabido aunar Ia excelencia académica y un
inquieto espiritu creativo con la eficiencia en 1a acci6n
médica. Posee la virtud del entusiasmo contagioso -lo
Alegre no le viene sé6lo de apellido- y por lo tanto cs
también excelente maestro, empefiado en que sus alum-
nos aprendan, generoso en extremo para compartir lo
que sabe, que es mucho. Casi no hay tema en la prictica
pedidtrica en que no haya dado muestra de su inspira-
cidn, y publicaciones abundan para probarlo. Convenci-
do de que mucho de lo que veia y sufria en Jos servicios
hospitalarios reflgjaban nuestra epidemiologia, obtuvo
en 1965 su maestria en salud piblica; redondeaba asi su
preparacién, mas nunca sus otras aspiraciones.

La labor del ahora académico Larracilla en el campo
de la nutriclogia pedidtrica ha proyectado nueva luz
sobre ¢l tratamiento de la desnutricidn protefnico-ener-
gética grave, que con la enfermedad diarreica periédi-
camente agudizada, conforma un complejo patogénico,
todavia el més comiin en nuestros servicios de pediatria,
No obstante la continuada prevalencia de este agobiante
problema, en la literatura médica se encuentran hoy
considerablemente menos contribuciones al tema que
las que surgieron entre 1948-1963, entre las cuales des-
tacan la serie de investigaciones “Estudio sobre el nifio
desnutrido” que llevaba al cabo el Grupo para el Estu-
dios de la Desnutricidn en ¢l Nifio, encabezado por el
propio maestro Gomez. Reflejo ésto quizés de lo que
alguna vez expresara desde esta misma tribuna un cole-
ga académico: que casi nada quedaba por definir dentro
de 1a caracterizacién funcional y bioquimica del nifio
con desnutricién grave. Cicrtamente el acento se viene
colocando, muy racional y justificadamente, en la pre-
*Académico tidar. Coordinador de T igad Subjef de b ignciin. e
Menicano del Seguro Social.

vencién y en el primer nivel de atencién médica, tanto
en lo que concierne al manejo de 1a enfermedad diarrei-
ca como en la erradicacién de otras enfermedades infec-
ciosas, en primer lugar el sarampidn.

En la disertacién que acabamos de escuchar, el doc-
tor Larracilia nos presenta su experiencia con la reali-
mentacién de pacientes con desnutricién proteinico-
caldrica muy grave, mediante infusiones endovenosas
de aminodcidos, glucosa y etectrdlitos. A nuestro saber,
la alimentacién parentérica total, como procedimiento
formal, nacié en el campo quinirgico, y en lo que con-
cieme a nifios, se inici¢ en las postrimerias del decenio
de Jos '60 en el Hospital de Pediatrfa del Centro Médico
Nacional, por el grupe encabezado por el académico
Arturo Silva Cuevas. Al paso del tiempo, el método se
fue modificande en su tecnologia y enriqueciendo en lo
que toca a la adicidn de otros nutrimentos a las solucio-
nes originales de amino4cidos y glucosa.

Conforme a los datos que se nos acaban de presentar,
1a alimentacién parentérica total parece constituir, en
efecto, un excelente procedimiento transitorio para re-
basar ¢l escollo funcional de multitud de deficiencias en
la digestidn y en la absorci6n de nutrimentos, o bien a
las complicaciones agudas, y algunas veces quirdrgicas
de la enfermedad diarreica. A decir verdad, ha sido
necesario recurrir a 1a alimentacién parcntérica exclusi-
va por un tiempo prolongado, es decir de 14 a 43 dias,
con promedio de 22 dias. Es f4cil tcner una idea del
costo del procedimiento. Pero a cambio, el académico
Larracilla ha logrado algo nunca visto: una letalidad
nula, cuando normalmente, a pesar de ser conocidas ya
las profundas distorsiones metabdlicas de los nifios des-
natridos y de estar basadas en estos conocimientos las
nuevas normas terapénticas, {a letalidad interhospitala-
ria ha side siempre notoria, como ya se nos hizo ver,
Queda clara pues la participacién nutricia en lo grave de
1a desnutricidn grave.

Ha ocurrido aqui Io que en el campo quinirgico, tan-
10 en nifios como en adultos, en quienes el apoyo nutri-
cio preoperatorio intensivo ha venido a constituir, junto
con los traspiantes de drganos, uno de los motivos mas
claros de progreso en el campo biomédico. Pero no sélo
¢so. Casos asf tratados serdn seguramente motivo de
investigaciones ulteriores, que contribuyan a esclarecer
el todavia bastante oscuro campo de los patrones de
utilizacién de nuirimentos en la desnutricion grave,

Al dar ja bienvenida m4s cordial al académico Larra-
cilla, io hago con la certeza de que sabrd contribuir, con
su vitalidad e iniciativa, a la trascendente labor colecti-
va de nuestra Corporacidn,
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