MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS No 22—3 -2022-DG-HEP/MINSA
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s; La Hoja de Tramite Interno-DG N° 001272, que contiene el Informe N° 32-2022-OGC-HEP/MINSA, de
fecha 10 de octubre de 2022, emitido por la Jefe(e) de la Oficina de Gestion de la Calidad; vy,
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CONSIDERANDO:

Que, de conformidad con la Ley N° 26842, Ley General de Salud, en los numerales I, II y IV del Titulo
Preliminar establece que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, siendo que la proteccion de la salud es
de interés publico, siendo responsabilidad del estado regularla, vigilarla y promoverla y que la salud
publica es responsabilidad primaria del Estado;

.= Que, el Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprobo el Reglamento de Establecimientos de Salud y
..~ Servicios Médicos de Apoyo, en su articulo 57, establece que, para desarrollar sus actividades los
' " ‘establecimientos con internamiento deben contar con los documentos técnicos normativos y guias de
| practica clinica incluidos en el anexo, segun corresponda;

‘Que, en el segundo parrafo del Articulo 5° del dispositivo mencionado, establece que los
Establecimientos de Salud, deben contar, en cada area, unidad o servicio, con manuales de
procedimientos, guias de practica clinica referidos a la atencion de los pacientes, personal,
suministros, mantenimiento, seguridad y otros que sean necesarios, segln sea el caso;

Que, mediante Resolucién Ministerial N© 302-2015/MINSA, se aprobd la Norma Técnica de Salud N°
117-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y uso de Guias de Practica Clinica
del Ministerio de Salud”;

Que, mediante Resolucion Ministerial N© 826-2021/MINSA se aprueba el documento denominado
“Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”;

Que, de acuerdo al Informe N© 32-2022-0GC-HEP/MINSA de fecha 10 de Octubre de 2022, la Jefe(e)
de la Oficina de Gestion de la Calidad remite proyecto de Guia de Procedimiento para Nutricion
Parenteral en el Recién Nacido del Hospital de Emergencias Pediatricas; a su vez, indica que dicha
guia cumple con el esquema de guias propuesto por el Ministerio de Salud y serviran para brindar una
atencion de calidad a nuestros pacientes, por lo que sugiere su aprobacién mediante el acto resolutivo
correspondiente;

Que, mediante Memorando N° 097-2022-SCI-DAPC-HEP/MINSA de fecha 27 de Octubre de 2022, el
Jefe(e) del Servicio de Cuidados Intensivos remite el Informe Técnico N° 001-2022-DAPC-SCI-HEP
donde indica que la propuesta de Guia de Procedimiento “Nutricién Parenteral en el Recién Nacido”,
tiene como finalidad proporcionar al recién nacido (RN) macronutrientes y micronutrientes por via
endovenosa para prevenir el balance negativo de nitrégeno y energia, prevenir la deficiencia de acidos
grasos esenciales y de oligoelementos, promover un crecimiento adecuado y lograr beneficios en el
neurodesarrollo;
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Mediante Memorandum N° 323-2022-OEPE-HEP de fecha 20 de diciembre de 2022, la Directora
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, menciona que en concordancia con el Numeral 5.4 ce la citada
Resolucion Ministerial N© 826-2021/MINSA, el documento técnico que aplica a la propuesta en
cuestion es “Guia Técnica”, por lo cual se coordind con el drea proponente para su respectiva
modificacion; asimismo, que la Resolucion citada aplica para los documentos normativos de indole
administrative, y siendo una Guia Técnica de naturaleza asistencial no es obligatoria la opinién técnica
de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, por lo que solicita se omita este requerimiento vy
se proceda con la emisién del acto resolutivo;

Con el visado de la Jefe(e) de la Oficina de Gestidn de la Calidad y del Jefe de la Cficina de Asesoria
Juridica del Hospital de Emergencias Pediatricas; v,

be conformidad, con las normas contenidas en la Ley N°® 26842 — Ley General de Salud y sus
modificatorias, el Decreto Supremo N° 013-2006-5A, que aprob¢ el Reglamento de Establecimientos
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo y en uso de la facultad conferida en el literal €) det Articulo 6°
del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital de Emergencias Pedidtricas, aprobado por
Resolucion Ministerial N° 428-2007/MINSA y la Resolucion Ministerial N® 003-2022/MINSA;

. SE RESUELVE:

Artlcuio io.- APROBAR la “Guia Técnica: Procedimiento de Nutricidon Parenteral en el Recién
Naodo" para el Hospital de Emergencias Pedidtricas, que como Anexo adjunto forma parte integrante
dela presente Resolucion Directoral.

Articulo 2°.- DISPONER a la Oficina de Calidad el seguimiento y el debido cumplimiente de la Guia
aprobada en el articulo 12 de la presente Resclucion,

Articulo 39.- ENCARGAR al Responsable de Elaborar y Actualizar el Portal de Transparencia la
publicacion de la presente Resolucién Directoral v su respective Anexo, en el Portal Instituciona! del
Hospital de Emergencias Pediatricas: www.hep.qgob.pe.

Registrese, comuniquease y publiquese.

TVA/BMMMfkrvr
Distritsucion CC.:

= Dficina de Calidad,

+ Servicio de Cuidados intensivos.

+ Oficina de Asesorfa Jurldica,

+ Responsable de Elaborar y Actualizar el Portal de Transparencia delt HEP
» Archivo.

Reg. 580/708
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GUIA TECNICA:

PROCEDIMIENTO DE NUTRICION PARENTERAL EN EL RECIEN
NACIDO

I. FINALIDAD.
Proporcionar al recién nacido (RN) macronutrientes y micronutrientes por via
2\ endovenosa para:

e Prevenir el balance negativo de nitrogeno v energia.

e Prevenir la deficiencia de acidos grasos esenciales y de oligoelementos.
¢ Promover un crecimiento adecuado.

e Lograr beneficios en el neurodesarrollo.

Il. OBJETIVO.
s Identificacion y manejo precoz de los recién nacidos con necesidad de soporte
nutricional.

o Identificacion de factores de riesgo de desarrollo de desnutricidon o mainutricion
e Prevencion de la lesion irreversible y compromiso de otros organos y sistemas
e [Disminuir la morbimortalidad necnatal

Il. AMBITO DE APLICACION.
e Servicio de Cuidados Intensivos, hospitalizados en el area neonatal.

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR.
Nutricion parenteral en el recién nacido

V. CONSIDERACIONES GENERALES.
La prematuridad ocurre durante un periodo critico del desarrollo, es por ello que,
un soporie nutricional optimo representa un desafio importante para el
neonatdlogo/a.

La nutricion parenteral (NPT) es importante para los recién nacidos prematuros,
guienes no pueden alimentarse por via enteral desde el primer dia de vida y a
veces por tiempo prolongado, especialmente los Recién Nacidos de Muy Bajo
Peso al Nacer (RNMBPN, <1,500 g) quienes se demoran en alcanzar la
alimentacion enteral completa debido a la severidad de los problemas méedicos
asociados con la prematuridad, como funcion pulmonar inmadura, hipotermia,
infeccién e hipotension y al temor de que la alimentacion temprana produzca
complicaciones como intolerancia alimentaria y enterocolitis necrotizante (ZCN}).
Sin embargo, estudios recientes demuestran que optimizando el soporte
nutricional temprano desde el nacimiento, se logra reducir el déficit nutricional
acumulativo postnatal en el RNMBPN. Por otro lado, la malnutricion energética
y proteica incrementa la severidad de las enfermedades postnatales e induce
restriccion del crecimiento postnatal, un desarrollo cerebral inadecuado y pobres
resultados en el neurodesarrollo. (1, 2. 3)

El crecimiento optimo del neonato prematuro se define como similar al del feto
de la misma edad gestacional hasta la fecha de parto y similar al del neonato de
término alimentado con leche materna. (4)



| a tasa de crecimiento fetal es extremnadamente alta durante el tercer trimestre
de la gestacion y mucho mayor que durante cualguier otro periodo de la vida. Si
[a ganancia de peso promedio durante el Ultimo trimestre de la gestacion es de
15 g/kg/dia, ésta disminuye de 20 g/kg/dia a las 24-28 semanas de gestacion a
10 g/kg/dia a las 39-40 semanas. ()

La composicion del peso corporal del feto cambia durante el tltimo trimestre del
embarazo, lo cual explica por qué los requerimientos nutricionales varian en
relacion a la edad postmenstrual. El crecimiento postnatal esta asociado
fisiologicamente con un incremento de deposito de masa magra corporal (MMC)
vy su ganancia debe ser considerado como el referente Gold Estandar para el
crecimiento en prematuros.(, 7)

El soporte nutricional durante los primeros dias de vida debe considerar Ia
condicion clinica y la homeostasis bioquimica del recién nacido. La nutricién del
RNMBPN se divide en 2 periodos: el transicional y de crecimiento. Después de
un periodo transicional corto, todos los prematuros deben recibir un aporte
nutritivo apropiado para mantener la homeostasis bioldégica y promover un
crecimiento v desarrollo dptimo. (8, 9. 10) ANEXO 1

5.1. DEFINICION (18):

Nuftricion Parenteral total es la administracion por via endovenosa de macro y
micronutrientes, en un recién nacido que no es capaz de alimentarse por via
enteral.

5.2. INDICACIONES

a)
b)

c)
d)
e)
f)
a)

RN pretérmino-menores de 32 semanas y RNMBPN.
RN con anomalias congénitas del tracto gastrointestinal (tanto en el
preoperatorio como en el postoperatorio):
i. Atresias intestinales.
ii. Onfalocele.
iii. Gastrosguisis.
iv. Atresia esofagica.
v. Sindrome de intestino corto.
vi. Malrotaciones.
vii. Volvulos.
RN que requiera un ayuno absoluto durante un periodo = a 5 dias.
RN con falla o mala funcion gastrointestinal (Enterocolitis necrotizante).
fleo meconial.
ileo séptico.
Restriccidn del crecimiento intrauterino severo.

5.3. CONTRAINDICACICONES “1.12)

MNo son tributarios de nutricion parenteral;

1. Neonatos con funcién del tracto gastrointestinal adecuado en quienes la
nutricidn puede ser mantenida por boca, sonda o gastrostomia.

Acidosis metabdlica y/o respiratoria severa en correccion (pH <7.1).
Hiperbilirrubinemia con indicacion de exanguineotransfusion.

Diatesis hemorragica severa (CID).

Hiperglicemia mayor a 200 mg/dl.

Pacientes con shock refractario.

Pacientes con riesgo de muerte inminente debido a su enfermedad de fondo.
Malformaciones congénitas mayores: anencefalia, hidraencefalia, efc.

PO OB WN



9. Pacientes con trisomia 13 0 18.

5.4, CUESTIONES ETICAS(®
Existen situaciones en las cuales seguir administrando NPT a un paciente puede
no ser benéfico para él, aun cuando medicamente sea posible. En pacientes que
sobreviven con terapia intensiva pero tienen un grado severo de deterioro fisico
o mental es poco razonable pensar que se recuperaran (como en la asfixia
perinatal severa, hemorragia infracraneal). (14)

Los problemas éticos surgen cuando el sufrimiento impuesto por la
administracion de la NPT es mayor que cualquier beneficio potencial. Ejemplo,
cuando el paciente esta en riesgo de muerte inminente y otros tratamientos estan
siendo retirados.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

Descripcion del procedimiento:

: RRHH TIEMPO DE
| PARTICIPACION
Ne | ACTIVIDADES (12) RESPONSABLE (13) EN MINUTOS {14)

Evaluar al RN y determinar si estd en condiciones de recibir

nutricién parenteral (NPT). Pediatra-Neonatdlogo | 20

Formulacion de |a solucion de NPT.
|

La formulacién se hara en forma automatizada, usando para elio
las computadoras del servicio vy la base de datos elaborada para
este fin.

Se considerara las necesidades de agua, macre y micronutrientes
de forma individual para cada recién nacido {ver anexos adjunios}
y ademas la via por la cual seré administrada (central o periférica).

Pediatra-Neonatdlogo |10

Ademas de la formula a preparar, se consignaré el nombre del
recién nacido, servicio, nimero de cama, numero de historia
clinica, via usada, nombre vy el numero de colegio médico de los
médicos que realizan la formulacion.

Envio de la formula de NPT a la unidad de preparacién de las

. L . . . Pediatra-Neonatologo | &
soluciones en Farmacia via correo electrénico y en fisico.

Recepcion y administracién de las soluciones de NPT:

Recepcién de las soluciones de NPT ya preparadas de farmacia,
acondicionadas adecuadamente e identificadas con nombre e

4 historia clinica del RN. Enfermera S

Previa verificacidn que corresponda al paciente inicia la
administracion mediante el uso de hombas de infusion.

Monitorizacion de la administracion de la NPT

5 i El paciente debe estar en balance hidrico estricto, se realizara | Enfermera 5
control de HGT a la hora de iniciada fa infusién. Registrar las
funcicnes vitales durante la administracién.




10

: Monitorizacion

: Anfropometria: Peso diario; perimetro cefdlico y talla: semanal.
. La monitorizacion bioquimica: segin anexo.

Registro de la antropometria y evaluacion bioguimica.

| Enfermera

: Pediatra-Neonatdlogo

- Residente

[47]

Retiro de la NPT:

Disminuir la NPT & medida que se incrementa el voiumen de la via
enteral, considerar ef aporte total de liquidos: 150-160 ml/kg/dia.
Suspender l2 NPT cuando el aporie enteral alcance 100 mifkg/dia
y la curva de peso esté en ascenso sostenido las ultimas 72 horas.
(15)

Al suspender la NPT, se completara los requerimientos hidricos
i con dextrosa y electrolifos con disminucion del VIG v control de
“HGT.

Pediatra-Neonatologo

» Complicaciones:
ietabdlicas:

Alteraciones hidroelectroliticas y disglicemias.
Hipertrigliceridemia.
Enfermedad hepatica asociada a NPT.
Acidosis metabdlica hiperclorémica.
Enfermedad metabdlica dsea.
Hipofosfatemia e hipomagnesemia.

¢ Hipo o hipervitaminosis.
Infecciosas.

®* & @ 9 © o

e  Sepsis bacteriana y micosis sistémica
Relacionadas al catéter

e frombosis y obstruccion.
e Embolismo.

s Desplazamientos.

e Perforacion vascular.

TOTAL EN MINUTOS

60

MINUTOS

DESCRIPCION DE EQUIPOS NECESARIOS (15)

Tiempo de Pariicipacién

Observaciones Relacionarla con

N° DENOMINACION Cantidad o Uso en la Actividad el N° de actividad
EQUIPOS
1 Bombas de infusidn para NPT | 2 24 horas
2 Lines de endovenosos | 2 24 hrs
opacas

DESCRIPCION DE INSUMOS NECESARIOS (1)

MATERIAL MEDICO INSUMOS | UNIDAD DE | DESCRIPCION | NUMERO TOTAL OBSERVACI

Y MEDICAMENTOS MEDIDA UNITARIA UNIDADES ON

Guantes quirtrgicos estériles Sobre Par de Guantes | 4 4

Lineas fotosensibles Unidad 2 2

Bolsas EVA muliicapa de 250 mi | Unidad Aposito 2 2 P'ara' RN pre
termino




Bolsas EVA multicapa de 500 ml | Unidad Aposito 2 2 Para RN a
térming

Emulsién de lipidos al 20% Frasco Fco. de 250 mi 1 1

Dextrosa al 50%. Frasco Fco. de 1000 mi | 1 1

Aminoacidos cristalinos

10%.Formulacion infantit, Frasco Fco. de 250 ml 1 1

enriguecidos con taurina.

Gluconato de calcio 10%. Ampolia Ampolta 10 mi 1 1

Fosfato de potasio. Ampolia Ampolia 10 ml 1 1

Sulfato de magnesio 20%. Ampolia Ampoita 10 mi 1 1

Cloruro de sodio al 20%. Ampalia Ampolla 20 mt i 1

Acetato de sodio. Ampolla Ampolla 10 ml L 1

Cloruro de potasio al 20%. Ampolla Ampolia 10 ml 1 1

Multivitaminicos pediatricos, con

vitaminas liposolubles e Ampolla Ampolla 10 ml 1 1

hidroselubles que cubran las

RDA v sin &cido glicdlico.

Oligoelementos con 9

elementos traza, preparaciones Ampolla Ampolia 16 mi 1 1

pediatricas

Agua destilada. Frasco Fco.de 1000 ml | 1 1

RESULTADOS (17):

METODO:

Nutricion parenteral del recién nacido.

VALOR NORMAL:

Administracion de NPT.

PRODUCTO:

RN alimentado.

COMPLICACIONES:

Metabolicas, infecciosas, del catéier.

REGISTROS (19)

ENTRADA

PROCESAMIENTO

RESULTADO

Historia Clinica

Notas de evolucion

Historia Clinica

6.1. COMPLICACIONES
Metabdlicas:

o Alteraciones hidroelectroliticas y disglicemias.
e Hiperirigliceridemia.

e Enfermedad hepatica asociada a NPT.
o Acidosis metabdlica hiperclorémica.

e Enfermedad metabdlica 6sea.

o Hipofosfatemia e hipomagnesemia.

¢ Hipo o hipervitaminosis.




infecciosas.

e Sepsis bacteriana y micosis sistémica
Relacionadas al catéter

o Trombosis y obstruccion.
e Embolismo.

o Desplazamienios.

o Perforacién vascular.



Vil. ANEXOS.

ANEXO 1

PERIODOS NUTRICIONALES:
PERIODO ADAPTATIVO INMEDIATO o TRANSICIONAL:

Comprende los primeros 3 a 7 dias de vida. '®

Dependiendo de la edad gestacional y del peso del nacimiento, el periodo transicional
incluyendo el pericdo postnatal inmediato del recién nacido prematuro y su adaptacion
al ambiente extrautering, puede prolongarse, especialmente en prematuros afectados
por patologias importantes. Cuanto mas prematuro es el neonato, mas desafianie sera
la influencia de la inmadurez y morbilidad para el aporte nutricional adecuado. (778

PERIODO DE CRECIMIENTO ESTABLE: desde los 7 dias hasta el alta de la unidad
de cuidado intensivo neonatal.



ANEXQO 2: COMPONENTES DE LA NUTRICION PARENTERAL

1. Fluidos.
2. Macronutrientes:
s (Carbohidratos.
e Proteinas.
o Lipidos.
3. Micronutrientes:
e Minerales
= Macrominerales.
2 Microminerales.
o Vitaminas:
= Liposolubles.
e Hidrosolubles.

REQUERIMIENTO DE ENERGIA Y NUTRIENTES

REQUERIMIENTO DE ENERGIA:

Metabolismo energético postnatal:

El requerimiento energético de los prematuros comresponde a la suma del gasto
energético total (GET) mas la energia almacenada en el nuevo tejido en crecimiento.

El GET (tasa metabdlica en reposo, actividad y fermorregulacion) medido por
calorimetria indirecta incrementa ligeramente con la edad postnatal y varia entre 45 a
55 kcal/kg/dia. 19

El costo de energia para el crecimiento considera la energia requerida para el depésito
de masa magra fetal y de grasa postnatal.

En el prematuro el costo de energia requerido para una ganancia de peso postnatal de
17-20 g/kg/dia con un adecuado depdésito de tejido magro es de 50 a 70 kecal/kg/dia. El
prematuro requiere 120 kcal/kg/dia teniendo en cuenta el déficit de energia previo y para
alcanzar el crecimiento. @0

RECOMENDACIONES PARA EL APORTE DE ENERGIA DURANTE LA NPT:
Para el RNPT:

o 40-60 kcal/lkg/dia el primer dia de vida, se debe incrementar rapidamente
hasta 95-125 kcal/kg/dia en la primera semana de vida.

o Durante el periodo de crecimiento estable se ajustara estas necesidades de
acuerdo al crecimiento y metabolismo.

Para el RNAT: <%

o 40-60 kcal/kg/dia el primer dia de NPT, se debe incrementar rapidamente
hasta 90-100 kcal/kg/dia durante la primera semana de la NPT.

Consideraciones especiales: %

o Pacientes Quirdrgicos: cirugias mayores como la abdominal, no se acompafian
de incremento del gasto energético. Ef gasto energético en reposo alcanza su



pico a las 2-4 horas post cirugia y retorna a su nivel basatl a las 12-24 horas, por
lo que no se debe incrementar el aporte energético en pacientes con cirugias no
complicadas.

o Los neonatos PEG o con RCIU severo o quienes desarrollan displasia
broncopulmonar requieren un mayor aporte de energia (entre el 25-45% de
energia adicional). @

REQUERIMIENTO DE MACRONUTRIENTES

1. CARBOHIDRATOS (CH):
Soluciones de carbechidratos endovenoso:

o Son administrados en forma de dextrosa monohidratada que brinda 3.4
Kcal/g.

o Contribuyen en forma importanie a la osmolaridad de la solucién.

o La glucosa esta disponible para el metabolismo cerebral y representa la
principal fuente de energia en la NPT (35 al 50%).2%29

o Iniciar inmediatamente después del nacimiento para evitar la
hipoglicemia en neconatos prematuros.

o Velocidad de infusion de glucosa (VIG):

= 4 a5 mg/kg/minuto en RNPT.
= § a8 mg/kg/minuto en RNT.

o Aumentar el VIG gradualmente de 1 a 2 mg/kg/minuto cada 24 horas
durante el periodo transicional hasta 11.8 mg/kg/minuto (17 g/kg/dia) de
acuerdo a folerancia, para proporcionar un aporie energético adecuado.

o Mantener concentraciones de glucosa plasmaticas entre 47 y 120 mg/dl,
sin embargo, un valor de glucosa plasmatica hasta 180 mg/dl es bien

tolerado por el prematuro sin presentar efectos adversos significativos.
(22)

o Se debe aportar carbohidratos en combinacion con lipidos, ello permite
el aporte caldrico necesario para satisfacer las necesidades energéticas
del recien nacido. Una distribucion balanceada de calorias procedente de
CH y lipidos favorece el deposito de proteinas, mientras que aportar sélo
glucosa o una NPT con predominio de CH (con aporte minimo de lipidos)
se asocia con oxidacion de las proteinas. 2 Los CH deben aportar del
60 a 75% de calorias no proteicas y los lipidos del 25 al 40% de las
calorias no proteicas. @

Metabolismo de glucosa postnatal:

La infusidén temprana de glucosa postnatal es esencial en RNMBPN, un aporte
de 4 a 5 mg/kg/minuto (6-7 g/kg/dia) es necesario para prevenir |a hipoglicemia
que es debida a la interrupcidén de la transferencia de la glucosa matermay a la
baja reserva de glucogeno. @9

Despues del nacimiento se altera el metabolismo de la glucosa y los RNMBPN
estan en riesgo de hipoglicemia e hiperglicemia, en particular durante la
administracién de la NPT. La incidencia de hiperglicemia se incrementa con la
premaiuridad y se asocia con resistencia a la insulina, persistencia de la
produccién de glucosa y a desdrdenes clinicos como sepsis o dolor.

En RNMBPN, ios mecanismos para la homeostasis de la glucosa son aln
inmaduros. La produccién enddgena de glucosa no se suprime completamente



por el aporte exogeno de glucesa vy 1a tasa maxima de oxidacidon esta limitada a
11.8 mg/kg/minuto (17 g/kg/dia) o menos, especialmente en el RNMBPN
criticamente enfermao. ©024)

Hipo-hiperglicemia en prematuros: La definicion de hipo e hiperglicemia es
controversial en neonatos. Los valores normales de referencia para la glucosa
plasmatica estan entre 47 y 120 mg/dl. &9

Hipoglicemia: El RNPT fiene una necesidad mayor de glucosa comparado al
RNT debido a que: ©®

o El cerebro representa una mayor proporciéon de peso corporal en los
RNPT en comparacion a los RNT y la glucosa constituye el principal
sustraio energético para el cerebro.

o Los RNPT tienen menos deposito de tejido grasc y una maduracion
enzimatica lenta en comparacién a los RNT lo que produce 2 una menor
gluconeogénesis.

o Complicaciones frecuentes de la prematuridad como hipotermia y
dificultad respiratoria se asocian con incremento del gasto energético.

Es necesario evaluar y tratar a recién nacidos con concentracion de glucosa
plasmatica menor a 45 mg/dl en las primeras 24 horas de vida. La hipoglicemia
en el RNMBPN es una emergencia metabdlica que debe ser tratada
inmediatamente.

Hiperglicemia: ©” Se define como valores de glucosa sanguinea >125 mg/di o
glucosa plasmatica >150 mg/dl. Sin embargo, estos valores son observados
duranie las infusiones de glucosa, especiaimente en el exiremo bajo peso al
nacer (EBPN) y no reguieren intervencion. @2

El prematuro tolera valores de glucosa plasmatica hasta 180 mg/dl sin presentar
efectos adversos significativos. ??, Causa preocupacion cuando fa concentracion
de glucosa plasmatica excede los 180-200 mg/dl. Sin embargo, se requiere
valores mas altos de glucosa para producir hiperosmolaridad y diuresis osmética
con repercusién clinica. ©7

Glucosuria: La excrecion de glucosa en orina en neonatos, esta determinado
por la glicemia y la capacidad de reabsorcidon tubular renal de glucosa. La
capacidad de reabsorcion tubular renal de glucosa es variable en neonatos y
puede estar disminuida en neonatos enfermos o prematuros. La glucosuria sola,
no es un buen marcador para hiperglicemia ya gque puede presentarse con
valores normales de glicemia, probablemente relacionado a inmadurez del tubulo
proximal. ?%

La hiperglicemia se produce tipicamente cuando un recién nacido no puede
adaptarse a la infusion parenteral de glucosa (no disminuye la produccidn
enddégena de glucosa) o al aumentar el aporte de glucosa periférica.
Generalmente se asocia con la prematuridad y sepsis. C%

En presencia de hiperglicemia el primer pasc es cvaluar los factores gue
contribuyen a la misma y tratar de corregirlos (aportes altos de energia y glucosa,
hipofosfatemia, estrés, sepsis, dolor, deshidratacion, uso de corlicoides, elc.) v
descartar la presencia de glucosuria para evitar la diuresis osmética,
deshidratacion e hiperosmolaridad. %228



Manejo: Las intervenciones para reducir la concentracion de glucosa en
sangre se iniciara con valores >180-200 mg/dl. <7

C

Reduccion de ia velocidad de infusién de giucosa: El primer paso es
disminuir la velocidad de infusién de glucosa parenteral a vaiores de 4-6
mg/kg/ minuto,

Si el neonato recibe solucidén de NPT y emulsién de lipidos puede
mantenerse normoglicémico con la reduccion del aporie de glucosa por
la gluconeogénesis a partir del glicerol y aminoacidos. G

Considerar que, la reduccion de la velocidad de infusion de la glucosa es
una medida a corto plazo, ya que, la disminucion prolongada del aporie
calérico va a comprometer el crecimiento.

Terapia con instlina: La insulina debe ser usada s6lo en pacientes en
quienes ofros métodos de control de la glucosa han fallado (o no se
pueden llevar a cabo) como la reduccion de la velocidad de infusion de la
glucosa y suspension de medicamentos que predisponen a la
hiperglicemia.

Usar insulina cuando fa hiperglicemia es persistente, con valores de
glicemia >180-200 mg/d! a pesar de una disminucion de la velocidad de
infusién de glucosa de 8.3-2.7 mg/kg/minuto (<12-14 g/kg/dia) durante la
fase de crecimiento estable. ©°

La insulina mejora |a folerancia a la glucosa, permite proporcionar mas
calorias y promueve el crecimiento en neonatos que permanecen
hiperglicémicos con velocidades de infusidn de glucosa bajas (8
mg/kg/minuto).

La concentracion de glucosa en sangre debe ser monitorizada a los 30
minutos o a la hora de iniciada la infusion de insulina y después con cada
cambio de la velocidad de infusidn de glucosa o de insulina.

Uso precoz de aminoacidos:

Elinicio temprano de aminoacidos y lipidos en RNMBP, es una estrategia
importante para prevenir la hiperglicemia ya que contribuyen con
substratos para la gluconeogénesis permitiendo velocidades de infusion

de glucosa mas bajas, reduciendo asi el riesgo potencial de hiperglicemia.
(31)

Dieta: La alimentacion enteral debe iniciarse tan pronto como sea posible
para disminuir y descontinuar la nutricién parenteral.

2. PROTEINAS:
Soluciones de aminoacidos endovenosos:

o}

e}
e}

La mezcla ideal de aminoacidos para la NPT de prematuros sigue siendo
un tema de debate. Sin embargo, la tolerancia bioquimica y la utilizacion
del nitrégeno por los prematuros no cambid significativamente a pesar de
las diferentes composiciones de las soluciones de aminoacidos
pediatricos disponibles. ¢2

Brindan 4 Kcal/g de proteina.

Contribuyen a la osmolaridad de la solucién vy a la carga renal de solutos.



o Deben proporcionar hasta el 15% del aporte calérico total, %21

o Iniciar en las primeras horas de vida inmediatamenie después de
estabilizar al RN: 2%

e Dosis de inicio: 2 a 3 g/kg/dia (segun se cuenie con via

periférica o central).

incrementar: 0.5 g/kg/dia.

En RNPT < 1,500 g.: dosis maxima de 4 g/kg/dia.

En RNPT> 1,500 g.: dosis maxima de 3.5 g/kg/dia.

En RNT (incluidos los RNT post quirdrgico): iniciar con 2.5

gfkg/dia y aumentar hasta 3 g/kg/dia.

e [n pacientes con insuficiencia renal aguda (con incremento
de la urea y creatinina) se limitara el aporte proteico a 1
g/kg/dia.

% @ O o

Requerimientos postnatal de aminoéacidos:

Las proteinas son el componente estructural y funcional mas importante de todas
las celulas del organismo.

Se estima que el deposito de proteina fetal es de 2-2.5 g/kg/dia durante el Ultimo
frimestre de la gestacion. Estos aminoacidos fetales no so6lo son usados para la
sintesis proteica sino también como fuente de energia para oxidacidon. Se estima
gue el requerimiento de aminoacidos fetal es de: 3.5-4.5 g/kg/dia en el dltimo
trimestre de la gestacion, para alcanzar una retencidén nitrogenada entre 360 a
400 mg/kg/dia. @

El aporte de aminoacidos de 2.5-3.5 g/kg/dia desde &] primer dia de vida mejora
la retencién nitrogenada, la sintesis profeica, la secrecion de insuling, la
tolerancia a fa glucosa y el crecimiento postnatal temprano sin producir
alteraciones metabdlicas ni efectos adversos.

El nitrogeno ureico en sangre (BUN) se usa para evaluar el aporte adecuado de
proteinas considerando que refleja la degradacidn de proteinas y la oxidacién de
aminoacidos. Sin embargo, en RNMBPN el BUN durante las primeras 2 semanas
de vida se relaciona pobremente con la ingesta de aminoacidos y refleja
principaimente inmadurez renal vy estado de hidratacion. No debe ser usado
como un marcador de sobrecarga de proteinas o aminoacidos durante la primera
semana de vida del prematuro, ¢4

LiPIDOS:
La emulsion de lipidos endovenosos (ELEV):

o Son constituyentes importantes de la NPT porque son la (nica fuente de
acidos grasos esenciales: acido linoleico y acido alfa-linolenico.

o Deben proporcionar del 25 al 40% del aporte de energético no proteico para
promover la oxidacion de lipidos y reducir su depdsito como tejido adiposo.
{20,21,25)

¢ La ELEV representa un substraio de alia densidad energética que puede
utilizarse facilimente.

o Son emulsiones isotdnicas gue pueden ser infundidas en venas periféricas,

Iniciar desde el primer dia de la NPT:

”  Dosis de inicio: 2 g/kg/dia.

Incrementar 0.5 a 1g/kg/dia.

O

v



v En RNPT <1,000 g la dosis maxima: 3.5 g/kg/dia.
v" En RNPT >1,000 g la dosis maxima: 3 g/kg/dia.
o Adminisirar en infusion continda en 24 horas a una tasa de infusién no mayor
de 0.15 g/kgthora.
o Monitorizar la concentracion de triglicéridos en el plasma: @
v <260 mg/d!: continuar con el protocolo.
v' 260 a 350 mg/dl: continuar con el 50% de la dosis y conirol de
triglicéridos en 24 horas.
v' 350 a 440 mg/dl: continuar con el 25% de |a dosis y control de
triglicéridos en 24 horas.
v > de 440 mg/dl. suspender la infusion de lipidos y control de
friglicéridos en 24 horas.
o Los envases de |os lipidos deben protegerse de la luz y ser adminisirados en
lineas de infusion ambar.@®

El metabolismo de lipidos postnatal:

La oxidacion de lipidos depende de la dosis, del aporte energético y de las
necesidades energéticas para el metabolismo. Durante la administracion de NPT
la oxidacion de lipidos es inversamente proporcional al aporte de giucosa lo que
promueve el depdsito de lipidos. En los neonatos la maxima oxidacion de lipidos
ocurre cuando su aporte proporciona 40% del aporte caldrico no proteico.

En neonatos se prefiere la administracion de lipidos en infusidn continta en 24
horas. Se debe monitorizar los niveles de frigliceridos y evitar hiperlipidemia,
particularmente en RNMBP, PEG, neonatos con aportes altos de lipidos,
hiperglicemia, sepsis, hipoxemia e hiperbilirrubinemia severa. 9

LIQUIDOS Y ELECTROLITOS:

El nacimiento se asocia con cambios en la homeostasis de liquidos y electrolitos.
El agua corporal disminuye significativamente, debido a la contraccién fisiolégica
del espacio extracelular.

L.os RNPT en comparacion a los RNAT, tienen mayores pérdidas insensibles y
debido a la inmadurez renal también se puede alterar el gasto urinario y la
fraccién de excrecion de sodio.

En particular, 1a deshidratacién (pérdida de peso >10%) combinada con o sin
aumento inadvertido del aporte de sodio con frecuencia lleva a la hipernatremia
(Na >150 mmol/L) y lesiones cerebrales. De otro lado, el excesivo aporte de agua
e hiponatremia (Na <130 mmol/l), puede comprometer la funcién
cardiopulmonar y llevar a la injuria cerebral en el RNPT. La sobrecarga de
volumen se asocia con persistencia del ductus arterioso, displasia

broncopulmonar, enterocolitis necrotizante y resultados adversos a largo plazo.
(38)

El estado catabdlico inducido por el aporte insuficiente de proteinas y energia,
durante la primera semana de vida, lleva a la hiperkalemia no oligdrica. @37, La
hiperkalemia también puede potenciarse por la deshidratacion, falla renal y uso
postnatal de antiinflamatorios no esteroideos (indometacina, ibuprofeno).

El optimizar la administracion temprana de NPT desde la primera hora de vida,
influye en la homeostasis postnatal de liquidos y electrolitos. El aporte temprano



de aminoécidos y de energia, combinado con el aporte de electrolifos desde el
primer dia de vida, se asocia con una reduccion de las perdidas insensibles,
haciendo posible limitar la pérdida de peso postnatal al 6-7% vy recuperar el peso
de nacimiento como promedio a los 7 dias en el RN MBPN y EBPN (<1000 g.).¢®
[sta estrategia mejora la homeostasis de electrolitos durante las 2 primeras
semanas de vida, disminuyendo la incidencia de hipernatremia e hiperkalemia
no oliglrica en los RNMBPN, ©9- 40

Esta nueva estrategia puede inducir una “alteracién metabdlica nueva” en los
primeros dias de vida, especialmente en RNMBP y pequefios para la edad
gestacional, caracterizada por hipofosfatemia, hipokalemia, hiponatremia e
hipercalcemia. (40

La homeostasis del cloro también es importante en los neonatos prematuros
porque €l desequilibrio entre la ingesta de sodio, potasio y cloro puede producir
acidosis o alcalosis metabdélica. El requerimiento de cloro es similar al del sodio.
Los aportes ocultos de cloro son frecuentes y se combinan con muchos otros
aportes como: sodio, potasio, aminoacidos, calcio y en algunas drogas como
dopamina y dobutamina. Debido a2 la inmadurez renal del prematuro para
eliminar {a carga acida, un apotie excesivo de cloro produce acidosis metabdlica.
Limitar el aporte de cloro, administrando sodio y potasio como fosfato organico
o como acetato/citrato de sodio o poiasio en la NPT evita la acidosis metabdélica
hiperclorémica, (3% 41.42)

Monitoreo postnatal de liquidos y electrolifos:

e Balance hidrico estricto cada 8-12 horas el primer dia de vida, para
moniforizar ingresocs, gasto urinario y peso corporal.

o Prevenir perdidas insensibles (incubadora de doble pared, humedad alta)

o Reponer perdidas por orina > 5 ml/kg/dia con infusién de CiNa 0.45%
volumen a volumen para compensar la pérdida de agua y sodio, 444

Aporte de liquidos:
Primer dia de vida: 60-80 ml/kg/dia en el RNMBPN
80-100 mifkg/dia en el EBPN

Combinado con el uso de incubadora de doble pared y un ambiente con alta
humedad (80%).

El aporte de liquidos se incrementaré progresivamente con el monitoreo
cuidadoso del estado de hidratacién, permitiendo una pérdida de peso de 5-10%
en los primeros 3 dias de vida. Se alcanzard un volumen objetivo de 160
ml/kg/dia aproximadamente a los 7 dias de vida.

Incrementar el aporte de liquidos cuando:

la pérdida de peso diario es >5%.
La pérdida de peso total es >10%.
La concentracion de sodioc plasmatico >145 mEg/L.
e En prematuros en incubadora radiante o durante |a fototerapia.
Disminuir e! aporte de liquidos cuando:



o La pérdida de peso diario es < 2%
e La concentracion de sodio plasmatico <135 mEg/L.

Apaorie de electrolitos:

Sodio, potasio y cloro. Seran indicados desde el primer dia de vida, a 1
mEg/kg/dia, para que coincida con un aporte optimo de proteinas y energia
desde el nacimiento.

El sodio se incrementara progresivamente hasta 3-5 mEag/kg/dia (hasta 7
mEg/kg/dia en el RNMBPN), el potasio hasta 2-3 mEg/kg/dia vy el cloro hasta 2-
5 mEg/kg/dia.

El aportar, parte del sodio en forma de acetato (25 o 50% del requerimiento), en
lugar de cloruro de sodio en la NPT ayuda a prevenir la acidosis metabdlica
hipercloremica.

Monitorizar: el estado de hidratacion, concentraciones de electrolitos en plasma
y orina si es necesario, para ajustar los aportes y mejorar la homeostasis de los
electrolitos.

Acetato: Los prematuros que reciben NPT pueden presentar acidosis
metabdlica por la disminucion de [a reabsorcion renal de bicarbonato y porque la
solucion de la NPT que contiene aminoacidos, suele ser acida con un pH entre
5.5 a 6.5. La adicién de acetato (1-2 mmol/kg/dia) como sal de sodio corrige y
previene la acidosis metabdlica hiperclorémica.

MINERALES: CALCIO, FOSFORQO Y MAGNESIO @9

El aporte de minerales debe ser iniciado el primer dia de vida, con 1.2-2
mEg/kg/dia de calcio y 0.6-1 mmol/kg/dia de fosforo con una relaciéon molar de
0.8-1 para evitar hipocalcemia e hipofosfatemia. El aporte inicial de magnesio
debe ser de 0.2-0.4 mEg/kg/dia.

Se debe incrementar progresivamente los aportes: hasta 4-5 mEg/kg/dia para el
calcio, 2-2.5 mmol/kg/dia para fésforo y para el magnesio: 0.4-0.8 mEg/kg/dia.

El calcio en la NPT se proporciona en forma de gluconato de calcio, cloruro de
calcio o glicerofosfato de calcio.

El fésforo se proporciona en forma de sales inorganicas (fosfato de sodio y
potasio) y organicas (glicerofosfato de sodio, glucosa 1-fosfato, fructosa 1-6
difosfato}. Por lo tanto, el aporte de fosforo también se asocia con el aporte de
sodio y potasio. El fosfato de potasio inorganico lleva un riesgo de precipitacion
que limita su uso en la NPT. Las sales de fésforo organico son ampliamente
utilizadas en las soluciones de NPT. Sin embargo, su contenido de sodio limita
su utilizacion en el prematuro especialmente los primeros dias de vida. Se
prefiere las sales de potasio como Ia tnica fuente de potasio en la solucion de
NPT.



E! magnesio (Mg) se proporciona como sulfato de magnesio ya que el cloruro
de magnesio produce disbalance anion-catidnica con el riesgo de acidosis
metabdlica.

Metabolismo Mineral Postnatal:

La retencion fetal de caicio y fosforo es alta durante el Ultimo trimestre del
embarazo (90-130 mg/kg/dia y 65-75 mg/kg/dia respectivamente). La retencion
fetal de magnesio es mas baja: 2.9-4.8 mg/kg/dia. Debido a la interrupcion de la
transferencia placentaria con el nacimiento y a la demanda metabdlica alta se
produce una disminucién de la concentracion de los minerales en la sangre por
lo gue deben ser proporcionados en la NPT desde el primer dia de vida. “¥

El prematuro tiene reservas inadecuadas de calcio debido a gue la mayor
transferencia de calcio de la madre al feto ocurre en el dltimo trimestre del
embarazo. Después del nacimiento, el calcio sérico disminuye por las siguientes
razones: aporte bajo de calcio, respuesta alterada a la paraiohormona,
incremento de los niveles de caicitonina e incremento de las pérdidas en orina.

El fésforo ademas de su papel en el metabolismo 6seo, tiene un papel critico en
el metabolismo energético y su deficiencia lleva a desérdenes clinicos (debilidad
muscular, demora en el retiro del ventilador, intolerancia a la glucosa, infecciones
asociadas a la atencion sanitaria). Los RNPT y pequefios para la edad
gestacional (PEG) tienen riesgo de hipofosfatemia temprana debido a su
deposito limitado y a sus altas necesidades para el crecimiento. La
hipofosfatemia severa se presenta frecuentemente en los RNMBPN y es
potenciada por el aporte optimizado de aminoacidos.

Los valores de referencia para hipofosfatemia difiere del adulto (1 mmol/lL, 3
mg/d]) y en RNPT (1.6 mmol/L, 5 mg/dl). “2

La relacion molar calcio/fosforo (0.8 - 1) difiere en la NPT y nutricion enteral (NE)
debido a que la NPT supera ¢ bypases el fracto gastrointestinal.

El requerimiento 6ptimo de magnesio no esta bien definido para RNPT en la
NPT. Los valores de referencia para el RNPT para las 2 primeras semanas de
vida son mas altos que la de los adultos: 0.75-1.5 mmol/L. las concentraciones
de magnesio en el plasma se relacionan al aporte de magnesio, peso al nacer y
edad gestacional. Se incrementa en falla renal y en neonatos cuyas madres
fueron tratadas con sulfato de magnesio antes del parto. Sin embargo una vez
gue el Mg sérico se normaliza se requiere [a suplementacién con Mg.

Con valores de magnesio en plasma de 2-2.5 mmol/L no presentan depresion
del sistema nervioso central (SNC) ni hipotonia. 3

ELEMENTOS TRAZA

Los elementos fraza (ET) son micronutrientes esenciales comprometidos en
muchos procesos metabdlicos. En el RNPT sus necesidades no estan bien
definidas. @ ) Hay pocas soluciones de ET disponibles y disefiadas para
neonatos.

Los Unicos elementos traza recomendados desde el primer dia de la NPT son el
zinc y el selenio.
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El déficit de micronutrientes es raro con las actuales preseniaciones de
elemenios traza excepto para el zinc el cual requiere suplemento aun cuando la
duracién de la NP sea corta. En el caso de NPT prolongadas (>4 semanas) se
debe monitorizar los niveles plasmaticos de elementos fraza. Como el cobre y
manganeso son excretados en la bilis, el aporte de estos elementos fraza deben
ser reducidos en pacientes con colestasis hepatica por el riesgo de presentar
toxicidad. Se reduce la administracion de cobre y manganeso a 2 veces por
semana. “9

El selenio se excreta via renal y su aporte se reduce en pacientes con falla de la
funcion renal.

VITAMINAS

Las vitaminas son sustancias organicas esenciales gue el ser humano no puede
sintetizar. Los recién nacidos tienen pequefios depdsitos de vitaminas y pueden
presentar deficiencias rapidamente si no son proporcionadas, especialmente en
los RNPT que tienen requerimientos incrementados para el crecimiento y/o
perdidas mayores.

El aporte éptimo de vitaminas para RNPT no esta bien definido y la mayoria de
Jos estudios se realizaron con mezclas comerciales. @ 49 Existen escasas
preparaciones de vitaminas disefiadas para la preparacién de la NPT de
neonatos. Las vitaminas se dividen en hidrosclubles y liposolubles. La mayoria
de vitaminas pediatricas que son usadas en la UCIN no estén disefiadas para
RNMBPN.

Debe indicarse desde el primer dia del nacimiento.

l.a evaluacion biolégica del estado de vitaminas en el RNPT solo se requiere en
el caso de NPT prolongadas.

Las vitaminas liposolubles generalmente son preparadas en ELEV vy las
vitaminas hidrosolubles en polvo requieren para ser disueltas afadir ELEV, agua
estéril o solucion glucosada. Algunas vitaminas son sensibles a la luz, para
incrementar la estabilidad de las vitaminas y reducir la carga de peréxidos deben
ser diluidas en la infusién de lipidos. “7



ANEXC 3: APORTE NUTRICIONAL RECOMENDADO PARA RECIEN NACIDO
PRETERMINO EN NPT

{T. Senterre et af)

Aminoacidos (glkg/dia) 23 34

'3.5-4.5 (MBPN)

Glucosa (g/kgfdiay &7 12217
Lipidos (g/kg/dia) 1-2 3-4

Energia (keal/kgl/dia) 40-80 - 85-125
. L TR

Agua (mllkg/dia)
80-100 (EBPN)

G
Sodio {mEka/kg/dia)

3-7 (MBPN)
‘Potasio (mEq/kg/dia) ~ 0-1 2.3
Cowro (Eakgidia o4 e
Cadie mEqkaidia) 122 T
Fosforo (mmolkg/dia) - 0.6-1 16-2.5
Magnesio (mEa/kg/idia) 0204 0.4-0.8

REQUERIMIENTO DE ELEMENTOS TRAZA PARA EL RNPT EN LA NPT

(T.Senterre et af)

Cobre® - 20-40 plkg/dia
Selenio . ' - 57 ulkg/dia
Cromio ' " 0.05-02 pikgidia
Molibdeno - 0.01-0.25 pkg/dia
Manganesob | - - 051 pkgidia
e _ 110 wkgidia

2 |a relacion zinc/cobre no debe exceder de 20.



® El aporte de cobre y manganeso debe ser disminuido en enfermedad hepatica

colestasica.

'HIDROSOLUBLES

Tiamina (vitamina B1)
Riboflavina {vitamina B2)
Niacina

Piridoxina (vitamina B6)
Acido folico

Cobalamina {(vitamina B12)
Acido pantoténico

Biotina

Acido ascérbico (vitamina C)
LIPOSOLUBLES

Vitamina A

Vitamina D

Vitamina E*

Vitamina K

(7. Senterre et al)

RS

APORTE DE VITAMINAS PARA EL RNPT EN LA NPT

350-500 p/kg/dia
150-200 p/kgldia

4-6.8 mg/kg/ dia

b Administrarla al nacimiento: 0.5-1 mg.

150-200 p/kg/dia
56 plkg/dia

0.3 p/ka/dia

s mg/kgl g

5-8 wko/dia

15-25 mag/kg/ dia

'700-1500 Ul/kg/dia

40-160 Ul/kg/dia

- 2.8-3.5 Ul/kg/dia

10 Ulkg/dia

@ Debe incrementarse el aporte de vitamina E cuando se usa DHAy ARA enla NPT,



ANEXQO 4 : REQUERIMIENTOS DE MACROMINERALES PARA EL RECIEN
NACIDC A TERMINO EN LA NPT

}4 Potasio
Cloro
Calcio
Fésforo

Z a 4 mEg/kg/dia
1.5 — 3 mEqg/kg/dia
0.5- 1.5 mM/kg/dia

0.25 - 0.5 mEg/kg/dia

REQUERIMIENTOS DE MICROMINERALES PARA EL RNT EN LA NPT

Selenio
e
hﬁangraneso
Cobre
Cromo

fodo

oo T —n T — e
. o o

0,25 ug/kg/dia
~ 5 i

- 250 ug/kg/dia
A iglkaidia

o ugiadia
02 ugkgidia
1 uglkg/dia

REQUERIMIENTOS DE VITAMINAS PARA EL RNT EN LA NPT

e

Vitamina A

Vitamina E

Vitamina K

proéoiubieé

690 ug (2298 UI)
10 ug (400 UI)
7 mg

200 ug



Hidrosolubles
Vitamina C
Tiamina (B1)
Riboflavina (B2)
Piridoxina (B6)
Niacina

Ac Pantoténico
Biotina

Ac Félico

Cobalamina (b12)

80 mg
1200 ug

1400 ug

1000 ug

17 mg

5 mg

140 ug

1 ug



ANEXO 6: VIAS DE ADMINISTRACION DE LA NUTRICION PARENTERAL

1. Venas periféricas:
Se considera via periferica cualguier acceso venoso en extremidades o
cefélico (epicraneales) cateterizado por dispositivos cortos.

e Concentracion maxima permitida de dextrosa: 12.5%

¢ Osmolaridad de la solucién entre 300-200 mOsm.

e Duracion de la nutricién parenteral: < 1 semana.

e Concentracién maxima de aminoacidos: < 3%.
Cualquier dispositivo central que no llegue al territorio de la VCS o VCI se
considerard acceso periférico.

2. Venas cenfrales:
En neonatos se utilizan catéteres de silicona que se introducen por via
periférica y se progresan hasta VCS o VCL
e Concentracion maxima de dextrosa: 35%.

Osmolaridad mayor de 200 mOsm hasta 1500 mOsm.

Concentracién de amincacidos: 2 3%.

Duracién de la nutricién parenteral: >1 semana.

e o o




ANEXO7: METODOS DE ADMINISTRACION DE LA NUTRICION PARENTERAL

1. Coniinua:
e Flujo constantie, sin interrupcion las 24 horas del dia.
e Para la mayoria de RN
2. Ciclica:
¢ Consiste en la infusion de la NPT en periodos de menores a 24 horas (en
nematos no menor a 18 horas).
¢ RN seleccionados con colestasis.




ANEXO 8 : MONITORIZACION DE LA NUTRICION PARENTERAL
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ANEXO 9: BOLSAS DE NPT ESTANDARIZADAS %

Las bolsas de NP pueden ser indicadas usando dos formatos: individualizada o
estandarizada.

Las soluciones individualizadas son formuladas especificamente para alcanzar los
requerimientos nutricionales diarios de cada paciente.

Las soluciones estandarizadas son disefiadas para proporcionar una formulacion que
alcance la mayoria de las necesidades nutricionales mientras mantienen a los recién
nacidos con parametros metabhdlicos y bioguimicos estables.

Las soluciones estandarizadas contienen cantidades fijas de cada componente por
unidad de volumen. La ventaja de estas soluciones es que incluyen todes los nuirientes
esenciales en cantidades fijas, lo cual elimina las posibilidades de omision involuntaria
o sobredosis. La desventaja de ese tipo de solucidn es su falta de especificidad del
paciente y ia necesidad de algunos ajustes minimos, particularmente durante los
primeros dias de vida.

Las soluciones de NPT bien balanceadas deben estar disponibles en todo momento
para cualguier prematuro quien no puede ser alimentado por via enteral [os primeros
dias. En los RNMBP la NPT debe ser iniciada la primera hora de vida.

Se usaran las soluciones estandarizadas de NPT de inicio en aguellos pacientes
prematuros que nacen en la tarde o noche o dias feriados por 24 a 48 horas.




ANEXO 10 : COLESTASIS HEPATICA @

La colestasis neonatal es frecuenie en neonatos hospitalizados por prematuridad,
malformaciones gastrointestinales (onfalocele, gastrosquisis, sindrome de intestino
corto}, infeccidn, desbérdenes hemoliticos, endocrinopatias (hipotiroidismo,
hipopituitarismo y anormalidades metabdlicas (como galactosemia).

Es frecuente en prematuros debido a inmadurez de la funcién hepatobiliar, infecciones
asociadas y exposicion a agentes hepatoxicos como Ia NPT.

La colestasis se define como el incremento de la bilirrubina conjugada (bilirrubina
conjugada serica >2 mg/dl). Se produce por disminucién del flujo biliar y/o disminucion
de la excrecion de la bilirrubina conjugada desde los hepatocitos al duodeno. Se
considera normal la fraccién de bilirrubina conjugada no mayor del 15% de la
concentracion de bilirrubina sérica total,

La colestasis es una complicacion frecuente de la administraciéon de NPT prolongada
(>14 dias) especialmente en los RNMBPN.

La enfermedad hepatica asociada a NPT (EHANP) es |a primera causa de colestasis
y es la indicacién primaria para el frasplante combinado de intestino e higado.

Con la NPT prolongada se producen cambios bioguimicos en algunas enzimas
hepéticas indicando disfuncién del drgano. La hiperbilirrubinemia directa es el marcador
mas especifico pero el menos sensible de disfuncidn hepatica para EHANP,
posteriormente se incrementa en forma gradual la alanina aminotransferasa y el
aspartato aminotransferasa.

La incidencia de EHANP es inversamente relacionado a la edad gestacional y al peso
de nacimiento,

Se han identificado muchos factores de riesgo para EHANP: la prematuridad, bajo peso
al nacer, inmadurez del sistema hepatobiliar, sindrome del intestino corto, duracién de
la NPT, sepsis, ECN, sobrecrecimiento bacterianc intestinal, estasis iniestinal,
inadecuada alimentacién enteral y desordenes metabdlicos.

La composicién de la NPT probablemente tiene un papel importante en el desarrollo de
la colestasis. Los estudios sobre el papel de las emulsiones de lipidos endovenosos en
la patogénesis de la EHANP estan en incremento. Las emulsiones de aceite de soya
contienen fitoesteroles que son estructuralmente similares al colesterol y acidos biliares
y han sido implicados en la EHANP. Se ha demostrado en estudio con animales que
activan las células inflamatorias de Kupffer produciendo injuria hepética. “® Los lipidos
endovenosos alternativos al aceite de soya como el aceite de pescado se utilizan en el
tratamiento y prevencion de [a EHANP.

La excesiva administracion de energia puede contribuir a la patogénesis de la EHANP.
El exceso de calorias especialmente las no proteicas ocasionan depédsito de grasa en el
higado y llevan a la disfuncién hepatica.

Manejo: “9

Acido ursodeoxicélico: Es un acido biliar hidrofilico, colerético, gue no se metaboliza
a 4cidos biliares toxicos. Promueve el flujo biliar de una manera no téxica y puede ayudar
a prevenir o tratar la colestasis. Sin embargo, su uso en prematuros esta limitado.



Eritromicina: Mejora la motilidad gastroduodenal y la tolerancia enteral. Se recomienda
su uso en prematuros con intolerancia enteral como una manera de promover la
alimentacion enteral y prevenir la EHANP,

Nutricion Enteral: La alimentacién enteral temprana es el factor mas importante en la
prevencién de la colestasis en el prematuro. La EHANP puede ser revertida si se
alcanza la alimentacion enteral total y se descontinda la NPT antes que se desarrolle la
cirrosis hepatica.

Nutricion Parenteral Ciclica: es una terapia usada para el mangjo de la EHANP donde
un volumen diario de NPT es infundida en un periodo mas corto de tiempo, lo cual
permite un periodo de 4 a 6 horas del dia sin NPT. Los resultados de estudios no son
claros si esta estrategia disminuye la incidencia de colestasis.




ANEXO 11: RECOMENDACIONES GENERALES DE LA ADMINISTRACION DE
NPT €0

Via exclusiva para la NPT.

Reservar la via distal cuando se usa catéter multilimen.

LL.as mezclas permaneceran instaladas solo por 24 horas.

Observar las mezclas en busca de precipitacion y turbidez.

No reinstalar una NPT gue haya sido descontinuada,

Instalar suero glucosado en caso de interrupcién abrupta de la infusién.
No tomar muestras sanguineas a través de la via de la NPT.

Mantener refrigerada a 4 °C la NPT que no se esté utilizando.

Retirarla del refrigerador 15 minutos antes de su infusién.

Verificar gue esté a temperatura ambiente.

2 ¢ © © @ @ e & © o0

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS DE LA ADMINISTRACION DE NPT

e No utilizar las soluciones de NPT para hacer correcciones hidroelectroliticas.
e Siel paciente esta recibiendo NPT y esta deshidratado:
. Indicar el volumen adicional por ofra via.

. Considerar el incremento de VIG y monitorizar con hemoglucotest.
. NO INCREMENTAR GOTEO DE LA NPT.

e §j el paciente esta recibiendo NPT y se tiene que restringir volumen (ICC, edema
generalizado):
. Minimizar la cantidad de fluidos entregada con la medicacion endovenosa,

lo necesario para mantener la linea E.V. permeable.

. Sirecibe via enteral disminuir el volumen de dieta.

. NO DISMINUIR GOTEO DE NP para restringir el volumen total.
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