alimentacion parenteral

NUTRICION PARENTERAL

. Laadministracion parenteral deagua, glucosay electrolitosforma parte de las medidas habituales de atencion del recién nacido
enfermo.

. Agregando aminoacidos, lipidosy vitaminas se obtiene la nutricion parenteral total. El riesgo de la nutricién parenteral aumenta
con la complejidad de la mezcla. El balance de riesgo-beneficio debe consider ar se cuidadosamente en cada paciente.

Indicaciones:

. Patologia gastrointestinal: Recién nacido de cualquier peso con patologia gastrointestinal que requiera evitar el aporte enteral
por masdeb5 dias.
. Recién nacido de muy bajo peso de nacimiento:
o <1000 g desde el nacimiento
o 1000-1500 g con sever o retardo de crecimiento intrauterino o con problemas detolerancia alimentaria que no reciban
aporte enteral por mas de 3 dias.
. Recién nacido mayor de 1500 grs: con problemas de tolerancia alimentaria que no reciban aporte enteral por mas de 5 dias, o
gue se prevea un aumento muy lento de la alimentacion.

M ezclas:

. Tresen uno: Loslipidos se mezclan en un mismo matraz con glucosa, aminoacidosy minerales. Limita la
concentracion de glucosa a 20% 0 menos.

. Dosen uno: Loslipidos se colocan en infusién independiente de la mezcla de glucosa, aminoacidosy minerales.
L oslipidos pueden conectar se con llaveen “Y” al resto delainfusion

Vias de administracion:

. Periférica: requiere adecuados accesos venosos.
o Serecomienda para nutricién parenteral de corta duracion y baja concentracion. La concentracién méaxima de glucosa
esal 12,5% con 2% de aminoacidos. Osmolaridad maxima 900 mOsm/I.
o Conviene colocar los lipidos por la misma via con llaveen “Y” por €l efecto venoprotector delos mismossi se usan
mezclas dos en uno.
. Central:
o El catéter percuténeo esla via masrecomendada.
o Excepcionalmente puede usar se catéter venoso umbilical los primeros dias de vida.
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APORTE DE MACRONUTRIENTES

Volumen deliquidos:

. En promedio, un RN requier e aproximadamente 120-150 cc/kg/dia después del tercero a cuarto dia de vida. Recuerde que en

ocasiones el RN de extremo bajo peso al nacer, < 1000 gr., tiene grandes perdidasinsensiblesy puede requerir mas de 150 cc/kg/
dia. Evalte con balance hasta que se estabilice.

. LaNP no debe usarse parareemplazar pérdidas agudas por €l riesgo de producir desequilibrios hidr oelectroliticos, debido a la

alta concentracion de glucosa, proteinas, lipidos, electrolitosy minerales que se usan en estas soluciones.

Energia:

L osrequerimientos de energia de un RN dependen de su madur ez, edad postnatal, velocidad de crecimiento, ambiente térmico,
actividad, estrésy ruta de administracion (enteral vs.parenteral).

. Entre 80-100 calor ias endovenosas son gener almente adecuadas para mantener balance nitrogenado positivo y promover

crecimiento.

. Lospacientes enfermos pueden requerir mayor aporte calorico debido el incremento del trabajo respiratorio (DBP), hipoxia

(cardiopatias congénitas cianéticas), o incremento de las demandas metabdlicas (fiebre, falla cardiaca).

Parenteral Enteral
Basal 45-50 kcal/kg/d 45-60
Actividad 3-10 kcal/kg/d 10
Estrés Térmico 0-10 kcal/kg/d 0-10
Perdidas fecales 10 kcal/kg/d 30
Crecimiento 20  kcal/kg/d 20-30
Activ. dinamica espef. - kcal/kg/d 10
Total 75-100 kcal/kg/d 120-150.

Aminoacidos (aa).

1 gdeaapor via parenteral producen 5,2 Kcal/g
Recomendacion diaria 2,5 a 3,8 g/lkg/dia.

. Iniciar con 1,5a 2 g/kg/diay aumentar en 1 a 1,5 gr/kg/dia. Si dispone de trophamine o primene puedeiniciar con 2,5-3 g/K g/dia.
. Mayor aporte a menor edad gestacional.

Desde 4° dia balancear con caloriastotales: 25 calorias no proteicas por gramo de proteina.

En el menor de 1000 gramos se recomiendainiciar los aminoacidos en el primer dia devida.

L osaa aumentan la tolerancia a la glucosa llevando a un mayor requerimiento de glucosa. Controlar glicemia.
Avanzar rapidamente para administrar > 3 g/kg/dia.

Efectos adver sos: Poco frecuentes con mezclas actuales: hiperamonemia, azotemia, mayor riesgo de colestasia, acidosis.

Glucosa:

Provee 3,4 kcal/g
Tolerancia variable segin edad gestacional y peso.

. En RN <1000 gr, iniciar con 4-6 mg/kg/min. de glucosa e incrementar aprox. 1 mg/kg/min segiin tolerancia para evitar

hiperglicemia.

. RN demayor peso usualmentetoleran 6-8 mg/kg/min. inicialmente con avances diarios de 1.5- 2.5 mg/kg/min, segun tolerancia.

Hiper glicemias sostenidas sobre 200 mg/dl con car gas minimas 2-4 mg/kg/min. requieren uso deinsulina. (ver norma).

. Efectosadversos: hiperglicemia, hiperosmolaridad, glucosuria, diuresis osmatica. Recuer de que la hiper glicemia puede ser €l

primer signo de una sepsis.
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Lipidos

Lamezclamejor toleradaesLCT/MCT al 20% que provee 20 Kcal /g o 2 Kcal/ml.

. Iniciar con 0,5a 1 g/kg/diay aumentar hasta 3 g/lkg/dia.
. Cuando loslipidos se usan para proveer acidos grasos esenciales serequieren solamente 0.5g/kg/dia.

Calorias administradas por loslipidos no deberian exceder el 60% del total.

. Efectosadversos: disfuncion plaquetaria. No administrar con recuento de plaquetas menor a 50.000 x ml.
. Posible desplazamiento de la bilirrubina de la albdmina, si la bilirrubinemia es mayor de 12 mg/dl en prematuro muy bajo peso.
. Estimulacion de la vasoconstriccion pulmonar, mediado por eicosanoides. Usar con cautela con FiO2 mayor de 60%.

Niveles séricos de triglicéridos deben ser obtenidos cuando se alcance una infusion de lipidos de 2 gr/kg/dia, o si presenta
compromiso séptico o metabdlico. En el pretérmino PEG controletriglicéridos al alcanzar 1,5 g/lkg/dia.

. Mantener triglicéridos menor a 250mg/dl. (Valor de 150 es en ayunas)

Disminuir la dosis de lipidos con niveles séricos 250-300 mg/dl. Suspender si es mayor de 300 mg/dl.

Electrolitosy minerales:

Sodio, potasio, magnesio, calcio, fésforo y elementos tr azas se afiaden rutinariamente a la nutricion parenteral.

. El contenido de electrolitos en la nutricion parenteral esel mismo que se usa en los liquidos de mantenimiento (apr oximadamente

3 mEg/kg/dia de sodioy cloroy 2 mEg/kg/dia de potasio). RN de extremo bajo peso al nacer pueden necesitar mayor o menor
aporte, por lo que serecomienda ajustar de acuerdo a las concentraciones sericasde Nay K.

. Laadministracion de acetato y cloro debe ser ajustada manteniendo un adecuado balance. Si el aporte de electrolitos deter mina

mas de 5 mEqg/kg/dia de cloro, consider e el uso de acetato, también puede ser usado en el tratamiento dela acidosis metabdlica.
Acetato de sodio al 30%: 2,2 mEq de sodio y de acetato por ml. 1 mEqg/de acetato origina 2 mEq de bicarbonato.

I ndicaciones de Acetato:

Reemplazo parcial de NaCl si aporte de cloro esmayor de 5mEqg/K g/dia
Hipercloremia: > 117 mEg/Kg.

Acidosis metabdlica.

RN con patologia quir drgica con pérdidas de basesintestinales

Calcioy Fésforo:

. Lainsolubilidad del calcioy fésforo dificulta su administracion por via parenteral, o cual no permite cubrir los altos

requerimientos del RN prematuro. Lo anterior predispone al desarrollo de osteopenia del prematur o de muy bajo peso al nacer.

. El pH bajo de las soluciones de aminoacidos per miten administrar mayor concentracién de calcioy fésforo.

Larelacién de calcio:fésforo debe ser 1,3:1 en mg o 1:1 en mEg.

Elementostrazas

Agregar s persisterégimen 0> 15 dias: 0.02 ml/K g de solucién de oligoelementos.

. El zinc seiniciajunto con los otros minerales (Na, K, Ca, Cl).

Suspender cobrey manganeso en caso de colestasia

Vitaminas

Laadministracion de vitaminas seinicia al quinto dia de alimentacion parenteral si €l paciente esta sin aporte enteral y se
suspende con apor te enteral mayor de 50 cc/kg/dia.

Ladosisdepende del producto utilizado. Actualmente no se dispone de mezclas pediatricas.
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COMPLICACIONESDE LA NUTRICION PARENTERAL

INFECCION:

Producida por contaminacion de solucionesy vias: Soluciones deben ser asépticas, colocacion y mantencion del circuito en forma
aséptica.

Esun riesgo conocido que debe ser informado a los padres.

Mayor riesgo por via central que periférica.

El riesgo aumenta con la translocacion bacteriana: usar estimulo enteral

M odificacion de capacidad bactericida por € prolongado uso de lipidos.

. Mayor duracion dela nutricion parenteral, mayor riesgo de infeccion.
. VIA DE INFUSION DEBE SER EXCLUSIVA PARA LA PARENTERAL.

ALTERACIONESMETABOLICAS:

. Paradisminuir € riesgo de indicacion inadecuada usar indicacion computacional con rangos de seguridad por nutriente, o
revision sistematica por personal profesional capacitado (médico, matrona, far macéutico).

. En paciente que ha tenido una condicion hiper catabdlica la administracion de proteinasinduce entrada a la célula de potasio,
fosforoy magnesio, vigilar niveles plasmaticos de estos el ementos especialmente en los primeros dias de iniciada la parenteral.

Hiper glicemia:

CAUSAS:

CLINICA

MANEJO

- Exceso de glucosa
- Estrés metabdlico
- Sepsis

- Corticoides

- Diabetes

- Didlisis peritoneal
- Déficit de cromo

- Glicemia elevada
(> 150 mg/dl)
- Glucosuria positiva

- Limitelainfusion inicial de glucosa a 6-8 mg/kg/min.
- Limitelosincrementos a 1-2 mg/kg/min

- Controle glicemiay glucosuria. Disminuya
administracion de glucosa.

- Agregueinsulinacrist 0,01 Ul/Kg/hora sdlo si
glicemia mayor de 200 mg%.

Deshidratacion / coma hiper glicémico, hiperosmolar, no cetésico:

-Hiperglicemia
descontrolada sostenida

-Glicemia muy

elevada (> 250 mg/dl)
-Osmolaridad sérica elevada.
-Diuresis osmatica.
-Acidosis metabdlica.
-Compromiso de conciencia.

-Suspender parenteral deinmediato.
-Hidratacién EV.

-Insulina.

-Corregir acidosis metabdlica.

Hipoglicemia:

-Suspensién repentina dela parenteral.

-Administracion exégena deinsulina

-Sepsis

-glicemia < 50 mg/dl
-temblor, hipotonia,
-compromiso general, apneas

-Evitar la suspension brusca dela parenteral.
-Controle glicemia 1 hora después de suspender o
modificar parenteral.

-Aumente glucosa al iniciar aminoécidos.
-Dextrosa endovenosa.
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Azotemia:

-Deshidratacion.

-Nitrogeno ureico elevado

-Hidratar antesdeiniciar parenteral.

-Insuficienciarenal. -Letargo -No administre mas de 4 g/K g/dia de AA.
-Exceso de AA. -Coma -Administre agualibre.

-Catabolismo tgjido magro. -Disminuya infusion de AA.

-Higado inmaduro.

-Enfer medad hepatica.

-Erroresdel metabolismo.

Hipertrigliceridemia:

-Infusion excesiva de lipidos. -Lipemia -Administrelipidosen 18 a 24 horas.

-Estrégsepsis.
-Insuficiencia hepatica.
-Hiperglicemia sostenida.
-Exceso de aporte cal6rico
-M edicamentos

-Triglicéridos > 250 mg/dl

-Disminuya infusién delipidos
-Administre heparina 0,5 a 1 Unidad por ml de mezcla
parenteral.

Acidosisrespiratoria:

Aporte cal6rico total o como glucosa excesivo
en pacientes con enf. pulmonar croénica

-pCO2 > 60 mmHg.
-Insuficienciarespiratoria

-Disminuya aporte calérico total y de glucosa
-Aumente aporte de lipidos

Sobrecarga de liquidos:

-Administracion excesiva de liquidos
-Disfuncion renal, cardiaca, hepatica
-Secr ecion inapropiada de antidiur ética

-Aumento rapido de peso
-Aumento de presion arterial
-Disminucion de sodio séricoy
hematocrito

-Concentrela solucion de parenteral
-Restrinja agualibre
-Restrinja sodio y use diuréticos si es necesario

-Edema
Hipernatremia:
-Aportedeliquidosinsuficiente. -Oliguria -Reemplazar pérdidasinsensiblesy gastrointestinales
-Diuresis osmética -Aumento de natremia, hematocrito | por separado dela nutricion parenteral.
-Aumento de pérdidasintestinales y UN.
-Diabetesinsipeda -Menor turgencia
Fiebre -Baja de peso
-Sed
Hipokalemia
-Aporte de K inadecuado durante anabolismo | -K < 3,5 mEq/dl -Aumente aporte de K

o realimentacion
-Aumento de pérdidas gastointestinales

-Alcalosis metabdlica
-arritmias cardiacas

-Suplemento adicional si hipokalemia es severa.

(vémitos, diarrea,ostomia) -hipotonia

-Diur éticos, anfotericina. -ileo

Hiperkalemia

-Insuficienciarenal - Debilidad Disminuya el potasio en la parenteral
-Administracion excesiva de potasio -Parestesias

-M edicamentos (espir onolactona)

-Hiporreflexia

-Catabolismo -Arritmias

Hiponatremia

-Sobrecarga de liquido -Irritabilidad -Restrinja liquidos

-Pérdidas excesivas -Letargo -Aumento aporteen la parenteral

-Secr ecion inapropiada de antidiur ética

-Convulsiones

-Reemplace pérdidas con infusion accesoria
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Hipernatremia

-Deshidratacién

-Administracion excesiva de sodio
-Diuresis osmética por hiperglicemia
-Diabetesinsipida

Acidosis metabdlica

-Inquietud
-Irritabilidad
-Hipertonia
-Hiperreflexia
-Coma Convulsiones

-Aumente aporte hidrico.
-Disminuya aporte de sodio si es necesario

-Pérdidas de bicarbonato: renal, intestinal.
-Acidosislactica (shock, hipoxia)
-Insuficienciarenal

-Exceso de aporte de Cloro

-Polipnea
-Convulsiones

-Aumente el acetatoy disminuya el cloro.

Alcalosis metabdlica

-Pérdida deliquido gastrico
-Terapiadiurética

-Exceso de citrato por productos sanguineos
-Exceso de acetato en parenteral

-Hipokalemia
-Temblor fino
-Convulsiones

-Aumenteel cloroy disminuya €l acetato

Hipocalcemia

-Transfusion masiva
-Hipoalbuminemia
-Hipomagnesemia
-Hiperfosfatemia

-Hipopar atiroidismo
-Malabsorcion

-Insuficiente aporte parenteral

-Hipertonia, irritabilidad,

temblores, tetania, convulsiones.

-QT prolongado.

-Corrija deficienciade Mg
-Aumente aportesi calcio iénico es bajo

Hiper calcemia

-Insuficienciarenal
-Hipofosfatemia
-Necrosisgrasa
-Exceso de vitamina D

-Compromiso general, hipotonia
-Nauseas, vémito
-Deshidratacion

-Constipacion

-Arritmia

-Disminuya aporte de Ca.
-Suspenda vitamina D
-Hidrate con solucién salina

Hipomagnesemia

-Pérdidas por vomito, diarrea, fistula
-Suplemento inadecuado en realimentacion

-Debilidad, temblores,
tetania, convulsiones.

-Aumente aporte
-Suplementar 1V adicional si es severa

-Arritmia
Hipermagnesemia
-Insuficienciarenal -Vomitos -Disminuir aporte
-Aporte excesivo -Letargia

-Debilidad

-Arritmia

-Hipotensién

-Depresion respiratoria

Hipofosfatemia

-Suplemento inadecuado en realimentacion
-Uso de insulina exdgena

-Compromiso general.
-Hipotonia
-Insuficienciaresp.

-Disfuncion de transporte de oxigeno

-Coma

-Aumente aporte
-Suplementar |V adicional si essevera

Hiperfosfatemia

-Insuficiencia renal
-Administracién excesiva

-Calcificacion tisular si es
prolongado

-Disminuir aporte

http://www.prematuros.cl/guiasneo/alimentacionparenteral .htm (6 de 10)09-05-2006 9:57:15




alimentacion parenteral

Deficiencias de oligonutrientes:

En la nutricion parenteral exclusiva prolongada el suplemento inadecuado y/o la pérdida intestinal excesiva puede provocar deficiencia
de aligonutrientes. Algunos se detallan a continuacion .

Clinica

Manegjo

Fierro

-Disminucion de hemoglobina, ferritinay saturacion
detransferrina

-Taquipnea taquicardia

-Poco aumento de peso

-Administre Fe parenteral 1 mg por dia.
-No administre si setransfunde

Zinc

-Cardiomiopatia

-Debilidad muscular
-Hipopigmentacion del pelo y ufias
-Anemia hemolitica

-Disminucion de glutation per oxidasa

-Aumente aporte
-Descarte acr oder matitis enter opatica

Selenio

-Cardiomiopatia

-Debilidad muscular

-Disminucion dela glutation peroxidasa
-Hipopigmentacion del peloy las ufias
-Anemia hemolitica

Carnitina

-Disfuncion hepatica
-Esteatosis

-Miopatia progresiva
-Retardo de crecimiento
-Hipertrigliceridemia
-Hipoglicemia

-Controle niveles séricos.
-Aporte carnitina oral si no se dispone de parenteral

Para la enfermedad dseo metabdlica vea nor ma respectiva.

Recordar que no hay datos sobre contaminacion con aluminio de las soluciones de uso endovenoso en el pais. Administracion de
mas de 10 dias de parenteral con concentraciones altas de Al producen deterioro de la capacidad cognitiva, procureen lo posible

norealizar parenterales de méas de 10 dias en |os prematuros.

Colestasia intrahepatica:

Es una complicacion frecuente en prematuros con cirugia digestiva y nutricion parenteral prolongada. Su incidencia se ha

reducido con el mgjor balance de nutrientesy el uso de soluciones de aminoacidos disefiadas para €l recién nacido.

Se pesquisa por €l aumento de bilirrubina directa, fosfatasas alcalinasy a veces transaminasas.
Etiologia multifactorial: ayuno, tipo y cantidad de AA.,menor secrecion de enzimasy mediador es gastr ointestinales,

sobr ecrecimiento bacteriano y translocacion.

Manejo para minimizar €l riesgo:

Administrar aporte enteral precozmente aunque sea minimo.

Usar soluciones de aminoéacidos disefiadas para recién nacido
Aporte detaurinay glutamina.

Adecuar relacion proteinas/ener gia no proteica 1g/25kcal.
Controlar aporte excesivo de glucosa.

Usar antibacteriano intestinal para evitar proliferacion bacteriana.
Preferir vitaminas con menos preservantes: Cernavit

Si recibe aporte enteral no administrar vitaminas por via parenteral.
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Tratamiento:

. Suspender alimentacion parenteral cuando sea posible.
. Efectuar alimentacion parenteral ciclica

. Mantener aportedelipidos.

. Eliminar aporte de manganesoy cobre.

. Administrar acido ursodeoxicdlico.

COMPLICACIONES TECNICAS:

. Derivadasdelasvias de administracion: flebitis, trombosis, embolias, migracion de catéter, extravasacion, necrosis.

. Lascomplicaciones disminuyen con |la supervision y manejo por un equipo coordinado de nutricién parenteral queincluye al
médico, enfermera o matronay quimico farmacéuticoy al evitar el uso inapropiado o innecesariamente prolongado de nutricion
parenteral. Mantenga un sistema de vigilancia per manente de las complicaciones técnicas, metabdlicas e infecciosas.

. Lasindicacionesindividuales para cada paciente requiere de preparacion individual, por lo que depende de la capacidad de
farmacia. Si esta capacidad eslimitada, es preferible contar con soluciones “tipo” que minimicen losriesgos de preparacion, y

usar en casos excepcionales laindicacion individual.

Recomendaciones de aporte diario de nutrientes:

Componente

Aminoacidos 2549
Glucosa 10-25¢g
Lipidos 05-35¢9
Sodio 2-4 mEq
Potasio 2-3mEq
Cloro 2-4 mEq
Calcio 40-80 mg
Fosforo 30-60 mg
Magnesio 3-6 mg
Zinc 100-400 ug
Cobre 20 ug
Yodo 1lug
Manganeso lug
Cromo 0,2 ug
Selenio 2-3ug
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CONTROL DE ALIMENTACION PARENTERAL

128semana >1 semana
Peso Diario Diario
Talla Semanal Semanal
Circ. Craneo Semanal Semanal
Glicemia Diario 1-2 x semana
Glucosuria 2-3dia Diario
Electrolitos plasma Cada 48 horas Semanal
Ca, P, Mg 2 por semana Quincenal
Ph, EB Cada 48 horas Semanal
Nitr 6geno ureico 2 por semana Semanal
Albdmina semanal Quincenal
Fosfatasas alcalinas - Quincenal
Bilirrubina D y total semanal Quincenal
Triglicéridos 1- 2 por semana Quincenal

Composicién de las soluciones de minerales por ml

mEqg/ml Mg/ml
Na ClI 10% 1,7 deNa 39,3 mg de Na

1,7 Cl 59,5deCl
K Cl 10% 1,3deK 50,7 deK

13 ClI 455 deCl
GluconatodeCa 10% 0,44 de Ca 8,8deCa
Fosfatode K  15% 1,1deP 34deP

1,1deK 43 deK
SulfatodeMg 25% 2deMg 24,2 deMg
Acetato de sodio 30% 1,1 deNa

1,1 de acetato
Sulfato de Zn - 2mgdeZn

Bicarbonato de Na

0,66 de bicarbonato
0,66 de Na

56 mg de bicar bonato
15,2 de Na

Composicién de las soluciones de vitaminas por ml

Componente Cernavit x ml Recomendacion x kg x dia
Vitamina A 700 UI 700-1500
Vitamina D 44 Ul 40-160
Vitamina E 2,2 Ul 35
Tiamina (bl) 0,70 mg 0,2-0,35
Riboflavina (b2) 0,80 mg 0,15-0,2
Piridoxina (b6) 0,9 mg 0,15-0,2
Niacinamida 9,2mg 4-6
Dexpantenol 3,45 mg 1-2
Biotina 13,6 ug 5-8

Ac. ascor bico(C) 25mg 15-25
Acido Falico 82 ug 56
Cianocobalamina (B12) 1,2 ug 0,3
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