NUTRICION PARENTERAL EN
PEDIATRIA

RESUMEN

REYNALDO ALBERTO BAYONA PLATA™

La nutricién parenteral (NP) ha cambiado por completo los problemas de rehabilitacion nutricional del nifio gravemente
enfermo. En este articulo, se hace una revision de las indicaciones actuales de su uso. las caracteristicas de la infusion,
latéenica, losrequerimientos especificos con especial énfasis en el recién nacido. setienenen cuenta las complicacionesderivadasdela

tecnicaylasmetabalicas secundariasa lascaracteristicas delainfusion.

Apesarde susbondades y el adelanto que laNPha permitidoen algunasdreas dela medicina, éstadebe ser administradasolo cuando
esté claramentejustificada, debidoalos fesgos potenciales queobligan unestrictocontrol técnicoy metabélico.

ABSTRACT

Thisarticleisareview of indicationsof parenteral nutrition (PN)and itsrequirementswithemphasisin thenew bom. Thismethod hassome

technicaland metabolicrisksand complications thatare explained.

In spite of its goodness PN must be administred only injustified situation due to some dangerous risks.

PALABRAS CLAVE

Nutricion Parenteral (NP), Indicaciones. Téenica, Infusion, Requerimientos, Complicaciones y Monitoreo

INTRODUCCION

El informe mas antiguo de su uso en pediatria data
de 1944, ¢época en que fue usada con éxito, durante
un periodo corto, en un nifio con desnutricion severa.
Ensayos posteriores no tuvieron éxito debido a la
limitacion ocasionada por los efectos indeseables de
las emulsiones de lipidos.

Respecto a la nutricion parenteral (NP), tal como se
practica hoy dia, aunque con algunas variaciones. se
tienen informes que datan de 1960.

En ¢l curso de los ultimos afios la NP ha cambiado
por completo los problemas de rehabilitacion
nutricional delnifio gravemente enfermo; la patologia
digestiva ha sido la primera en beneficiarse. Los
resultados son excelentes y las complicaciones
técnicas y metabdlicas pueden prevenirse, en su
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mayor parte, gracias al desarrollotecnoldgicoy auna
metodologia claramente establecida.

En este capitulo revisaremos los conceptos tedricos
sobre la nutriciéon parenteral, la técnica, los
requerimientos y monitoreo, y haremos énfasis en el
recién nacido (RN) a término y en el prematuro.

HISTORIA

Los primeros intentos de administrar alimentacion
endovenosa se producen en el siglo X VII cuando Sir
Christopher Wren infunde sustancias intravenosas
en un perro. También en este siglo (1628) William
Harvey descubre la circulacion de la sangre.

En 1843 Claude Bernard infundié solucion glucosada
en animales.

En 1873 Hodder inyecto leche por via endovenosa a
tres pacientes que padecian colera.

En 1913, teniendo en cuenta los conceptos de Pasteur
y Lister, lograron administrar soluciones estériles e
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hidrolizado de proteinas para disminuir los efectos
alérgicos.

En 1935 Robert Elman reporta el primer caso exitoso
en humanos con la utilizaciéon de hidrolizado de
proteinas.

En 1944 se usa en pediatria en un paciente de cinco
meses con desnutricion (DNT) Marasmatica, a quien
s¢ le administro una solucién alternante por vena
periférica con una mezcla de glucosa al 50%,
caseinato hidrolizado al 10% vy un homogenizado de
lecitin-aceite de oliva (no comercial). El régimen
proveia 130 Kcal/kg/dia y un volumen total de 150
ml/kg/dia, administrado por 5 dias con mejoria del
estado nutricional.

Ensayos posteriores. con igual régimen, mostraron
efectos adversos a la emulsidn lipidica usada; por lo
cual se retira del mercado.

En 1950 se utiliza el aceite de soya y de cartamo;
luego aparecen emulsiones con triglicéridos (TG) de
cadena media y larga.

En 1966 Dudrick concluyo que para obtener balance
nitrogenado positivodebeexistiruna relacion calorias/
nitrogeno 150-200/1, para lo cual se requeria
soluciones hipertonicas y por lo tanto un acceso
venoso central. Posteriormente Aubinac en Viet-
nam perfecciond el cateterismo de la vena subclavia.

Muchos avances se han gestado: la sustitucion de
hidrolizado de proteinas por aminoacidos (aa)
cristalizados, ladisponibilidad de emulsiones grasas,
y ¢l ecmpleo de oligoelementos, vitaminas y aa
esenciales. Surge también preocupacion por los
efectos que puede producir, a largo plazo sobre el
desarrollo neurolégico ¢ intelectual de los nifios, la
NP suministrada durante largo tiempo sin un
adecuado aporte de lipidos poliinsaturados de cadena
larga.

Eluso de NP en la casa, los regimenes interdiarios y
la creacion de ordenadores computarizados de la NP
han permitido prever complicaciones metabélicas y
técnicas.

DEFINICION

La NP consiste en la administracion de nutrientes
por via venosa central o periférica:

Nutricion Parenteral Total

Cuando se administran todos los nutrientes y se
cumplen completamente las demandas nutricionales.

Nutricion Parenteral Parcial

Es la administracion de parte de los requerimientos
nutricionales por via venosa, complementados o no
por via enteral, con mantenimiento minimo de la tasa
metabolica basal. Sise utiliza sin complementacion
enteral, se recomienda no suministrar por mas de 7

. dias debido a que conlleva a DNT.

INDICACIONES

Se consideran cuando ¢l acceso o la via oral (VO)
és:

Imposible

Lesiones severas del tractogastrointestinal (TGI),
fase inicial del trauma craneoencefalico severo,
cirugias correctivas extensas del TGI, anormalidades
TGl (onfalocele, Gastrosquisis), Intestino adinamico
primario o secundario a peritonitis, Enterocolitis
necrofizante (ECN), enfermedad diarréica
prolongada intratable para romper el circulo DNT-
malaabsorcién-diarrea.

Insuficiente

En los casos en los cuales la via enteral no cubre las
demandas nutricionales; como traumas miltiples,
trauma crancoencefalico, quemaduras, sepsis,
lesiones severas en boca, RN prematuro de muy bajo
peso.

La insuficiencia renal y la insuficiencia hepatica

Ly : p
grave pueden beneficiarse de soluciones de aa y en
protocolos de quimioterapia @.

TECNICA

El concepto basico de NP es la infusion de soluciones
nutrientes hipertonicas a una velocidad constante en
una via venosa con flujo rapido, usualmente a través
de un catéter localizado en vena -cava superior
(VCS) o vena cava inferior (VCI).

Se localiza con un corte quirtirgico y se forma un
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*Aminodcidos (@)
FGhioosa ()

*Vitaminas (4)

*Lipido (g) .
*Sodio mEq 3-4
*Potasio mEq (1) 2.4
*Calcio mg 40-80
*Mégnesio mg 0.25
*Cloro 3-4
*Fosforo m.mol (1) 1.4
*Zinc mg . 200
*Cobre mg 20
*QOtros minerales
HPrazas ()
“*Hierro (3)

1.4
200 - 400

20

TOTAL DE VOLUMEN

120 - 130

Tabla 1.

Composicidn de los nutrientes por venas central y periferica.

tinel subdérmico lejos del sitio de puncion del vaso.
para formar un mecanismo de aislamiento contra la
infeccién (5-10 cm).

Otra forma de localizar el catéter es por puncién
percutanea enla vena subclavia. El catéter ideal debe
ser de silicona, provisto de un manguito de dacrén
que se adhiere a la piel y produce una reaccién
fibroblastica que lo asegura y lo protege de la
infeccion. Para la VCS se entra por vena yugular
externa o interna y para la VCI se aborda la vena
femoral a nivel inguinal.

Antes de comenzar la infusion es mandatorio tomar
placa de RX para conocer la localizacion del catéter

vy no infundir soluciones hipertonicas en sitios
indeseados

No se debe aprovechar el catéter para transfusiones
sanguineas o toma de muestras. Un catéter con
cuidados adecuados de enfermeria puede durar meses

¢ incluso anos.

Por lo anterior el régimen de NP por vena periférica
es abogado por algunos, es muy bien tolerada en
nifios y jovenes y aporta los requerimientos adecuados
aunque con algunas limitaciones. Debe rotarse vena
cada 24-48 horas, la concentracion de glucosa no
puede ser mayor del 10% aporte maximo 12-15g,
fluido limitado 150 cc/kg. lipidos 3g/kg/dia y el
maximo de energia (E) 80 kcal/kg/dia. osmolaridad
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HE en Paginicin
no mayor de 850 mosm/L.

El hecho de que la NP por vena periférica seca
técnicamente mas sencilla, tenga menor indice de
infeccion y sea bien tolerada y adecuada para nifios,
no es razon suficiente para su uso exclusivo.

Se debe considerar el término «Periodo significativo
de tiempo» (dos semanas para la mayoria), las
caracteristicas nutricionales del paciente, la gravedad
y complejidad de la patologia que manifiesta. No es
igual un RN a término, con buenos depositos
endogenos, a un prematuro; sometidos ambos a la
mismanoxa. Elestado nutricional, la duraciondela
enfermedad v el curso clinico son prioritarios para
decidir la forma y la via de administracion de la NP.

Otra forma de aplicacion es por medio de una fistula
arterio-venosa que garantiza un flujo rapido en nifios
mayores.

Algunos abogan por la colocacion de una membrana
(filtro) de 0.22 mm en el extremo del catéter para
aislarlalinea de infusion y disminuir la posibilidad de
infeccion; la mayoria lo consideran innecesario.

CARACTERISTICAS DE LA INFUSION

Se prepara con una solucion a base de glucosa con
aa, sodio, potasio, magnesio, calcio, fosforo
(dipotasico), lipidos, vitaminas y elementos trazas;
cuya calidad y cantidad se adaptan a la edad del nifio,
a su peso corporal y a sus necesidades energeticas
(Tabla 1).

La introducciéon a la NP debe ser paulatina. Los
primeros dias se tratara de mantener las necesidades
basales minimas, posteriormente debe corregirse la
deficiencia proteico-calorica; y en la etapa de
estabilizacion se debe tratar de mantener un balance
positivoy garantizar la ganancia de pesoy el desarrollo
normal.

Las limitaciones fisicoquimicas de la solubilizacion
de los nutrientes y de las sales minerales precisan de
una introduccion sucesiva y regulada, en particular
en funcion del PH de la solucion: por esto no es
posible solubilizar mas de 300 mg de calcio (Ca+) y
400 mg de fosforo (P) por litro.

La mezcla final se prepara cada dia en la farmacia
bajo las mas rigurosas condiciones de asepsia; puede
ser binaria (glucosa y aa) o terciaria (afiadiendo
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lipidos), en una bolsa de silicona para disminuir
reacciones fisicoquimicas que se pueden dar en
envases de vidrio, idealmente con una bomba de
infusion.

A CONTINUACION LOS REQUERI
MIENTOS ESPECIFICOS Y SU ADECUA
DO USO

Agua

El agua es, cuantitativamente, ¢l mas importante
nutriente para el RN, particularmente para el RN
prematuro y de muy bajo peso (pérdidas insensibles
mayores); porque sin un adecuado aporte de agua
los demas sistemas del organismo fallan.

Para determinar los requerimientos de agua en el
RN se deben tener en cuenta las pérdidas por la piel.
larespiracion, laorinay las heces: y st padece alguna
patologia, debe administrarse. de acuerdo a esta.
(Por ejemplo: en el sindrome de dificultad respiratorio
severo se deben restringir liquidos inicialmente).
Dejando a un lado la fase inicial de reanimacion
(inmediata) y la fase de transicion (2-3 dia), bajo
condiciones térmicas adecuadas, un calculo
aproximado seria:

Menores de 1.000 g
Entre 1.000-2.000 g
Mayores de 2.000 g

120-160 ml/kg/dia
100-140 ml/kg/dia
80-120 ml/kg/dia

Alrededor de la primera semana de vida, las
necesidades hidricas se situan en aproximadamente.
150 ml/kg/dia; los aportes en general no deben
exceder a 200 ml/kg/dia.

En los lactantes y nifios mayores, el peso o la
superficie corporal son una buena medida de las
necesidades hidricas (pérdidas insensibles minimas);
lactantes 100-150 ml/kg/dia, preescolares 70-100
ml/kg/dia, escolares 50-70 ml/kg/dia.

Carbohidratos

La fuente ideal y universalmente reconocida de
carbohidratos en la NP, es la glucosa. Algunos
estudios recomiendan la fructosa como una fuente
adecuada y libre de efecto estimulante insulinico
(importante en algunos pacientes). Estudios
controlados se adelantan para ¢l tratamiento de la
hipoglicemia.
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Los carbohidratos deben aportar entre el 70 y el 80%
de los requerimientos caloricos. En el RN rara vez

se requicren mas de 10 -15 g/kg/hora (7-10mg/kg/
min).

Gran numero de RN prematuros muy pequeiios
muestranescasatoleranciaala glucosaenlas primeras
48 horas de vida y desarrollan hiperglicomia y
glucosuria. Esto es atribuido a la inmadurez de las
enzimas hepaticas, produccién insulinica disminuida,

Tabla 2.
Composicién de mezcla AminoAcidos. (MMQOL/2.5g).

T 1w
detma o LHG 10390
Leucina 1795 2,267
Isoleucina 1,375 1,458
Eisme . g 1158
Metionina - 0,670 0,300
Cisteina 0 0
Histidina 0.485 0.510
| Fenilalunina 0665 0650
Tirosina 0,120 SO ORE
Triptéfano 0.165 0,220
Arginina 1.410 1,760
Serina - 1,000 1181
Prolina 1,870 sihaRg
Glicina 4.265 1,280
Alanina 3.595 1,966
Hspartaié : 0 FEEL 00
Glu_tar_nato )| fEd 1.410
Taurina

1,325 0,930 0,910
L7400 &0 igggs i g
6,890~ T0335. - 0970
0050 0410 0
0,455 0,520 0,705
0.855 0630 i 0935

Ve e 0,055
D185 - 0.265 0.220
1316 0,910 1.490
200 o RIS iaes
4667 1.075 6.910
1.985 2,720 5.820

Q. owhE o Sggen i

R 1,860 U

Eayang K. A

anormalidades cuantitativas y cualitativas de los
receptores de insulina y al estrés.-

Concentraciones mayores de 10mg/kg/min deben
usarse por vena central. las reacciones de hipo e
hiperglicemia deben preverse y controlarse
adecuadamente.

Energia
Losaportes de E deben suministrarse paulatinamente

1,730 2050 1.180

~ 94~



en estrecha proporcion con el aporte proteico. Esta
correccion debe ser progresiva y tanto mas prudente,
cuanto mas severa y antigua sea la malnutricion; es
indispensable aumentar simultineamente, en una
proporcion adecuada, el nitrogeno de 40 a 160 mg/
kg/dia en 8 dias (30 mg/kg/dia) y la E de 50 a 130
Kcal/kg (10 Kcal/kg/dia). Aproximadamente por
cada gramo de nitrogeno se debe ofrecer 250 Kcal.

Teodricamente la E aproximada para el mantenimiento
de las necesidades basales es de 50-60 kcal/kg/dia.
Para una ganancia de peso y un balance nitrogenado
positivo se requiere mayor cantidad.

Los requerimientos dependen de cada paciente, de
su actividad y de su estado patologico (un RN con

displasia broncopulmonar requiere un 10% mas de
E).

Aportes altos de energia deben acompafiarse de
aportes altos de proteinas para que la ganancia de
peso no esté representada solamente por aumento
del tejido adiposo. La distribucion de los nutrientes
s importante; la glucosa, y en menor calidad, los
lipidos tienen la propiedad de ahorro proteico. Para
un buen aprovechamiento de proteinas se requiere
que un 70-80% de la energia sea administrada como
glucosa.

Aportes mayores de 80 Kcal/kg/dia deben
administrarse por vena central.

Proteinas

Para tratar de determinar los requerimientos de aa s¢
han empleado diferentes técnicas: la velocidad de
crecimiento, el balance nitrogenado, la capacidad de
sintesis enzimatica, concentracion de aaen el plasma,
estudios en isotopos y comparacion con la leche
matema.

La Sociedad Europea de Nutricion y
Gastroenterologia recomienda:

2.25-3.1 g/100kcal en el RN pretérminoy 1.8-2.8 g/
100kcal en el RN a término.

El Comité de Nutricion de la Academia Americana
de Pediatria recomienda:

2.1-5.2 g/kg//diaen el RN prematuroy 1.9-4.7 g/kg/
dia en el RN a término.

Esto se ha resumido para recomendar 2.0-2.2 g/kg/
dia en los primeros 4 meses de vida y en prematuros
agregar | g/kg/dia con disminucion gradual a partir

$F.2 SEFy g5 o 3T
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de los 4 meses de vida. La cantidad de aa debe estar
en proporcién con la cantidad-de energia; se
recomienda 2.7-3.00 g/kg/dia con un aporte de E de
60-80 Kcal/kg/dia, para garantizar un balance
nitrogenado positivo y una ganancia de peso de 15-
20 g/dia.

En estudios metodologicamente significativos, el
aspecto cualitativo de los aa es muy importante en ¢l
RN y atin mas en el RN prematuro debido al déficit
enzimatico.

La cisteina y la tirosina normalmente se derivan por
accion enzimatica de la metionina y la fenilalanina.
Debidoal déficit enzimatico, el RN y el prematurono
son capaces de mantener sus concentraciones y las
de sus derivados en plasma.

La cisteina y la tirosina son esenciales en estos
pacientes. Estudios de NP conadecuada metodologia,
un grupo control, isocaldricos e isoproteicos
mostraron que la ganancia de peso y el balance
positivonitrogenado se garantizaban con la presencia
de cisteina y tirosina (Tabla 2).

Estudios realizados en RN y adultos a quienes se les
suministré NP con aportes adecuados de Metionina
y Fenilalanina, mostraron igualmente bajas
concentraciones de cisteina y tirosina que indican
que el metabolismo normal, descrito en la figura que
lleva metionina a cisteina y la fenilalanina a tirosina
(viaenteral clasica), es diferente al suministrarse por
via endovenosa. Esto pudiera cumplirse para otros
aa. Lacisteina y la tirosina son insolubles y la cisteina
es inestable en soluciéon acuosa: La mayoria de
preparados aa del mercado no tienen en cuenta estas
consideraciones.

Para el adecuado aprovechamiento de estos dos aa se
debe administrar la cisteina como cisteina hidroclorica
que es soluble y razonablemente estable por cortos
periodos de tiempo; y la tirosina como N-acetil-
tirosina que es soluble (Tabla 2).

Lipidos

Las grasas vitales para el normal crecimiento y
desarrollo, ademas de la rica E que contienen,
pueden ser almacenadas en forma casi ilimitada, en
contraste con la limitada capacidad de deposito de
los carbohidratos y proteinas.

Las emulsiones de lipidos disponibles contienen
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aceite de soya (intralipid y liposyn III) y una mezcla
de aceite de soya y cartamo. El agente emulsificante
de todas las emulsiones es un fosfolipido de yema de
huevo; las particulas de la emulsién son todas de
tamarfio uniforme de quilomicrones o lipoproteinas
de muy baja densidad.

Después de la infusion en sangre de estas emulsiones,
los triglicéridos (TG) son hidrolizados por la lipopro-
tein-lipasa unida al endotelio capilar y en menor
cantidad con la LCAT (lecitin colesterol
aciltransferasa) en la sangre circulante.

Lahabilidad para hidrolizar estas emulsiones aumenta
con la edad gestacional y es menor en el RN prematuro
de muy bajo peso. Numerosas condiciones clinicas
afectan este paso (infeccion, cirugia y la DNT).

Esescasalainformacion existente respectoa factores
que afectan el metabolismo y asimilacion de los
acidos grasos libres (AGL) y glicerol resultantes de
la hidrolisis; estudios recientes concluyen que la
camnitina (trimetilamino-hidroxibutarato) es esencial,
en el RN a término y en el prematuro, para el
metabolismo de AGL.

La carnitina es sintetizada en el higado v los rifiones
de la lisina y metionina (taurina) pero como la
capacidad de sintesis en el RN esta disminuida, la
infusién debe proveer 10 mg/kg/dia de carnitina y
0.5-0.7 mg de vitamina E por gramo de dcidos grasos
esenciales y selenio como antioxidantes.

La adicion de lipidos a la NP es de gran importancia
para el crecimiento y desarrollo del RN; sin embargo
la cantidad administrada se proporciona sobre una
base mas empirica que cientifica y generalmente se
utiliza como criterio el dar las cantidades que no
causen lipemia (TG entre 100-150 mg).

Este extendido uso de lipidos en la NP contrasta por
el limite poco conocido de las enzimas v cofactores
activos en la hidrolisis y clarificacion del plasma de
los lipidos en el RN prematuro de muy bajo peso.

Ademas la adicién de heparina aun a bajas
concentraciones, (1 Ul/ml) agregada para prevenir
la obstruccion del catéter, afecta el Metabolismo de
los lipidos.

Si la velocidad de infusion excede a la de hidrélisis.
el aumento de TG produce efectos adversos sobre
la difusiéon pulmonar vy la funcién de
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polimorfonucleares y plaquetas y, en cualquier
situacion, silatasa de hidrolisis excede al metabolismo
y utilizacion, los AGL desplazan ala bilirrubinadela
albumina (agravandoal RN con hiperbilirrubinemia).
No se conoce ain cual es la concentracion de AGL
que produce esta alteracion. Los bajos niveles de
carnitina agravan ¢l problema.

Teniendo en cuenta estas aseveraciones parece
prudente administrar inicialmente 0.5 g/kg/dia de la
emulsién y a medida que las condiciones del RN
mejoren y los controles de laboratorio lo permitan,
aumentar progresivamente la concentracion.

Sin embargo, algunos investigadores han analizado
mas a fondo el problema. Brans, por ejemplo,
demostr6 que la concentracion de AGL vy TG en el
RN prematuro de muy bajo peso permanecid
constante al aplicarsele una infusion (bomba de
Infusién) controlada y constante de 2-3 g/kg/dia. A
partir de estos resultados, Brans concluye que la
concentracion depende de una relacion de la cantidad
sobre el tiempo y recomienda entoces un flujo de
0.08-0.12 g/kg/h (2-3 g/kg/dia) con el cual se
garantiza un adecuado aporte de AGL esenciales.

El acido linoleico y el linolénico son esenciales para
garantizar, a partir deellos, unadecuado metabolismo
y obtenciéon de acidos grasos poliinsaturados de
cadena larga. Sin embargo, el RN prematuro y de
muy bajo peso es incapaz de alargar y desaturar el
acido linolénico para obtener AGL poliinsaturados
decadena larga, vitales en el crecimiento y desarrollo
del tejido nervioso vy la mielinizacién. Este hecho ha
sido comprobado por estudios, a corto y largo plazo,
del desarrollo motriz ¢ intelectual de RN que
recibieron NP por un largo periodo.

La mayoria de emulsiones del mercado no tienen en
cuenta esta conceptualizacién y las investigaciones
se quedan en el contexto teorico.

Quedan muchas preguntas por resolver: Cual es la
interaccion entre la administracion parenteral de
lipidos y las enzimas que participan en la hidrolisis y
el aclaramiento?

;La administracion parenteral de lipidos cambia la
maduracion (endotelio fisiologica del proceso de
hidrolisis?

;La ausencia de AGL poliinsaturados de cadena
larga afectan a largo plazo y aun permanentemente
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Vitamina A, mg : 280 700
Vitamina E, mg 2.8 7
: Vitamina K, mg 80 200
: Vitamina D, mg 4 10
5 U1 160 400
Acido Ascérbico mg |23 80
Tiamina mg 0.48 1.2
Riboflavina mg 0.56 1.4
Piridoxina mg 0.4 1.0
_ Niacina mg 6.8 17
Pantotenato mg 2.0 - 5.0 )
: Biotina mg 8.0 20
: Folato mg 56 140
Vitamina Bl12 mg 1.0

Tabla 3.
Vitaminas.

Tabla 4.
Elementos Trazas.
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Hiperglicemia

Hipoglicemia -
AZ&gmi_a
Electrolitos, minerales j(i‘razas) j-- v:-i;taminas
Aminograma plasmidtico Anormal
Hipercolesterolemia / Fosfolipidemia

Anormalidad en el patr&n de dcidos grasos
Enfermedad Hepdtica

Tabla 5.

Complicaciones metabolicas mas comunes de fa NP.

la funcién cerebral v renal? ®.
OTROS NUTRIENTES

Las recomendaciones que aparecen en las tablas 3
v 4 estan basadas c¢n las mdas reconocidas

4 camblo del metabohsmo (mfeccmn)

? _fPExceswo aporte de N:trogeno

'i:CaracteristiCéS de la Emulsion de Lipidos.

i ¢Caractensucas de la emulsmn de hpldos y su.ruta
~ metabdlica. -

ivestigaciones disponibles mucho mas tedricas que -

datos de ensayos randomizados ( tabla 3 y 4).

Anteriormente los regimenes de NP contenian igual
cantidad de electrolitos de los liquidos endovenosos
(aproximadamente 3 mEq/kg de Na+y 2 mEqg/kg de
k+). Sin embargo, el RN prematuro de muy bajo
peso puede requerir mayores cantidades de Na+
para mantener la concentracion plasmatica debido a
su inmadurez renal. El RN depletado

~ #Suspension subita de la infusion.

#Exceso o defecto.

¥Desconocida,

A
e

h\ e 3-."-’"? é";:i.

nutricionalmente puede requerir grandes
concentraciones de K+ para mantener niveles
plasmaticos, v Na+ en menores cantidades por
defecto en los mecanismos de membrana que puede
llevar a altas concentraciones intracelulares de Na+.
Losrequerimientos de electrolitos son individualizados
y deben ser controlados adecuadamente.  Algunos
autores recomiendan, para su administracion, una
via diferente ala via de infusion. Otros recomiendan
30 mEq/L de Na+ y 25 mEq/L.de K+

Durante los primeros afios en los que se aplicaba la
NP, los elementos trazas eran proveidos a través de
transfusiones de sangre y/o plasma, por lo cual se
reportaban deficiencias. Hoy en dia se dispone de
todos los clementos trazas (tabla 4) para su uso
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parenteral,
los requerimientos: en la NP por mas de 2-3 semanas
s¢ debe prestar mayor atencion a los requerimientos

pero es poca la informacidn acerca de

de clementos trazas. El cobre y el magnesio se
excretan por viabiliar. El selenio, cromo . molibdeno
s¢ cxcretan por via urinaria. (patologia renal v
hepatica).

La NP por menos de 2-3 semanas solo requiere
adccuada cantidad de zinc: pacientes con NP por
mas dc 4 semanas deben recibir vodo. El hierro se

e
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Variables de Crecimiento.

- Peso 7 T

- Longitud 1 1

- Perimetro Cefalico 1 g §
Variables Metabolicas.

- Electrolitos 2-4 1

- Calcio, magnesio potasio 2 1

- Equilibrio acido-base 2 1

- Nitrogeno Ureico 2 I

- Albumina 2 i

- Funcion Hepética 1 1

- Lipidos (1)

- Hemoglobina 2 1

- Glucosa en orina 2-6/dia 2-dia
Prevencion y deteccion de la
- infeccion. HEE st e

- Observacion Clinica Diariamente - __3-}Dia1ﬁiamente_

(actividad, = temperatura) G camni -

- Lecograma y diferencial ‘Segun indicacion :Segun mdlcactén

-Cultivo Segiin indicacion -~ Segin indicacion

improbable que ocurra, se debe tener en cuenta en
nifios DNT y pacientes con bajas concentraciones
de transferrina; el exceso de hierro predispone a
septicemia por Gram negativos. El hierro es un
potente oxidante v requicre mayores cantidades de
agentes antioxidantes como la Vitamina E.

La contaminacion por aluminioen la NP puede llevar
a grandes aportes de este y su consecuente toxicidad,
acumulacion o6sca en RN prematuros que reciben
NP por mas de 3 semanas.La mayoria de regimenes

T —

Tabla 6.
Pautas para el monitoreo de la NP.

recomienda después de las 2 semanas de edad; debe
ser diluido a una concentracion de 1 mg/L. Los
requerimientos no son oficialmente aceptados: 100
Microgramos/kg/dia en ¢l RN a término y 200
Microgramos/kg/dia en el prematuro. Aunque su
acumulacion, a estas dosis y por cortos periodos, es

de NP ofrecen bajas concentraciones de calcio y
fosforo v en el RN prematuro (con bajos depositos)
existe alto riesgo de raquitismo cuando se¢ da por
tiempo prolongado. En la administracién del calcio
(Ca+t) y fosforo se debe tener en cuenta un PH
adecuado, una relacion calcio/fosforo de 1.3:1, una

= 2



L T First
LBREE S

concentracion adecuada de aa (25 g/L) v una
adecuada infusion de liquidos (120-150 ml/kg/dia.

Se recomienda:

Calcio 500-600 mg/L. fésforo 400-500 mg/L.
magnesio 50-70 mg/L. Después del afio los
requerimientos disminuyen.

Las vitaminas se pueden ofrecer en forma individual
0 como multivitaminicos (MVI pediatric 2ml/kg/dia
enmenores de 2.5 kg y Sml/kg/dia en mayores de 2.5
kg)( Tabla 3).®.

El uso de la vitamina E es controversial en el RN
prematuro. Algunos estudios aseguran que, usada
en las primeras 12 horas de vida, evita la retinopatia,
previene la hiperbilirrubinemia, la displasia
broncopulmonar, la hemorragia intraventricular,
(HIV). Otros estudios muestran todo lo contrario:
parece ser que sus efectos son dependientes de la
dosis.

Se recomiendan 7 mg/dia en el RN a término v en el
prematuro 2.8 mg/kg/dia con un margen de seguridad
en sangre (1 mg/dl-2.5 mg/dl).

A dosis altas, 200 mg/kg/dia, puede producir HIV
por supresion de la vitamina K y disminucion de la
agregacion plaquetaria. También puede ocasionar
ECN ( con niveles 3.5 mg/dl) y sepsis ©.

El uso de propilen-glicol como estabilizador de la
vitamina E se ha asociado con insuficiencia hepatica,
falla renal, trombocifeponia, ascitis y muerte.

COMPLICACIONES

Se pueden dividir en las debidas a la técnica y las
metabolicas.

Relacionadas con la técnica: trauma de organos y
tejidos adyacentes: dafio plexo braquial, hidrotérax.
neumotorax, neumonitis quimica etc; obstruccién
del catéter, tromboflebitis, infeccién y sepsis.

Las complicaciones metabédlicas han sido
ampliamente descritas ( tabla 5).

Muchas han sido relacionadas con la deficiencia o
exceso de aportes. La incidencia de estas
complicaciones ha disminuido con el uso de soluciones
adecuadas de aa y lipidos: estudios de interaccion de
nutrientes y un cuidadoso monitoreo. Sin embargo
algunas deficiencias todavia ocurren en ¢l RN
prematuro.

Las complicaciones metabdlicas son de dos tipos:
Las relacionadas con las limitaciones del paciente
parametabolizar los nutrientes vy las relacionadas con
la infusion en si.

Las complicaciones metabolicas relacionadas con la
tolerancia metabdlica del paciente a la infusion en si.
son menores en la NP por vena penférica: la
intolerancia a la glucosa es menor (concentracion no
pasa 15g/kg/dia).

Los desordenes electroliticos dependen de los aportes
0 de diuresis osmdtica producida por hiperglicemia.

La acidosis metabdlica, la cual era comun con las
mezclas de aa cristalizados que contenian sales
hidrocloricas, es una practica que se abandoné.
Algunas mezclas actuales de aa cristalizados pueden
producir alcalosis metabdlica leve. Todas las
infusiones de aa disponibles resultan anormalidades
de los patrones de aa plasmaticos. Esto interesa por
la coexistencia de retardo mental y eclevadas
concentraciones plasmaticas de algunos aa
especificos en pacientes con desordenes metabolicos
(por gjemplo: hiperfenilalanemia en pacientes con
fenilcetonuria).

Lahiperomonemia, otro problema inicial. se relaciond
con niveles de arginina menores 0,5 m.mol/kg./dia.
Todas las mezclas de aa actuales conticnen
concentraciones mayores

La colestasis es una de las principales complicaciones
de la NP prolongada en el RN prematuro: la causa
exacta no se conoce y se han propuesto algunos
factores: prematurez, toxicidad de los aa. flujo biliar
disminuido ¢ inmadurez de la secrecion de sales
biliares, falta del aporte enteral ¢ infeccidon. La
mayor parte de los casos comienza después de 3-10
semanas de NP y al cabo de 13 semanas ¢l 90.5%
de los casos desarrolla colestasis.

En la infusién de lipidos por largos periodos sc ha
observado un descenso significativo de PO2. Este
trastorno de la oxigenacion seatribuye a un trastorno
de la difusion de oxigeno debido al efecto de barrera
de lipidos que envuelven al eritrocito o bien se debe
a alteraciones en la microcirculacion del pulmén o al
efecto del deposito de grasa en la pared vascular
pulmonar.

El sindrome de sobre carga de grasa se caracteriza
por ictericia, fiebre, hemorragias espontancas.
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irritabilidad y hepatoesplenomegalia. En estos casos
se debe suspender la emulsion.

Algunos autores han descrito disminucion de la
funcion fagocitica en adultos con infusion de lipidos;
pero estudios realizados en nifios no lo han mostrado.
Sin embargo este tipo de preocupaciones se obvia al
comprobarse en un estudio, que los pacientes que
reciben NP con mezclas de aa disponibles muestran
mas bajas que altas concentraciones dc aa
plasmaticos. Esto sugire que la entrega de aa puede
ser inadecuada o rapidamente metabolizada y/o las
rutas metabolicas de aa son diferentes por via
parenteral.

MONITOREO

Antes de su administracion se debe hacer una
valoraciéon nutricional y metabolica adecuada. En la
tabla 6 se establecen algunas indicaciones.

El adecuado monitoreo detecta complicaciones
metabélicas y del catéter; por lo tanto se requiere
personal de enfermeria especializado, por un tiempo
adecuado e implica un esfuerzo econémico.

Una vez colocado el catéter y antes de empezar la
infusion se debe tomar placa de RX para no infundir
nutrientes en lugar indeseado. El sitio de puncion
debe mantenerse en las mejores condiciones de
asepsia y cambiar el aposito cada 3 dias.

Se debe efectuar examen fisico diario, monitoreo de
signos vitales, detectar fiebre (realizar cultivos de
catéter, examen fisico exhaustivo y antibioticos sies
necesario): hepatomegalia (diagnostico diferencial.
incluye sobrecarga de lipidos, ICC esteatosis o
hepatitis); edema (diagnostico diferencial incluye:
sobrecarga de liquidos , ICC, hipoalbuminemia,
trombosis vena cava). Todos los dias se debe hacer
una revision y un balance de los liquidos, glucosa.,
proteinas, lipidos, y E suministrados.

Controles de glucosuria deben hacerse 2-6 veces al
dia en el periodo inicial y en periodos prolongados |-
2 veces al dia. Se prefiere la determinacion de
glucosuria porque da una idea, con adecuada
seguridad, de la concentracion de glucosa en sangre
y es atraumatica.

Las determinaciones de glicemia o destrostix se
dejan para cuando queramos descartar o comprobar
hipoglicemia.

En ausencia de hiperglicemia la osmolaridad
plasmatica puede ser estimada con suficiente
exactitud como 2 veces la concentracion de Na+.

Las alteraciones en los aa son predecibles a partir de
las mezclas usadas y son dificiles de determinar con
pruebas usuales de laboratorio. La amonemia debe
ser determinada en pacientes con letargia, palidez.
pobre crecimiento y clevacion de enzimas hepaticas.

Ningin método es totalmente efectivo para
determinar las concentraciones de AGL y aun de
TG. Las microtécnicas son las mas indicadas pero
no son disponibles y st lo son. se¢ recomiendan 3
veces por semana si el suero es lipémico, si no, una
vez por semana.

El sindrome de sobrecarga grasa aparece con
concentraciones de lipidos mayores de 1 g/L v el
suero es lipémico con 3 g/L.

Elcontrol de la concentracion de lipidos es importante
en el periodo inicial y ante la sospecha clinica de que
la hidrolisis es inferior a la velocidad de infusion o la
utilizacion y metabolismo es inferior a la tasa de
hidrolisis.

Estudios han mostrado que la NP en animales sanos
da por resultado una disminucion de la cantidad de
células de la mucosa del intestino. Sin embargo la
NP después de un periodo de inanicion previene el
deterioro de la célula. Los efectos de la NP sobre
las enzimas digestivas y disacaridasas no s¢ conoce
con exactitud. Se ha demostrado que pacientes que
reciben NP y enteral al mismo tiempo: toleran mejor
la nutricion enteral al suspender la NP.

CONCLUSIONES

A pesar de sus bondades y del adelanto que la NP ha
permitido en algunas areas de la medicina, csta debe
ser administrada sélo cuando esté claramente
justificada, debido a los riesgos potenciales que
obligan a un estricto control técnico y metabolico:
ademas, con la NP se pasa por alto el control
metabolico ejercido por las hormonas del tubo
digestivo y el higado.

Bien indicada y monitorizada se recomienda, en lo
posible, por periodos no mayores de 2-3 semanas por

vena periférica ( si los requerimientos lo permiten).

En la mayoria de los casos la NP mantiene las

s L o



condiciones basales y no garantiza el crecimiento
adecuado. A pesar de los adelantos técnicos,
nutrientes especificos y monitoreo, incluso programas
de ordenacion computarizada que la acercan a la
nutricion ideal; dista de ser la nutricién adecuada y
debe tratar de suministrarse acompafiada de nutricién
parenteral o en regimenes interdiarios: buscando lo
antes posible, cuando las condiciones lo permitan,
remiciar la nutricién parenteral,
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