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INTRODUCCION

La nutricion parenteral (NP) consiste en la provision de nutrientes mediante infusion en una via
venosa periférica o central, contiene macronutrientes (aminoacidos, glucosa y lipidos) y micronu-
trientes como vitaminas liposolubles e hidrosolubles, minerales, electrolitos, y oligoelementos.

Si bien la nutricion enteral (NE) es siempre el método de eleccion para el soporte nutricional; en
pacientes, en los que la via digestiva no puede usarse o es insuficiente para cubrir sus necesidades,
se debe considerar el uso de nutricion parenteral, ya sea de forma exclusiva o complementaria. (1-4)

La nutricion parenteral es un tratamiento considerado de alto riesgo, ya que una inadecuada
indicacion o prescripcion puede asociarse a severas complicaciones metabdlicas, infecciosas
e incluso consecuencias letales. Es por este motivo que su prescripcion y supervision debe ser
realizada por un médico y equipo de salud capacitado, en forma individualizada y con control
metabolico estricto.

Para la edad pediatrica y neonatal, la nutricion parenteral principalmente utilizada es aquella que
se obtiene por una preparacion magistral en un recetario de farmacia, individualizada para cada
paciente, segln sus resultados de examenes y su condicion clinica. Resulta dificil en este grupo
etario utilizar una nutricion parenteral estandarizada en aportes de macro y micronutrientes,
'y resulta mas dificil adn utilizar nutriciones parenterales prellenadas en esta poblacion, ya que
poseen altos requerimientos de macronutrientes, electrolitos y micronutrientes, como, por ejemplo,
calcio-fosforo, limitado por volumen.

A nivel internacional, existen algunas nutriciones parenterales disponibles como “formulas prellena-
das neonatales”, pero a la fecha éstas no estan disponibles en el pais, y algunas formulas prellena-
das para adultos solo tienen indicacion aprobada en su respectivo registro sanitario para ser usada
desde los 2 anos de edad, pero esto no es factible como un procedimiento de rutina, pudiendo solo
utilizarse en pacientes pediatricos estables. Sin embargo, esta posibilidad debe analizarse caso a
caso en los pacientes.

La disponibilidad de la Nutricion Parenteral dependera si ésta es elaborada de manera propia en
el hospital y/o clinica, o es provista por un recetario magistral externo, en este sentido, si bien la
nutricion parenteral no es una urgencia, cada centro dependiendo de su complejidad y/o poblacion
atendida, debe definir su disponibilidad y los profesionales a cargo en horarios habiles e inhabiles
para prescribirla y su utilizacion. 5

El presente documento pretende ser una guia técnica que permita orientar a los equipos de salud
respecto de la prescripcion de la nutricion parenteral, en especial paciente neonatal y pediatrico.
Algunos centros cuentan con formulaciones realizadas en centrales de mezclas, para inicio
precoz que contiene diferentes cantidades de aminoacidos, glucosay electrolitos almacenadas, y sin
lipidos, disponibles en horario inhabil.
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INDICACIONES

La NP esta indicada en pacientes en los que la via digestiva no puede usarse o ésta es insuficiente
para cubrir los requerimientos calorico-proteicos del paciente (7) (Tabla 1y 2).

TABLA N°1. INDICACIONES DE LA NUTRICION PARENTERAL EN NEONATOLOGIA

+ RNT hospitalizado y que no pueda alimentarse por via oral en forma parcial o completa a lo menos
5 dias.

+ RNPT hospitalizado y que no pueda alimentarse por via oral en forma parcial o completa a lo menos
3 dias.

+ RN con anomalia congénita con imposibilidad de alimentar al menos 3-5 dias
+ RN con patologia grave con imposibilidad de alimentar al menos 3-5 dias

+ RNMBPN (<1000g) desde las primeras horas de vida.

+ RN entre 1000-1500g iniciar NP entre el 1er o 2do dia.

+ RNPT > 1500 g con mala tolerancia alimentaria, que no logra aporte enteral adecuado, comenzar NP
al 4° 6 5° dia de vida, pero si es PEG severo (p3) adelantar NP al 2do dia.

+ RN con anomalias gastrointestinales como: enterocolitis necrotizante, atresia intestinal, atresia
esofagica, hernia diafragmatica, volvulo intestinal, enfermedad de Hirschsprung,

*RNMBPN: Recien nacido muy bajo peso de nacimiento.
*RNPT: Recién nacido de pretermino.

*RN: Recien nacido.

*RNT: Recién nacido de termino

*PEG: Pequeno para edad gestacional.

TABLA N° 2. INDICACIONES DE LA NUTRICION PARENTERAL EN PACIENTE PEDIATRICO

+ Paciente eutrofico que requiere de ayuno por un periodo mayor a 5-7 dias.
+ Paciente desnutrido que requiere de ayuno por un periodo mayor o igual a 3 dias.
+ Paciente hipermetabdlico cuyos requerimientos no cubren la via enteral.

+ Paciente eutrofico con ingesta diaria < al 50% de sus requerimientos por 7 dias o baja de peso >a 10%
que no pueda tolerar la via enteral.

+ Paciente con insuficiencia intestinal (intestino corto, entre otros)

Previo al inicio de una NP se debe hacer una cuidadosa evaluacion de los riesgos (complicaciones
metabdlicas, mecanicas del catéter e infecciosas) y los beneficios para el paciente.

Actualmente en el paciente critico pediatrico se recomienda, no iniciar NP en las primeras 24 horas
de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) y en pacientes eutroficos, se podria
esperar hasta el dia 7, sin embargo, en pacientes desnutridos o con riesgo nutricional que tengan
indicacion de NP se debe iniciar apenas sea posible (4).




CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones de la NP se presentan en la Tabla n°3.

TABLA N°3 CONTRAINDICACIONES DE LA NUTRICION PARENTERAL EN PEDIATRIA

» Inestabilidad hemodinamica con drogas vasoactivas en ascenso
+ Terapia esperada de corta duracion (menor a 3 dias)

En neonatologia, el uso de drogas vasoactivas puede estar determinado por patologia de base, pre-
maturez, entre otros y no por gravedad ni inestabilidad hemodinamica, el uso de nutricion parenteral
no esta contraindicado con drogas vasoactivas, se debe evaluar caso a caso, ademas, de la disponi-
bilidad de volumen, acceso central disponibles, condicion clinica, entre otros.

PRESCRIPCION DE LA NUTRICION PARENTERAL

La prescripcion de NP es un proceso susceptible de errores, debe ser realizado por un médico, en for-
ma sistematica, individualizada y supervisada por un equipo capacitado multidisciplinario (médico
tratante, nutridlogo, enfermera, nutricionista y quimico farmacéutico).

Al prescribir la NP, se sugiere cumplir los siguientes pasos:

1) DEFINIR LOS OBJETIVOS NUTRICIONALES DE CADA PACIENTE, YA QUE DE ESTO
DEPENDERA LA OSMOLARIDAD DE LA SOLUCION PARENTERAL Y POR QUE TIPO DE VIA
VENOSA DEBE SER ADMINISTRADA.

El aporte de glucosa, proteinas vy lipidos debe realizarse con un ascenso gradual, de acuerdo con
lo recomendado en las guias ESPGHAN 2005 y 2018 y SENPE/SEGHNP/SEFH 2007 vy 2017 (7-9)
(Tablas N© 4y 5).

La infusion de glucosa debe administrarse segn la edad, requerimientos y situacion clinica, con
incrementos graduales diarios.

TABLA N° 4. RECOMENDACION DE APORTES DE GLUCOSA.

EDAD I DOSIS INICIAL ’ APORTE MAXIMO
*RNT 4-8 mg/kg/min 11-12 mg/kg/min
6-12 gr/kg/d 16-18 gr/kg/d
5-7 mg/kg/min 11-12 mg/kg/min
Lactantes y < 2 anos 0 0
7 a 10 g/kg/dia 16 a 18 g/kg/dia
3-5 mg/kg/min 8-10 mg/kg/min
Mayor de 2 aios 0 0
4-7 g/kg/dia 10-12 g/kg/dia
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TABLA N° 5. RECOMENDACION APORTE DE PROTEINAS Y LIPIDOS (G/KG/DIA)

PROTEINAS LIPIDOS

INICIO MAXIMO INICIO MAXIMO
(G/KG/DIA) (G/KG/DIA) (G/KG/DIA) (G/KG/DIA)

1.5 35-4 0= Velocidad maxima de infusion =
0,13-0,17 g/kg/hora

RN
pretérmino

3-4
1.5 3 0,5:=1 Velocidad maxima de infusion =
0,13-0,17 g/kg/hora

RN
término

2-3
< 3 afios 1 2,5 0,5:=11 Velocidad maxima de infusion =
0,08- 0,13 g/kg/hora

2-3
3 - 18 aiios | 2 05~1 Velocidad maxima de infusion =
0,08- 0,13 g/kg/hora

En la Tabla N°6 se muestran las recomendaciones de macronutrientes para neonatos, recomen-
daciones rama de neonatologia 2016 y guias ESPGHAN/ESPEN 2018 segln la etapa posnatal.
(7,10-12)

La etapa de adaptacion en el neonato corresponde a la primera semana de vida y en el RNMBPN
se considera una emergencia nutricional, el inicio de la nutricion parenteral precoz con aportes
adecuados desde las primeras horas de vida, tiene efectos demostrados en el crecimiento y
neurodesarrollo a largo plazo.

La etapa de estabilizacion y crecimiento corresponde desde los 7 dias en adelante, se caracteriza
por ganancia ponderal sostenida y estabilidad hidroelectrolitica.

TABLA N° 6. RECOMENDACIONES DE ENERGIA Y MACRONUTRIENTES EN RNT Y RNPT SEGUN ETAPA DE ADAPTACION,
ESTABILIZACION Y DE CRECIMIENTO

NUTRIENTES ‘ ETAPA I <1000G ‘ 1000-1500G ’ RNT
) Dia1l 30-40 40-50
ENERGIA =
(Cal/kg/d) Adaptacion 75-85 60-70 70-90
Crecimiento 90-100 90-100
) Dia1l 2 2
PROTEINAS -
(g/kg/d) Adaptacion 35 3 15-3
Crecimiento 4 35
HIDRATOS DE Dia 1 6 6
CARBONO Adaptacion 8-15 5 7-14
(g/kg/d) Crecimiento 10-17 10-15
E Dia1l 1 1
LIPIDOS o
(g/kg/d) Adaptacion 1-3 1-3 <4
Crecimiento 3-35 3-35




Las proteinas son el mayor componente estructural y funcional de las células, el objetivo del
aporte de proteinas es mantener un balance nitrogenado positivo, favorecer la sintesis proteica
y disminuir el hipercatabolismo que se produce en toda patologia aguda.

Los hidratos de carbono y los lipidos son la principal fuente de energia de la NP.

En caso de plaquetopenia (recuento plaquetas < 100.000) o hipertrigliceridemia, con valores de
triglicéridos plasmaticos mayores a 250 mg/dL en lactantes y mayores a 400 mg/dL en nifios
mayores, se recomienda considerar disminuir transitoriamente, segun valor el aporte de lipidos,
pero mantener un minimo aporte de al menos 0.5-1 g/kg/d para evitar el déficit de acidos grasos
esenciales (7-9) y reevaluar aportes segun evolucion.

Se debe evaluar que la plaquetopenia sea debido a otras causas. (13)

Existen algunos esquemas de ajustes segln nivel de triglicéridos y uno de ellos es el siguiente:

» Con valor entre 250-299 de triglicéridos: bajar 0,5-1 en la siguiente alimentacion el aporte
de lipidos en la NP;

+ Convalor entre 300-400: bajar de 1 a 2 gramos en la siguiente alimentacion;
+ Convalor entre valor 400-450: bajara05a 1y,

+ Con valores sobre 450: bajar a 0,5 o suspender los lipidos (12)

En neonatos el aporte calérico total de mantencion en NP recomendado es de 80-130 calorias/
kg y para obtener un balance nitrogenado positivo se requiere al menos 60 calorias no proteicas
por 2,5-3g/k/d de proteina y para crecimiento a nivel intrauterino 80-85 calorias no proteicas
por 2,7-3,5 g/k/d.

En forma diaria se deben aportar vitaminas hidrosolubles, liposolubles y lipidos, éstos altimos
son fuente de acidos grasos esenciales y disminuyen la osmolaridad de la solucion.

En relacion a los oligoelementos en poblacion neonatal, si bien son esenciales para un creci-
miento y desarrollo 6ptimo, actualmente las recomendaciones en las distintas guias internacio-
nales son muy divergentes en cuanto a cuando iniciar su aporte, pero en este momento no existe
contraindicacion para su administracion los primeros dias de vida, esto cobra especial relevancia
en los prematuros con reservas disminuidas y vias metabolicas hepaticas y renales inmaduras.
Por este motivo es importante destacar que en pacientes con falla hepatica se debe tener cui-
dado con Cobre (Cu) y Magnesio (Mn) que se eliminan por la bilis y en falla renal con Selenio (Se),
Cromo (Cr) y Molibdeno (Mo). (10-12)

Aporte de electrolitos: Es fundamental considerar si existe aporte de ellos por otras infusiones
y si hay pérdidas aumentadas o alteraciones por alguna condicion o patologia.

TablaN©° 7 y 8.

La NP no se debe utilizar para la correccion de trastornos hidroelectroliticos. Existen recomenda-
ciones de rangos para la prescripcion para electrolitos, pudiendo utilizarse los valores mayores,
para los pacientes que necesiten mas aportes.
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TABLA N°7.REQUERIMIENTO DIARIO DE MICRONUTRIENTES Y ELECTROLITOS EN NEONATOS.
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NUTRIENTE 1000-1500 G
Dia 1 0-1 0-1
SODIO
i6 . p 2~
(mEq/kg/d) Adaptacion 2-5 5 3
Crecimiento 3-7 3-7
Dia1l 0 0
POTASIO
A i0 -2 -2 2
(mEq/kg/d) daptacion 0 0
Crecimiento 2-3 2-3
g Dia1l 0-1 0-1
© CLORO _
g Adaptacio 2-5 2-5 6
& (mEq/kg/d) Hapracian ’ -
i Crecimiento 3-7 3-7
[~
= Dia1 20-40 20-40
5 CALCIO "
g — Adaptacion 60 60 30-60
b Crecimiento 60-80 60-80
=]
= ) Dia1l
=
= FRSFORO Adaptacion 45-60 45-60 20-40
9 (mg/kg/d)
S Crecimiento 45-60 45-60
= s Dia 1 0 0
h NESI
A i0 4-7 4-7 -
(mglkaid) daptacion 3-5
Crecimiento 4-7 4-7
Dia 1 0 0
ZINC %
(g/kg/d) Adaptacion 150 150 250
Crecimiento 400 400

TABLA N°8. REQUERIMIENTO DIARIO DE MICRONUTRIENTES Y ELECTROLITOS EN PEDIATRIA.

CALCIO FOSFATO MAGNESIO SODIO POTASIO

mEqg/kg mEq/kg mEq/kg mEq/kg mEq/kg
RNPT 2-45 26-4 0,25-0,6 450-500 3-5 1-2
RNT 2-=3 2-3 0:25-0,5 250 2-3 1-3
0-6 meses 1,6 05 0,2 100-250 2=3 1-3
7-12 meses 1 05 0,2 100 2-3 1-3
1-13 anos 06 0,2 01 50 2-3 1-3
14-18 anos 0,4 0,2 01 50 2-3 1-3

Adaptado SENPE 2017
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2) DEFINIR LA VIA DE ADMINISTRACION CENTRAL O PERIFERICA: PARAESTOES ¢
FUNDAMENTAL TENER CLARO LA OSMOLARIDAD DE LA SOLUCION A ADMINISTRAR.

La NP periférica podria aportar como maximo el gasto energético basal o en reposo (GER) del
paciente y para ello requiere un volumen elevado; para no sobrepasar una osmolaridad maxi-
ma de 800 mOsm/L, y si bien no son muy utilizadas en neonatologia, es posible considerar
en esta poblacion por periodos cortos (<7 dias) sin sobrepasar los 750mOsm/L por riesgo de
flebitis. (15-16)

La NP central permite administrar mayores aportes nutricionales y tolera la administracion
de soluciones con osmolaridad mayor a 800 mOsm/L e idealmente no sobrepasar 1300-1400
mOsm/L. Se requiere un acceso venoso central para su administracion, que sea exclusivo y segu-
ro para la administracion de NP.

3) MONITORIZACION Y SUPERVISION: DURANTE LOS PRIMEROS 3 A 4 DIAS, EN LA FASE DE
AUMENTO GRADUAL DE MACRONUTRIENTES, ES NECESARIO EL CONTROL DE EXAMENES
DE LABORATORIO EN FORMA SERIADA INCLUYENDO:

+ Glicemia y/o glucosuria cada 6-8 horas

+ Diariamente gases venosos, electrolitos plasmaticos y perfil bioquimico.

Una vez en fase estable de aportes parenterales, debe mantenerse el control seriado de
examenes:

©
kY]
ol
=]
w
o
@
a
>
w
=
<
=
S
Q
&
Q
]
[ =4
2
13
[}
a
=4
@
[
2
[
1y
c
O
v
Q
g
Q.
o
E
]
3
o
¥
a
=
Q
=
[
dj
3
o<
Q
p
o
o.
o
Q
L
&
i1
=
2
[
5
<
o
\Q)
]
8
=2
U]

'+ Glicemia y/o glucosuria cada 12-24 horas.
+  Semanalmente: hemograma, gases venosos, electrolitos plasmaticos, perfil bioquimico
y triglicéridos.

Todo ello, con el objetivo de realizar ajustes de acuerdo a la condicion clinica y evolucion de cada
paciente. '
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METAS NUTRICIONALES

Las metas nutricionales son individuales en cada nino, dependiendo de su edad, patologia de base,
estado nutricional y condicion clinica actual.

En el paciente pediatrico criticamente enfermo, el gasto energético debe ser evaluado durante todo
el curso de la enfermedad, ya que el gasto energético, varia segn la condicion clinica y la evolucion
del paciente.

Los componentes del gasto energético total (GET) son: gasto basal + termogénesis de los alimentos
+ actividad fisica + crecimiento. Este Gltimo es el que diferencia esencialmente la nutricion del nifo
respecto a la del adulto, haciéndolo especialmente vulnerable en épocas de crecimiento acelerado.

El gasto basal representa el principal componente del GET y constituye aproximadamente el 60%
de éste, para establecer el gasto energético basal o en reposo (GER) , existen distintas ecuaciones
(Tabla N° 9) , pero éstas son poco exactas , con tasas de exactitud de 40-75% al compararlas con
calorimetria indirecta (Cl) , lo que radica en la frecuencia de hipoalimentacion o sobrealimentacion
en nifos hospitalizados en UCI pediatrica, lo que afecta el curso de la enfermedad y tiene potencia-
les consecuencias clinicas deletéreas. (4,15)

Los requerimientos de proteina en base a grupo de edad para pacientes pediatricos criticamente
enfermos incluidos en las guias de ASPEN (15) son:

+ 0-2anos: 2 - 3 g/kg/dia

¢+ 2-13 anos: 1.5 - 2 g/kg/dia

+ 13-18 anos: 1.5 g/kg/dia.

Actualmente en paciente critico pediatrico se recomienda un aporte proteico minimo de
1.5 g/kg/dia. (4-7,9)

TABLA N° 9. ECUACION SCHOFIELD PARA EL CALCULO DE GASTO BASAL EN PEDIATRIA.

ECUACION ) HOMBRE f MUJER
SCHOFIELD
(si solo peso disponible)
0-3 anos 5948 x peso - 30,33 58,29 x peso - 31,05
3-10 anos 22,7 x peso + 505 20,3 x peso + 486
10-18 anos 13,4 x peso + 693 17,7 x peso + 659
SCHOFIELD
(si peso y tallas disponibles)
0-3 anos 0,167 x peso + 15174 x talla - 617,6 16,25 x peso +1023,2 x talla - 413,5
3-10 anos 196 x peso + 130,3 x talla + 4149 16,97 x peso + 161,8 x talla + 371,2
10-18 anos 16,25 x peso + 137,2 x talla + 515,5 8,365 x peso + 465 x talla + 200

Peso en kilos y talla en metros.

El objetivo nutricional inicial es cubrir el GER, sin utilizar factores de estrés por patologia y es
fundamental la reevaluacion seriada al menos 1 vez a la semana para ir ajustando los requerimientos
caloricos y proteicos segln la condicion clinica y evolucion de cada paciente. (4)




ADMINISTRACION DE LA NP

Es fundamental considerar los siguientes puntos para una adecuada y segura administracion de la NP:

v El procedimiento de preparacion, dispensacion y administracion debe realizarse con técnica
aséptica.

+ Se debe considerar una via venosa exclusiva para la administracion de la NP.

v Previo a administrar la NP debe comprobarse el funcionamiento de la via venosa y verificar
el tipo de NP a administrar (periférica o central).

+ Es'indispensable usar bombas de infusion para el estricto control del volumen y la velocidad
de infusion.

v Verificar nombre del paciente y dia de administracion versus el etiquetado de la NP.

+  No administrar la NP por mas de 24 horas con lipidos, descartar el remanente.

+ No exponer a fuentes de calor ni luz solar directa y usar fotoproteccion.

» No desconectar y reconectar.

» Registrar hora de inicio y término.

+ Elmanejo del catéter venoso central debera realizarse de acuerdo protocolo institucional.
+ Verificar que goteo administrado coincida con el indicado por médico tratante.

CONSERVACION, DISPENSACION Y RECEPCION

La nutricion parenteral desde el punto de vista microbiologico es de riesgo medio, por las adiciones
sucesivas de nutrientes estériles, para su mayor conservacion desde el punto de vista microbiol6-
gico y de la degradacion de nutrientes mas labiles se recomienda, conservar refrigerada de 2-8° C,
y mantener a temperatura ambiente previo a la administracion de 30-60 minutos. (17)

La dispensacion intrahospitalaria se recomienda en contenedor isotérmico exclusivo, no se necesita
sensor de temperatura, ni unidades refrigerantes dado el corto periodo de traslado.

La externalizacion de servicios merece especial atencion, dado el transporte por mayor tiempo de
incluso varias horas y distancia entre ciudades, por lo que debe garantizar el 6ptimo traslado con
unidades refrigerantes y sensor/registro de temperatura (17)

La recepcion de la nutricion parenteral provistas por empresa externa se recomienda se centralicen
en un solo lugar, idealmente en el servicio de farmacia y/o servicio clinico definido por la institucion.

El personal responsable de la recepcion debe revisar y cotejar al momento de la recepcion:
Indemnidad de envase, sin filtraciones, ni cuerpos extranos, que corresponda al paciente solicitado y
volumen requerido y que el etiquetado sea concordante con prescripcion medica.

ACCESOS VASCULARES:
Los accesos venosos son clave para el soporte nutricional parenteral, pueden ser por via venosa pe-
riféerica o central y esto dependera de maltiples factores como:

+ Tiempo previsto para el tratamiento de soporte nutricional parenteral.

+ Enfermedad de base.

+ Estado nutricional.

+ Accesos vasculares disponibles.
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Acceso venoso periférico: Se localizan en venas subcutaneas, a través de ellas se pueden infundir
soluciones con baja osmolaridad (< 750- 800mOsm/L) por el alto riesgo de flebitis, lo que limita el
aporte de nutrientes por esta via.

Es por este motivo que Nutricion Parenteral Periférica se podria utilizar por cortos periodos cuando
los requerimientos del paciente son bajos, como un complemento de la nutricion enteral o cuando
es imposible tener accesos centrales.

Acceso venoso central: Los catéteres venosos centrales (CVC) se pueden clasificar segln el tiempo
de duracion previsto de la NP:

* NP de corto plazo (<3 semanas) se insertan percutaneamente en una vena central (vena
subclavia, vena yugular interna, innominada o vena femoral). En recién nacidos las venas
umbilicales pueden ser usadas por periodos acotados.

' NP de mediano plazo (>3sem-3meses) se usa un CVC no tunelizado de insercion periférica
(PICC) en una via del brazo, torax o cuello. Existe evidencia débil y escasa que demuestra que
prolongar su uso >14-21 dias aumenta el riesgo de infeccion asociada a CVC.

+ NP de largo plazo (>3 meses) requieren CVC tunelizado. El disponer de un acceso venoso
central de larga duracion es un elemento clave para el éxito del soporte nutricional endove-
noso prolongado. El dispositivo mas usado y recomendado es el catéter tunelizado (CT) tipo
Broviac o Hickman. Ocasionalmente podria usarse el catéter totalmente implantado (Cl) tipo
Port-A-Cath. Ambos requieren ser insertados y retirados quirGrgicamente segin protocolo. Se
considera central sila punta del catéter se ubica en la zona mas distal de la vena cava superior,
paralelo a la pared vascular proxima a la auricula derecha, o en vena cava inferior, por encima
de las venas renales. Los sitios mas frecuentes de insercion son las venas subclavias, yugular
y femoral, sin embargo, la via de eleccion es la subclavia, dado que tiene menores indices de
infeccion, trombosis y complicaciones mecanicas. (16). Los CT son de silicona, radio-opacos,
de una sola pieza y sin valvula. Para la administracion de NP debe ser idealmente de un lumen,
y de uso exclusivo, esto reduce el riesgo de infeccion. Consta de un segmento extravascular,
el cual se desplaza a través de un tanel subcutaneo. Posee un manguito de dacron ubicado
por encima del sitio de salida, lo que permite que se fije mejor al subcutaneo y disminuya la
migracion bacteriana, ademas posee un clamp en su extremo distal. El volumen interno depen-
de del tamano del catéter y varia entre 0,15y 1,8 mL.

Existen numerosos estudios pediatricos con NP domiciliaria (NPD) que indican que los CT de un
lumen son una mejor alternativa que los Cl, por la menor incidencia de infecciones. (18)

Las complicaciones frecuentes sumadas a maltiples caterizaciones pueden llevar a deplecion de
los accesos venosos, existen sitios alternativos que incluye vena azigo, transhepatica, translumbar,
intercostales que podrian ser una alternativa.

Numerosos estudios han demostrado que el uso profilactico de antibidtico previo a la insercion
no reduce la incidencia de infecciones asociadas a CVC, tampoco se ha demostrado su utilidad en
lockterapia, podria ser usado en conjunto con antibioticos sistémicos para ayudar a la erradicacion.

La Taurolidina es un potente antiséptico derivado del aminoacido taurina, tiene un amplio espectro
(gram +, gram - y hongos) con la ventaja de no generar resistencia. Su uso como lockterapia previene
la sepsis asociada a cateter y en conjunto con el citrato previene la obstruccion de éste. En las guias
ESPGHAN 2018 dada la evidencia actual concluyen que se requiere investigacion futura, pero que es
altamente recomendada en casos seleccionados. (19)




Para prevenir complicaciones tromboticas y oclusion de CVC en las Gltimas guias no se recomienda
el uso rutinario de infusiones con heparina, tampoco hay datos suficientes que avalen el uso de an-
ticoagulantes profilacticos para disminuir trombosis, oclusion e infeccion.

COMPLICACIONES DE LANP

Para efectos practicos podemos clasificar las complicaciones en 3 grupos:
» Relacionadas con el catéter venoso central (CVC)
v Metabolicas

+Infecciosas
1- COMPLICACIONES ASOCIADAS AL CATETER VENOSO CENTRAL:

Dentro de éstas se incluyen las complicaciones mecanicas, la obstruccion o desplazamiento del
catéter, la trombosis venosa y las infecciones relacionadas con el catéter.

Complicaciones técnicas en relacion con la insercion del CVC: Las complicaciones mas
frecuentes son neumotorax, laceracion de un vaso sanguineo, arritmias, perforacion cardiaca con
taponamiento, embolismo aéreo, lesion de un plexo nervioso o localizacion anomala del catéter.

Rotura o desplazamiento accidental: El CVC puede desplazarse accidental o deliberadamen-
te al tirar de él. Para evitar esto, es preciso asegurarlo bien, adecuando tanto las medidas de
recubrimiento del catéter como las vestimentas del/la nifo/a.

Oclusion: Se define como la obstruccion parcial o completa del CVC que limita o impide la
posibilidad de extraer sangre o infundir a través del mismo. Puede ocurrir por obstruccion de la
luz del catéter, por compresion externa o por mal posicionamiento. Con el fin de prevenir la oclu-
sion se recomienda infundir suero fisiologico (3 a 5 mL) a través del catéter después de la admi-
nistracion de NP, medicamentos o tras la extraccion de sangre. El lavado con heparina en bajas
concentraciones no aporta ventajas al suero fisiologico, por lo cual no se recomienda su uso. (20)

Trombosis de una vena central: Esta complicacion se asocia a infecciones repetidas del
catéter, cambios frecuentes de localizacion, numerosas extracciones o por el uso de soluciones
muy hipertonicas. Puede ser asintomatica, manifestarse con dolor y/o edema local en la extre-
midad afectada o incluso como un trombo embolismo que puede llegar a ser fatal. El diagnostico
se confirma con ecografia-doppler, escaner toracico o venografia. La trombosis aguda puede
tratarse con agentes tromboliticos, pero lo habitual es la anticoagulacion. (21)

Infecciones: Las bacteriemias asociadas a catéter son una de las complicaciones mas comunes
de los CVC y pueden ser potencialmente graves. La infeccion puede proceder de la flora de la
piel, de la contaminacion del cabezal (“hub”) del catéter, de siembras hematdgenas a distancia
o de la contaminacion de la solucion infundida. Las dos principales puertas de infeccion son el
punto de insercion en la piel (mas frecuente en los catéteres de corta duracion) o el cabezal del
catéter (principalmente en los catéteres de uso prolongado).

Los gérmenes causantes de bacteriemia asociada a catéter (por orden de frecuencia) son:
Staphylococcus epidermidis, Enterobacter spp, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae
Pseudomona aeruginosa, Staphyloccus aureus, Enterococcus (E. faecalis, E. faecium) y Candida
albicans u otros hongos. (22)

Lo fundamental es la prevencion de las infecciones asociadas a catéter mediante el cumplimien-
to de la técnica aséptica estricta en el manejo del catéter y de la técnica en el lavado de manos.
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2- COMPLICACIONES METABOLICAS

Incluye las derivadas del déficit o del exceso de alguno de los componentes de la solucion de NP o
de la presencia de contaminantes.

Déficit o exceso de macro y micronutrientes: por lo que es fundamental un adecuado ajuste
de los aportes de nutrientes.

Las mas frecuentes son: hipoglicemia, hipofosfatemia e hipocalcemia. Entre las complica-
ciones por exceso cabe mencionar hiperglicemia e hipertrigliceridemia, ambas pueden ser
signos de unainfeccionincipiente. En el caso de hipertrigliceridemia esta puede ocurrir cuando se
sobrepasa la capacidad plasmatica de aclaramiento lipidico (lactante > 0,17/g/kg/h y en nifos/as
mayores > 0,13 g/kg/h).

Sindrome de realimentacion: Hay que ser extremadamente cuidadoso en la alimentacion de
nifos/as desnutridos para evitar el sindrome de realimentacion. Este sindrome consiste en un
desequilibrio de liquidos y electrolitos (hipokalemia e hipofosfemia principalmente), intolerancia
a los hidratos de carbono y déficit de vitaminas que ocurre en pacientes muy desnutridos
durante una realimentacion muy rapida y agresiva, provocando cambios metaboélicos que
pueden ocasionar graves complicaciones. Para disminuir el riesgo es fundamental la sospecha
para una adecuada y gradual realimentacion de estos pacientes, control seriado de examenes y
monitorizacion, especialmente en la fase inicial de la realimentacion.

Enfermedad metabdolica 6sea (osteoporosis, osteomalacia): Se presenta en pacientes con
nutricion parenteral de muy larga duracion. El origen es multifactorial, influyen tanto la
enfermedad de base como mecanismos relacionados con la NP: desequilibrio en los aportes de
fosforo, calcio y vitamina D, relacion nitrogeno y calorias no proteicas, exceso de aminoacidos y
contaminacion con aluminio, entre otros.

Alteraciones hepaticas: En mas del 50% de nifios con NP durante mas de dos semanas se ob-
servan alteraciones de las pruebas de funcion hepatica, principalmente elevacion de GGT y bili-
rrubina, de caracter autolimitado. La causa no se conoce del todo, en su aparicion pueden influir
distintos factores como la disminucion del circuito enterohepatico, el empleo de soluciones po-
bres en taurina y elevadas en glicina, también la sobrealimentacion y las infecciones recurrentes
participan. Es importante considerar que no siempre la aparicion de colestasia o alteraciones
hepaticas es debido a la nutricion parenteral y deben descartarse otras causas. (23)

3- PROBLEMAS PSICOSOCIALES

Es importante cuando la nutricion parenteral se prolonga y no es posible o es muy escaso el aporte
via oral, considerar el impacto en el nifio en el aspecto del desarrollo y emocional que esto pueda
tener. En estos casos se requerira un apoyo multidisciplinario para minimizar estas complicaciones.

En neonatos los riesgos son similares a los que presentan los ninos/as mayores, pero en el prematuro
se ve con mayor frecuencia complicaciones infecciosas, colestasia, toxicidad por oxidantes y conta-
minacion por aluminio. También es importante considerar siempre que sea posible para evitar aver-
sion oral y estimular el desarrollo de las habilidades oromotoras, mantener pequenos volumenes de
alimentacion por boca. (24)




SITUACIONES CLINICAS EN RELACION A NP:

Durante la administracion de NP pueden presentarse complicaciones metabolicas que requieren
ajustes por parte del médico tratante, que involucran o no la composicion de la NP.

a. En caso de hiperglicemia: Se sugiere considerar los diversos factores involucrados:

Aportes de glucosa por NP.

Aportes de glucosa por otras infusiones.

Farmacos (corticoides, inmunosupresores, entre otros).

Injuria aguda, presencia de infeccion, cambio en condicion clinica del paciente.

Verificar indicacion médica de la dosis a administrar versus la dosis administrada (goteo
de nutricion parenteral segln indicacion médica versus goteo administrado en el paciente,
que sea concordante)

Si es necesario, con glicemias persistentes >180 mg/dl, considerar el uso de insulina, ya que
no siempre la solucion es disminuir la NP y comprometer los aportes nutricionales.

b. En caso de hipertrigliceridemia: Se deben monitorizar seriadamente triglicéridos en
sangre, y se considera alterados valores > 250 mg/dL en lactantes y > 400 mg/dL en nifos/as
mayores. En estos casos se sugiere reducir transitoriamente los aportes de lipidos mientras se
mantenga la hipertrigliceridemia, considerando que es necesario mantener unaporte minimo de
0.5 - 1 g/kg/d para evitar el déficit de acidos grasos esenciales. (7-9,12 -13)

c. En caso de colestasia: Es fundamental tener presente que es de origen multifactorial, si bien
en relacion a la NP se sugiere considerar algunos aspectos:

Ajustar aporte de lipidos en NPy tipo de lipidos a utilizar, preferir lipidos que contengan en
su composicion aceite omega 3.

Ajustar aporte de oligoelementos (aportar 50% diariamente para limitar aporte de cobre

y medir cupremia semanal si esta disponible)

Ciclar la NP para permitir periodos de ayuno y evitar la carga constante de glucosa a nivel
hepatico.

En lactantes menores de 3 meses con NP prolongada, si se considera la posibilidad de ciclar

debe ser con precaucion por mayor riesgo de hipoglicemia y en prematuros no antes de las
44 semanas para evitar hipoglicemia. (12)

TRANSICION DE NUTRICION PARENTERAL A ENTERAL

El equipo de soporte nutricional debe evaluar continuamente la posibilidad de iniciar nutricion
enteral apenas sea posible y avance gradual en aporte enteral segun tolerancia.

A medida que se avanza en el aporte enteral se va disminuyendo el aporte parenteral.

La NP podria suspenderse una vez que se haya alcanzado al menos un 60-75% del objetivo nutri-
cional con la Nutricion Enteral (NE) y en neonatos cuando la NE sea bien tolerada con aporte mayor
de 100-120 mL/kg/d.

15

(=]
B
fis
5
i
©
@
Q.
>
Il
-
©
[~
[~}
@
<
P
o}
[~
2
o
o
Q
[ =4
L)
=
2
o
2
£
13
v
Q
s
Q
o
i
B
gid
o
Q
o.
=
(5]
o
e
QL
3
[~
Q
2
©
o.
=
Q
e
e
]
-
2
T
K
=
o
K
P
]
b=
(i




2024 |'o_;

Guia técnica Nutricion Parenteral en Pediatria prescripcion en paciente neonatal y pediatrico

NUTRIENTES, INSUMOS Y DISPONIBILIDAD EN CHILE

Para elaborar y administrar las NP, existen diversos productos provistos por la industria farmaceéuti-
ca, con diferentes caracteristicas que se detallan a continuacion:

AMINOACIDOS:

Estas formulaciones estan compuestas alrededor de 20 tipos de aminoacidos esenciales, no esen-
ciales y condicionalmente esenciales. Posee un valor de 4 cal/gramo de aminoacido y su funcion mas
que proveer energia, es la sintesis de tejidos. (25-26)

Existen en el mercado presentaciones de uso adulto y de uso pediatrico; si bien la poblacion pedia-
trica podria utilizar soluciones de aminoacidos de adultos, se recomienda utilizar aminoacidos pe-
diatricos en lactantes menores de 1 afo (26) e incluso en pacientes con peso hasta 30 kgs o usuarios
de NP prolongada (27), ya que las soluciones de aminoacidos pediatricos poseen mayor cantidad de
aminoacidos como cisteina, tirosina y taurina, los cuales son limitantes principalmente en la edad
neonatal, por la inmadurez renal y hepatica .(28)

TABLA N° 10 AMINOACIDOS DISPONIBLES EN EL PAIS (29)

CONTENIDO AA% 10% AMINOVENT INF = PRIMENE = 10% | AMINOPLASMAL B= AMINOVENT = TRAVASOL =
100 mL (gramos) 250 ml 250 ml 500 ml 10% 10%
Isoleucina 08 0.67 051 05 06
Leucina 1.3 1 0,89 0,74 0,73
Lisina 1.2 11 0,56 0,66 0,58
Metionina 0312 0,24 0,38 043 04
Fenilalanina 0,375 0,42 051 051 0,56
Treonina 0,44 0,37 i 041 0,44 0,42
Triptofano 0,201 0.2 0,18 0.2 0,18
Valina 09 0,76 0,48 0,62 0,58
Arginina 0,75 0.84 092 0,12 115
Histidina 0476 0,38 052 03 0,48
Glicina 0415 04 0,79 0,11

Taurina 0,04 0,06 01

Serina 0,767 04 0,24 0,65 05
Alanina 093 0.8 1,37 0,14 2,07
Prolina 0971 0.3 0,89 1,12 0,68
Tirosina 0,42 0,045 0.1 0,04 0,04
Ac. Aspartico 0,6 0,13

Ac. Glutamico 1 0,46

Cisteina 0,052 0,246 0,05

L- Acido malico 0,262

L-Ornitina 0,249

Acido Aminoacético 1,03




LIPIDOS:

Sonuna buena fuente energética, aportan 9 cal/gr, algunos autores describen que pudiera aportar los
lipidos 10 cal/gr, dado por la presencia de otros componentes en su formulacion (26) en la actualidad
los lipidos estan compuestas por aceite de soya, acidos grasos de cadena media, oliva y de pescado.

Los primeros que se utilizaron de primera generacion son los de soya (W-6)(LCT) de cadena larga
insaturados, son esenciales para el ser humano y de caracteristicas inflamatorias; de segunda gene-
racion son los derivados del coco de 8 carbonos (MCT) y los de oliva de cadena larga monoinsatu-
rados (W-9), neutros del punto de vista inflamatorio ambos v, los de tercera generacion los aceites
de pescado (W-3), de caracteristicas antiinflamatorias (26,30-31), los derivados de la soya, poseen
en su formulacion fitoesteroles, derivados del colesterol, que inhiben enzimas involucradas en la
sintesis de colesterol y de los acidos biliares, estos compuestos se excretan por la bilis, por lo que ha
asociado a dafno hepatico por NP, los fitoesteroles se encuentran presentes en menor proporcion en
otras fuentes de lipidos y no estan presentes en derivados de pescado.

Las presentaciones mas usadas y recomendadas son al 20%, por el menor contenido de fosfolipidos,
que se relaciona con hipertriglicemia, y generacion de particulas de aclaramiento lento.

TABLA N° 11 TIPOS DE EMULSIONES LIPIDICAS DISPONIBLES (31)

SMOF LIPID = OMEGAVEN = LIPIDEM = LIPOVENOS = LIPOFUNDIN = CLINOLEIC =

20% 500 mL 10% 100 ml 20% 500 ml 20% 500 mL 20% 500 mL 20% 250-500 mL

Contenido
100 mL
lipidos 20%

Aceite
de soya

Trigliceridos
de cadena 6 10 10 10
media (MCT)

Acidos grasos
omega 3

Aceite de
Oliva Refinado

HIDRATOS DE CARBONO:

Para proveer de hidratos de carbono a la mezcla de NP, se utilizan exclusivamente soluciones estériles
de D-glucosa, que tiene valor calorico de 3,4 cal/gramo. Existen soluciones de concentraciones entre
el 5% al 50%, pero las utilizadas para elaboracion suelen ser las glucosas de mayor concentracion,
es un nutriente que tiene un valor elevado de osmolaridad. Las glucosas al 20, 30 y 50% tienen
osmolaridades de 1110,1666 y 2777 mOsmol /L respectivamente y pH acido.
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ELECTROLITOS:

Existen diferentes soluciones de electrolitos, en general son estables en la mezcla, y se dan segun las
recomendaciones por grupo etario y condicion clinica, a excepcion de las sales calcio-fosfato, unas

de las inestabilidades mas descritas por su riesgo de precipitacion.

Se puede aportar sodio como: cloruro o acetato y glicerolfosfato de sodio, (que contiene sodio en su
formulacion por lo que hay que considerar este factor cuando se prescribe esta sal); Potasio, como
cloruro, monofosfato y bifosfato, y fosfato como sal inorganica como monofosfato o bifosfato o sal
organica glicerolfosfato de sodio, como menor riesgo de precipitacion con calcio.

TABLA N° 12. ELECTROLITOS DISPONIBLE Y CONVERSION (29)

NUTRIENTE GRAMOS TOTALES
PRESENTACION DE LA SAL ELECTROLITO mEq/mL mmol/mL
Sodio Cloruro " Na+ 1,7 1,7 3934
10% 10 mL L 17 17 60,66
Potasio Cloruro . K+ 1.3 1,3 52,44
10% 10 mL Cl- 13 13 4756
Bifosfato o Monofosfato de Potasio K+ 11 1 431
15% 10 mL 15
P 1,1 i | 34
Zinc Sulfato Heptahidratado Zinc+2 0,06 0,12 2
0,88% 10 mL 0,088
e ¥ S04 0,06 0,12 2,94
Magnesio Sulfato Mg+2 2,03 4,06 24,6
25% 5 mL 25
9 S04 2,03 4,06 97,48
Gluconato de Calcio i Ca+2 0,46 092 9
v sips Gluconato 0,46 0,92 4352
Acetato de Sodio 5 Na+ 2,2 22 50,7
30% 10 mL —— 22 22 N
Glicerofosfato de Sodio : 6 Na+ 2 2 46
5 H20 20 mL 306 mg/mL
(216 anhidro) P 2 1 3




OLIGOELEMENTOS Y ELEMENTOS TRAZA:

Existen formulaciones de oligoelementos en el mercado que contienen: 4 elementos en su compo-
sicion (zinc, cobre, manganeso y cromo) y con 6 6 9 elementos (incluyen yodo, selenio, flGor entre
otros segln fabricante) Tabla N°13

En Chile solo esta disponible de forma individual el aporte de zinc.

TABLA N° 13. OLIGOELEMENTOS DISPONIBLES EN CHILE, CONTENIDO DE ELEMENTOS TRAZA POR AMPOLLA
Y ML DE SOLUCION. (29)

TRACELYT @ TRACUTIL= ADDAVEN® PEDITRACE®

PRESENTACION

Hierro (mg) 2 1:1

Zinc (pg) 2000 3270 5000 2500
Manganeso (pg) 400 550 55 10
Cobre (pg) 1000 760 380 200
Cromo (pg) 10 10 10

Molibdeno (pg) 10 19

Selenio (pg) 24 79 20
Flaor (pg) 570 950 570
lodo (pg) 127 130 10

Existe variabilidad de recomendaciones de dosis de oligoelementos sugeridas por los fabricantes,
las que pueden variar dependiendo del paciente y de patologias especificas.

Es asi como en poblacion neonatal se pueden ajustar las dosis considerando como elemento
limitante el manganeso y en casos de colestasia o falla hepatica el elemento limitante es el cobre.

Recomendamos para la dosificacion de oligoelementos, considerando como limitante el aporte
de cobre y un contenido adecuado de Zinc, las siguientes dosis de los oligoelementos disponibles
actualmente (32):

v Tracelyt® = 0,04 mL/kg/dia (maximo 0,6 mL)
» Tracutil® = 0,25 mL/kg/dia (maximo 4 mL)
+ Addaven® = 0,5 mL/kg/dia (maximo 8 mL)
v Peditrace ® = 1 mL/kg/dia (maximo 15 mL).
Es necesario tener en cuenta que al usar estas formulas aseguramos un aporte adecuado de cobre,

sin excedernos en su aporte y en poblacion neonatal que tiene mayores requerimientos de zinc, es
necesario adicionar un aporte extra con sulfato de zinc para cubrir sus requerimientos.
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VITAMINAS:

Existen diferentes formulaciones disponibles actualmente, algunas que en la misma presentacion
contiene vitaminas hidrosolubles y liposolubles y otras que vienen en ampollas separadas.

TABLA N° 14 VITAMINAS HIDROSOLUBLES Y LIPOSOLUBLES DISPONIBLES (CONTENIDO POR FRASCO AMPOLLA). (29)

NORUBIT VITALIPID VITALIPID NORUBIT
PEDIATRICO INFANTIL S{?SL,JV\I/LI)T CE(ENMEL\{” ADULTO
(5 ML) (10 ML) ‘ (5 ML)
69 ug 99 ug
A LB mg 230 U.1) (330 U.) EROSNE-. (9~ R
C 80 mg 100 mg 125 mg 100 mg
400 U.I. 1ug 05ug
D (10 pg) (40 U.1) (20 U.D 3.5 Hg 08
7 Ul 0.64 mg 091 mg
. 7 ug) 0.7 U) Aub Smg Laerg
K 02mg 20 pg 15 ug
Tiamina (B1) 1,2mg 25mg 351 mg 3,36 mg
Pantotenato (B5) 5mg 15mg 17,25 mg 10mg
Piridoxina (B6) 1mg 4 mg 453 mg 4,86 mg
Riboflavina (B2) 1,4 mg 36mg 4,14 mg 36mg
Cianocobalamina
(B12) 0,001 mg 0,005 mg 6 ug 5pug
Biotina (B8) 0,020 mg 0,06 mg 69 ug 60ug
Folato (B9) 0,14 mg 0,4 mg 414 ug 400 pug
Nicotinamida (B3) 17 mg 40 mg 46 mg 40 mg

La recomendacion dada por el fabricante son las siguientes:

+ Norubit Pediatrico: Peso RN menor a 1,5 Kg (1,5 mL), entre 1,5 Kg y menos de 3 Kg (3,5 mL)
y superior a 3 Kg administrar el frasco completo (5 mL).

+Vitalipid Infantil4 mL/Kg,enpesos superioresalos 3Kg,serecomiendael frascocompleto(10mL).
'+ Soluvit 1 mL/Kg y en pesos superiores a los 10 Kg, se recomienda el frasco completo (10 mL).

+ Cernevit es una vitamina para adultos, segtn recomendacion del fabricante se puede utilizar
en ninos mayores a 11 anos.

Se pueden utilizar Vitaminas de adultos, en pacientes pediatricos mayores a 40 Kg, o mayor
de 11 anos.

INSUMOS

Los insumos utilizados para la administracion de NP deben cumplir ciertas caracteristicas especifi-
cas, para prevenir y minimizar la degradacion de nutrientes que ocurre por factores externos como
la luz y el oxigeno, que actlan como catalizadores de reacciones de dxido-reduccion, generando
compuestos oxidantes como lipo e hidroperoxidos entre otros.




BOLSAS FOTOPROTECTORAS DE NUTRICION PARENTERAL:

Tienen por objetivo reducir el paso de la luz solar directa y/o luz de fototerapia utilizada en unidades
de neonatologia, con el fin de minimizar la degradacion de nutrientes (fundamentalmente lipidos y
vitaminas).

La poblacion mas estudiada y susceptible son los recién nacidos, ya que sus mecanismos antioxidantes
estan inmaduros y poseen menor capacidad antioxidante, ademas por la presencia de comorbilidades
como displasia, uso de dxido nitrico, uso de farmacos, hiperbilirrubinemia, entre otros y por la menor
velocidad de infusion de la NP en esta poblacion. (33-38)

Existen bolsafotoprotectoras de distintos colores, los mas frecuentes en nuestro pais son: granate,
naranjo, azul y verde, sin embargo, los mas recomendados por su efectividad son los anaranjados y
granates (33)

Bolsas de Etinil Vinil Acetato (EVA): Su material de manufactura es etilvinilacetato, deben ser
utilizadas solo en NP que seran elaboradas y administradas el mismo dia, ya que son permeables al
paso de oxigeno lo que produce degradacion de nutrientes ya descritos. (8)

Bolsas Multicapa: Son bolsas compuestas de diferentes materiales, presentes por capa (Copolimero
Etil Vinil Acetato (EVA) + filtro U.V. Etilvinil Alcohol (EVOH) Copolimero Etil Vinil Acetato (EVA) y se
diferencian de las bolsas EVA en que se disminuye en 100 veces el paso del oxigeno. En poblacion
neonatal se recomienda el uso de este tipo de bolsas aun si la elaboracion es diaria, por tratarse de
una poblacion mas susceptible al daio oxidativo. (35,37-39-40)

Con uso de bolsas multicapa y fotoproteccion de bolsa y bajadas fotoprotegidas almacenada
refrigerada a temperatura de 2-8 °C, poseen estabilidad microbiologica de 4 dias, (42) y 9 dias
(43), lo que minimizaria la degradacion pero, este periodo debiera ser menor para elaboracion en la

practica diaria desde el punto de vista clinico por la variabilidad en el comportamiento clinico y de
~ examenes de los pacientes criticos principales usuarios de esta terapia.

Ademas, existen set de infusion para administracion, que son transparentes lo que permite el
paso de luz durante la administracion y set de infusion fotoprotejidos de color naranjo que minimi-
zan el paso de la luz durante la administracion, estos Gltimos se recomiendan en poblacion neonatal
(37-38).

Por lo tanto, segln recomendaciones internacionales en poblacion neonatal debe administrarse la
NP, con fotoproteccion de la bolsa y set de infusion y bolsa multicapa todos los dias.

Existen filtros para administracion de NP que actualmente se recomienda utilizar para nutriciones
parenterales prolongadas, con riesgo de desestabilizarse y que generen particulado.

Filtros Interlinea de tamano de poro 0,2 um (para administracion Nutriciones Parenterales sin
lipidos 0 2:1) y 1,2 um (para administracion Nutriciones Parenterales con lipidos o 3:1), reduce el
paso de material particulado de tamafo mayor a 2 pm (vidrios, tapones de goma, gasas, plasticos
entre otros), que representa el mayor riesgo en el paciente, no son de utilidad de rutina para el
control de infeccion (43) y filtros 0,2-0,45 um (para filtrar la Nutricion Parenteral cuando se esta
elaborando), Tabla N°15.
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TABLA N° 15 INSUMOS Y SUS CARACTERISTICASDISPONIBLE PARA ADMINISTRACION DE NP (29)

BOLSAS
FOTOPROTECTORAS

VOLUMEN ‘ PROVEEDOR ’

% TRANSMITANCIA
(290-450 nm)

Maxima proteccion

ESPESOR

OBSERVACIONES

350-380 menor 20%
380-400 menor 40%

5
Verdes 15-2L Bbraun 400 nm
Granates Grifols Menor 10% 0,09
Azul Grifols Menor 10% 0,06
AT Grifols Menor 10% 0.1
semitransparentes
Bajada Filtro aire
Transparente Intusormat i 0,22 um
; Infusomat : Filtro aire
g::zd:otectora PGLIY YLON- Bbraulg[)eisemus 0.22'um
P 90 Filtro UV Filtro 15 um
Sterifix 0,2 pm Bbraun
. Bbraun/Baxter/
FHSTRS igen Fresenius Kabi
250-500-
Bolsas EVA 1000-2000- Baxter/Grifols
3000 mL
Copolimero Etil
i 0,
ek il Vinil Acetato (EVA)
250-500- 240-290 menor 10% A
Bolsas Multicapa 1000- 2000- Grifols 290-350 menor 1% filtro U.V. Etil Vinil
3000 mL Alcohol (EVOH)

Copolimero Etil
Vinil Acetato (EVA)




INFORMACION DE INTERES CLINICO

La Nutricion Parenteral, desde el punto de vista fisicoquimico es una emulsion, compuesta por
lipidos y compuestos hidrosolubles (aminoacidos, glucosa, electrolitos, microminerales etc), que
pueden interaccionar, y es un preparado magistral estable por cortos periodos.

La osmolaridad es la suma de la osmolaridad de todos los nutrientes, los que mas la aumentan
son: aminoacidos, glucosa y electrolitos, en cambio lipidos y agua disminuye la osmolaridad de una
solucion, y determinara su via de administracion si es central o periférica.

Al calcular se debe sumar la osmolaridad de todos los nutrientes, en relacion al volumen final y se
expresa en mOsm/L. (44)

VALOR DE OSMOLARIDAD SEGUN GRAMO DE NUTRIENTE

NUTRIENTE ‘ mOsm
Glucosa (gr) 5
Aminoacidos(gr) 10
Lipidos (gr) 13-15
Electrolitos (mEq) 1

ESTABILIDAD FISICOQUIMICA DE LA NUTRICION PARENTERAL

Aminoacidos: Los aminoacidos son considerados un factor protector de la estabilidad de la mez-
cla, por su capacidad buffer, favoreciendo que no existan grandes fluctuaciones de pH, indepen-
diente de la adicion de diferentes nutrientes con pH de valores extremos como la glucosa 50%
(pH 2), ademas forman complejos con calcio y/o fosfato, disminuyendo la interaccion entre ellos y su
precipitacion. (44) '

Para otorgar estabilidad la mezcla debe tener valores iguales o mayores al 2% peso/volumen (p/v). (45)

Lipidos: Los lipidos por definicion, son insolubles en al agua, los endovenosos para uso de NP,
adoptan una carga negativa en su superficie, dada por sustancias adicionadas durante su fabricacion
(emulgentes/detergentes), lo que otorga una estabilidad transitoria, manteniéndose los lipidos en
suspension y no produciendo el fendmeno de agregacion y coalescencia que se caracteriza por la
separacion de las fases y goticulas de lipidos de mayor tamafio a 5 um. (46)

Esta estabilidad se puede ver alterada por la adicion de cationes principalmente lo de mayor valen-
cia, variaciones de pH, aumento de temperatura lo que aumenta la cinética y mayores interacciones
entre las particulas de lipidos. (46-47)

Lipidos de cadena mas larga y mayor presencia de insaturaciones, son mas insolubles.

Valores inferiores a 2% p/v, en la mezcla, favorecen su separacion, no se encontrd en la busqueda
valores en relacion a limite superior de estabilidad, lo que estaria dado principalmente por la reco-
mendacion de este nutriente para la edad y peso. La estabilidad de la mezcla esta definida por que
el porcentaje de lipidos mayor a 5 um debe ser menor al 0.4% p/v. (48)

42

(=]
£
]
=
o
@
Q
>
iG]
2
<
o
S
@
| =4
L
2
o
Q@
i
©
2
=4
Q
=
2
&
=
fut
wvi
-
a
il
=
=}
B
T
@
a
=
(]
™
{2
L
3
o
Q
&
©
a
{4
Q
L
e
&=
=
2
(1]
&
=
L
B
o]
e
=2
G}




2024 l g

Guia técnica Nutricion Parenteral en Pediatria prescripcion en paciente neonatal y pediatrico

pH: El valor de mayor estabilidad de la mezcla se encuentra entre 5-7, sin embargo, estos valores
no se encuentran habitualmente en las NP, en la practica clinica se observan valores cercanos a 5
que favorece la estabilidad de la sal calcio-fosfato, se presenta esta sal en su forma mas soluble a
ese pH, y también la estabilidad de los globulos de grasa de la mezcla, de tamanos adecuados y no
produciéndose el fenomeno de coalescencia. (49-50)

Electrolitos: Existen para ser utilizados en la administracion de electrolitos endovenosos y para la
elaboracion de NP.

Influyen en la estabilidad de la mezcla, en relacion a los lipidos, ya que neutralizan su superficie
favoreciendo la agregacion de las particulas lipidicas, los electrolitos que producen mayor neutra-
lizacion de la superficie a una menor cantidad adicionada a la mezcla son los que poseen mayor
valencia (+2 y +3 zinc, magnesio y hierro), a diferencia de sodio, potasio y acetato que tiene valencia
+1. Existen recomendaciones de electrolitos maximos a adicionar, segun Tabla N°16.

A la Nutricion Parenteral, no se le adiciona bicarbonato de sodio (se forma sal insoluble calcio carbo-
nato), se le adiciona acetato de sodio; 1 mEq de bicarbonato es equivalente 1 mEq de acetato.

Se pueden utilizar soluciones de electrolitos para adultos, en pacientes pediatricos mayores a 50 Kg,
segln las recomendaciones.

TABLA N° 16 VALORES MAXIMOS RECOMENDADOS DE ADICION DE ELECTROLITOS EN MEZCLAS DE NP (42)

ELECTROLITO l mEq/L
Sodio (Na+) 180
Potasio (K+) 100
Magnesio (Mg+2) 20
Acetato 85
Cloro (CD 180

Calcio-fosforo: Influye en la estabilidad el tipo de sal utilizada, para elaboracion de NP, se utiliza
gluconato de calcio, no se recomienda utilizar calcio cloruro, ya que esta sal se disocia mas que el
gluconato. (51)

Existen diferentes ecuaciones de estabilidad, las mas descritas son sumatoria de calcio-fosfato
menor 30 mEq/l, 10 mEg/calcio + 30 mmol fosfato el riesgo de precipitacion es bajo y 45 mEg/l de
sumatoria calcio-fosfato. (41,52-53-50)

Con el aumento de la temperatura, se favorece la interaccion entre las particulas de calcio y fosfato,
favoreciendo los precipitados.

Glicerolfosfato de Sodio: Es una sal organica de fosforo, puede ser utilizada para mezclas principal-
mente de unidades de neonatologia, en los cuales se necesitan aportes mayores de calcio y fosforo
seglin recomendaciones, en pequeios volimenes limitados por la estabilidad.

Los valores de estabilidad estan dados por la siguiente ecuacion: Sumatoria de mEq calcio - mmol
fosforo menor a 160. (54-55)

Temperatura: La administracion de la NP, no debe ser mas alla de 24 horas, a temperatura ambiente
por riesgo microbiologico y degradacion de nutrientes principalmente lipidos y vitaminas. (56-57)




SITUACION PAIS Y PROYECCIONES

La nutricion parenteral es un tratamiento de elevado costo, y de disponibilidad variable
dependiendo de:

+ Tipo de hospital.
+Ubicacion geografica del hospital.
+ Si el hospital dispone de central de mezclas para elaboracion propia.

 Siel hospital posee convenio de suministro de NP con empresas externas.

De todos estos factores dependera el costo de la nutricion parenteral, lo que ademas se ve
incrementado segun la cantidad de exceso de volumen que se considere para cada NP, el cual no
deberia exceder 20-25 mL, lo que es suficiente considerando el volumen de la bajada, por este
motivo se sugiere no expresar el exceso como un porcentaje del volumen total, con el fin de evitar
desperdicio de volumen de NP que no se utilizara en los pacientes, seran desechados y encarece el
costo en forma significativa.

Al momento de elaboracion de esta guia, los principales proveedores en el pais de nutrientes son
Fresenius- Kabi, Sanderson, Baxter, Bbraun, Green Medical, proveedores de insumos Fresenius Kabi,
Grifols, Bbraun, Hospira y proveedores de nutriciones parenterales magistrales Fresenius- Kabi
y prellenadas Fresenius- Kabi, Baxter, BBraun.

Asi mismo, en la red publica asistencial , existen actualmente 7 centrales de mezclas, 1 en el Norte
(Hospital de La Serena), 1 en la Region Metropolitana (Hospital Exequiel Gonzalez Cortes) y 4 en
el Sur del pais (Hospital de Valdivia, Hospital Base Osorno, Hospital Puerto Montt, Hospital Punta
Arenas); y solo 1 empresa privada que provee de este servicio a todo el pais, lo cual es muy
complejo, ya que cuando ocurre una emergencia en un hospital pablico y éste no puede elaborar sus
NP, no siempre es posible lograr con las empresas externas la cobertura completa para satisfacer las
necesidades de los pacientes que requieren NP.

Se recomienda evaluar estrategias para fortalecer el sistema publico de salud mediante una
adecuada distribucion de centrales de mezclas, con el fin de garantizar la disponibilidad oportuna
de nutriciones parenterales. Para ello, debe compararse la inversion en infraestructura y los costos
operacionales con la opcion de externalizar el servicio u otras alternativas de provision, consideran-
do criterios de costo-eficiencia que permitan determinar la opcion mas conveniente para el Estado.
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