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Nutricion artificial. (NA)

2018 . ( Consenso con farmacia HGUA)

1 /INDICACIONES generales de NA:
1/ MALNUTRICION CALORICO PROTEICA.

2/ RIESGO DE MALNUTRICION. Trastornos MANTENIDOS de uno varios

mecanismos que intervienen en el proceso de l&ciduir.

Ingesta insuficiente o imposibilitada.

Limitacion importante de digestion y/o absorcion.
Alteracion metabdlica.

Incremento de las perdidas.

Aumento del gasto energético.

Ayuno mayor de 5-7 dias
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CRITERIOS ANTROPOMETRICOS de RIESGO ELEVADO de MALNUTRICION .

Perdida de peso >10% aguda.

Perdida de peso 5-10% en 3-6meses.

Relacién peso/talla muy afectada (<P3)

Disminucion del % Peso standart. <8%Peso real/ Peso para talla en p50)*100.
Detencion de la vel. de crec. de causa nutric.

| Est‘ad<’> nutricional]

' INADECUADO ADECUADO ——» No ingesta > 5 dias
: ’ 1 \ (segun edad y patologia)
N : ~*Funcién Gl anormal
Posibilidad ingestion Imposibilidad ingestion PARCIAL  TOTAL
T 'y/o T requerimientos
NEnoinvasiva ~ NEnoinvasiva NA MIXTA NP +—
Suplementos : - : -~ (NE NP) :
Medidas dietéticas’ - —
SNG GASTROSTOMIA
“SNE ENTEROSTOMIA

2/ ESTIMACION DE LAS NECESIDADES CALORICAS Y DE LIQ UIDOS

ESTIMACION DE LOS REQUERIMIENTOS LIQUIDOS

Primeros 10 kg 0 =10 kg 100 mikg

Segundos 10 kg 11=20kg: S0 mlkg

A partir de 20 kg =20 kg : 20 mlkg




ESTIMACION DE LOS REQUERIMIENTOS CALORICOS :
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Edad Requerimientos Kcal/kg/dia en varones Edad Requerimientos Kcal/kg/dia en mujeres
S
g ~
2] B| £ 2
< © = £ o @
o P S = o = c
a 5] © v [ «» ° 7}
= < fin] < o (C] < i) 3 =
1m 30 7,91 11,3 25 40 113| - e g = 3 &
2m 33 7,28 10,4 22 31 104 = = & = o L)
3m 36| 665 95 19| 24 95 ; L] ;1; ; 1; ig zg 131
am 39] 574 82 7] 1 82 m
5m a0 567 81 5| 1 81 3m 37 19 18 2 24
: ; 4m 39 6 8 18 13 84
6m 40 567 81 17 10, 81 e ) p P " 5 a3
7m 41 553 7,9 15 9 79 6m 2 6 3 18 10 2
9m 42 553 7,9 16 3 79 8m ) 5 P 13 9 78
10m 42 56 8 18 6 80 9m 42 5 8 15 8 78]
11m 42 5,6 8 21 4 80| 10 m 4 6 8 17 6) 79
12m 42 567 81 23 2 81 11 m 2 6 8 19 4 79
2a 43 504 84 26 2 84 12m 42 6 8 21 2 79
3a 43 4,8 8 22 2 80 2a 44 5 8 22 2 80,
4a 39 4,62 7,7 24 2 77 3a 44 5 8 23 2 81
5a 371 444 74 23 1 74 4a 40 5 8 23 2 77
6a s 438 73 25 1 73 oe 38 4 7 23 1 74
7a 32| 426 71 26 1 71 oe 35 i I L E— 72
8a 31 414 69 26| 1 69 ; a :i j ; ij 1 23
a
e e i e - e e ™
ve 2 2 10a 25 4 6 23 3 61
11a 26 3,72 6,2 23 3 62 e 3 3 p > 3 P
12a 25 3,6 6 23 3 60 122a 2 3l 6 2 3 55
13a 23 3,48 5,8 23 3 58 13a 20 3 5 21 3 52
14a 22 3,36 5,6 22 3 56 14 a 19 3 5 19 2 49
15a 21 3,18 5,3 21 3 53 15 a 19 3 5 18 2 47
Adaptada por Manrique de OMS 2004 Adaptada por Manrique de OMS 2004
ADEA Accion dimamico especifica de los alimentos.
MB Metabolismo basal
A las tablas anteriores afiadir en situaciones espsdos siguientes calculos
Actividad fisica intensa
T e L — nergia total de recuperacion Correccion para tablas Manrique -OMS 2004
« Orina = Proteinas. ETR (kcal) = [P objetivo (gr)-P actual (gr)] x 8 Edad en afios FA para GET
« Sudor (soloen F.Q.) -Energia diaria 6 1,14
(kcal) = ETR / dias programados 7 1,14
8 1,13
9 1,13
10| 1,13
11 1,13
12 1,12
Causa
Fiebre el 13 1, 12
Intervencion Menor
Mayor b 14 1, 14
Infeccion Leve
Moderada y 15 11 14
: - Grave , 16 1, 14
Politraumatismo
Quemado igo%yw ; Modificada inidce PAL OMS 2004 por Manriq!
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Nutricion parenteral.
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INDICACIONES

Necesidad de NA y tracto Intestinal no funcionanteecesidad de reposo intestinal.

Indicaciones mas frecuentes:

INDICACIONES DE NUTRICION PARENTERAL PEDIATRICA

Indicaciones a corto plazo

Patologia digestiva

Intervenciones quirirgicas

— Reseccion intestinal

— Malrotacién y vélvulo

— Trasplantes

— Alteraciones de la pared abdominal
(gastrosquisis, onfalocele)

— Enfermedad de Hirschsprung complicada o

extensa
Malabsorcidn intestinal
— Enterostomia proximal
— Diarrea grave prolongada
— Fistula enterocutdnea
— Algunas inmunodeficiencias
Alteraciones de la motilidad intestinal
— Peritonitis plastica
— Enteritis radica
— Pseudoobstruccion crénica idiopatica
Otros
— Reposo del tubo digestivo
— Enterocolitis necrosante
— Isquemia intestinal
— Vomitos incoercibles
— Sangrado intestinal masivo
— Enfermedades inflamatorias intestinales

— Pancreatitis aguda grave, fistula pancredtica

— Vasculitis con grave afectacion digestiva
— lleo meconial

— Mucositis o enteritis grave por quimioterapia

— Insuficiencia hepdtica o renal grave

Patologia extradigestiva

Todo tipo de paciente desnutrido o con riesgo de
desnutricion secundaria a cualquier patologia.
Displasia broncopulmonar

Oxigenacion con membrana extracorpdrea
Perioperatorio en paciente desnutrido grave
Transplante de 6rganos y médula dsea
Pacientes en cuidados intensivos con diversas
patologias: TCE (fase precoz),
politraumatismos, sepsis, cirugia, quemados
criticos, fracaso mulliorgdnico.

Caquexia cardiaca

Insuficiencia renal grave

Inestabilidad hemodindmica grave

Recién nacidos prematuros

Errores innatos del metabolismo (en el debut y
en descompensaciones )

Pacientes oncoldgicos con mucositis intensa o
trombopenia grave (plaquetas <25.000) que
contraindique la NE

Indicaciones a largo plazo

Fracaso intestinal

— Pseudoostruccion crénica idiopdtica

— Displasia intestinal

Enfermedad por inclusién de microvilli
Resecciones intestinales amplias: sindrome
de intestino corto

Atrofias rebeldes de la mucosa intestinal con
malabsorcion grave persistente

Enfermedad de Crohn grave o polintervenida
con afectacion del crecimiento

CONTRAINDICAIONES
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Tratamiento anticipado, menos de 5 dias de ayummesin malnutricion severa.

Tracto int. funcionante que no requiere reposo.

Imposibilidad de acceso venoso.

Prondsticos que no se beneficien de un soporteciunal agresivo.




FORMA DE ADMINISTRACION

Es indispensable el uso de filtros de 1,2 micras@aministracion de mezclas
ternarias, y de filtros de 0,22 micras para meZuliagrias en el sistema de
administracion para evitar los posibles precipitado

Para la administracion de NP en pediatria se @edsntenedores
preferiblemente multicapa y sobrebolsa fotoprotecto

La linea de administracién desde la bolsa al p&eignio estard protegida en
neonatos y en casos espciales niflos complejosrggparenterales de mas de 6m.

La eleccién de la via de administracion dependera duracién estimada de la

terapia, osmolaridad de la solucion a infundircabion del paciente, necesidad de
extracciones, y del estado actual de las viasaigépte.

VIAS DE CORTA DURACION< 3sem.

o viacentral: . Los CVC utilizados a corto plazoestan tunelizados, son de
poliuretano, miden entre 10 y 30 cm y se inser@oyianeamente directamente en
una via No precisan intervencion quirargica. Gelnegate se sitan en el territorio
cava.

» Ventajas. Permite Osmolaridad hasta 1300-1600mO&Qué aportan
adecuado soporte caldrico proteico. Mantenimieel@tivamente sencillo.
» Desventajas. Requiere personal entrenado en scactdo. Es mas caro.
o Via periférica: Venopuncién estandar.
» Ventajas: Minimos riesgos. Colocacion por persbaaitual.
» Desventajas: El aporte de nutrientes se ve limipmesu maxima
osmolaridad ( 600-800 mOsm/I).

VIAS DE MEDIA DURACION (NP>3sem a 3m)
0 Los hay de dos tipos: los catéteres venosos cesttlal insercion periférica (PICC,
por sus siglas en inglés peripherally insertedreénatheters) y los CVC
percutaneos no tunelizados, tipo Hohn.

VIAS DE LARGA DURACION (NP>3m)
o Catéteres de 1,2 o tres luces. Insertados quianggote . Estan tunelizados y
generalmente tiene el punto de salida en la parédita.(Brovia®, Hickmar®)
o Reservorios implantados quirdrgicamente. Ideales atceso venoso es
intermitente. Estan completamente cubiertos pprdl Requieren sistemas de
puncion especiales. ( Porth-a-C&jhRequieren cirugia para su colocacion y
retirada.
Calibre del CVC
Edad Peso Calibre
0-6 meses <10kg 4Fr
6 meses-4 afios 10-20 kg 45 Fr-5Fr
4 anos-12 afios 20-40 kg 5Fr
> 12 afios > 40 kg 7Fr
Calibre PICC
Peso Calibre
<bkg 2Fr
5-10 kg 3Fr
10-50 kg 4 Fr

> b0 kg 5Fr
Fr: french. 1 Fr = 0,3 mm didmetro externo.




METODOS DE INFUSION:

NPCONTINUA Habitualmente en nifios.

NP CICLICA En determinadas situaciones (NP de larga duradgmicilio,
afectacion hepatica). Proporciona ayuno, e indegrarid. Menor infiltracion grasa
hepética y menor déficit de ac. grasos esenciales.

BAJAR LOS APORTES DE H.C. LENTAMENTE . Controlauglemias al principio.

COMPATIBILIDAD DE MEDICAMENTOS

Siempre que sea posible utilizar una via alteraativuna cateter de varias luces,
pero excepcionalmente es posible la administrad@algunos farmacos en “Y”. Solo si
es necesario y existen estudios sobre su comjithil(ver tabla)

Solo excepcionalemente algunos farmacos puedanrselen la bolsa de NP de
estos los mas frecuentes son insulina ranitidineparina.

Valorar niveles de carnitina si NPT prolongadaaatdntes y afadir 2-
5mg/kg/dia de carnitina si bajos.

NO es necesario detener la perfusion de parerdenda mayoria de los
farmacos, y con la vias adecuadas en caso deesar® hacerlo debe ajustarse el
ritmo para que pase en 24h el objetivo prescrigmfién debe vigilarse la posibilidad
de hipoglucemia sobretodo parenterales prolongaamtaslta cantidad de HC.

Farmaco AA+dextroxa M.ternarias Haloperidol Nc C
Aciclovir Nc I Heparina C I
Albumina C C Hidrocortisona C C
AmiKacina NC C Imipe-cilast c c
Aminofilina C C Insulina c c
L Leucovorin Nc C
Ampicilina | €
L Lorazepam Nc |
Amp|C|I_|n_a-suIt NC © Sulf Mg NG c
Anfotericina B | | Manitol Ne c
Aztreonan Nc @ Meperidina C c
Buprenorﬁna NC € Meropenem Nc C
Cefazolina C C Metilprednisolc C C
Cefonicid NC C Metoclopramid C C
Cefoperazona C C Metotrexate C C
Cefotaxima C C Metronidazol Nc C
Cefoxitin C C Mezlocilina | C
ftazidim Miconazol C C
Cotizoxima e c Vidazoam - NC i
. Minociclina Nc |
Ceftrlaxpna C C Morfina c |
Cefuroxima Nc C Nafcilina c fo
Ciclofosfamida C C Netilmicina Nc c
Ciclosporina NC | Octreotido Nc C
Cimetidina C C Ondansetron Nc |
Cisplatino Nc C Pentobarbital Nc |
Citarabina C C Piperacilina c C
Clindamicina C C Ranitidina c c
Clorpromacina c c Tetraciclina Dc '
Dexametasone Nc c LT € €
Difenhidramine Nc C Tobramicina ¢ ¢
. X TMP-SMX C C
Dlgoxma. C C Vancomicina C C
Dobutamina C c Zidobudina Nc c
Dopamina Cc DC Nc=no datos. I=incompatible. Dc=datos controvertidos.C
Doxicliclina Nc |
Doxorrubicina Nc |
Fenobarbital C |
Fentanilo Nc C
Fluconazol Nc C
Fluoruracilo C |
Furosemida C C
Ganciclovir C |
Gentamicina C C
Gluc ca Nc C



Consultar la siguiente bibliografia para administra en Y.
Accesible desde google buscando su titulo.

ARTICULO ESPECIAL

COMPATIBILIDAD DE FARMACOS CON NUTRICION
PARENTERAL

Del Hoyo Gil, .., Licenciado en Farmacia, Farmacéutico Especialista; Serrano Garrote, O., Licenciada
enn Farmacia, Farmacéutica Adjunto; Gomis Munoz, P., Licenciada en Farmacia, Farmacéutica Adjunto;
Herreros de Tejada, A., Doctor en Farmacia, Jefe de Servicio.

Servicio de Farmacia. Hospital 12 de Octubre. Madrid.



COMPOSICION:

LIQUIDOS Y CALORIASver requerimientos generales pg 3 anexol )
e Mantener 150-200 Kcal no proteicas/ gr de N. Elnsae stress elevado se puede
disminuir 100-150 aumentando el aporte caldricaltot

» Las Kcal no Prot. deben mantener entre ellas ungopeion adecuada. HC 50-70%
/ Lip 50-30%. / prot 10-15%.

HIDRATOS DE CARBON@40-60% del valor calérico total max. 60-70)
En principio usar Glucosa (1gr=3,4kcal=5,5mOsm/qgr)
0

Requerimientos de glucosa g/kg/dia

Peso Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4
<3kg I 1B I8

3-10 kg g 12 B 16-1

Requerimientos de glucosa ritmos de infusion

Edad Dosis inicial (g/kg/d) Dosis maxima (g/kg/d)

o Complicaciones por exceso.
» Hiperglucemia (>200-250 MANTENIDO)y glucosuria.
» Hipoglucemia(<45).Cuidado al suspender Sl sediglaente:
= NPT >5 dias continua
= >5-7mg/kg/min.
NO SUSPENDER DE GOLPE bajar despacio controlando
glucemia.
= Aumento de sintesis y almacenamiento de ac. Grasos.
» Colestasis.
= Aumento de produccion de CO2 con fallo respiratorio
0 Restringir en:
= Cirugia mayor.
» Politraumatismos. (aumento de sintesis de Cortigtlicagon)
=  Sepsis.
» Hiperglucemias yatrogenas. (corticoides).



AMINOACIDOS HGUA Usa primene 10%

(Supone un aporte 10-16% del aporte caldrico total)

(Primene 10% 10ml=1gr=4kcal=7,80mQOsm)

Requerimientos y nivel de seguridad de ingesta
proteica en nifios (OMS, 2007)'

Edad Requerimientos Dosis inocua
medios de ingestion
(g9/kg peso/dial  (g/kg peso/dia)
1 mes 141 1,77
2 meses 123 1,50
3 meses 1,33 1.36
4 meses 107 1,24
6 meses 098 1,14
0,5 afios (destete] 112 1,31
1 afio 095 1,14
15 afos 0,85 1,03
7 afios 079 0,97
3 afos 073 0,80
4 anos 069 0,86
5 afos 0,69 0,85
6 afos 0,72 0,89
7 afios 074 0,91
8 aros 075 0,92
9 aros 0,75 0,92
10 afios 0,75 0,91

Inicio: Generalmente a la dosis recomendada. EnTRNfetabolopatias con

Nifios Nifas Nirios Nifias
11 afios 0,75 0,73 0,91 0,90
12 afios 0,74 0,72 0,90 0,89
13 afos 0,73 0,71 0,90 0,88
14 afos 0,72 0,70 0,89 0.87
15 afos 0,72 0,69 0.88 0,85
16 afos 0,71 0,68 0.87 0.84
17 afios 0,70 0,67 0,86 0,83
18 afios 0,69 0,66 0,85 0,82

intolerancia proteica malnutricion grave con rizgg Sd de realimentacion la

introduccién sera mas lenta.
Complicaciones por exceso:
Azoemia.
Acidosis.

Restringir en:

Encefalopatia hepética.
Fallo renal.

Necesidades de aminoacidos en NP pediatrica

Edad (anos)

g/kg/dia

Recién nacido a término
2° mes-3 afios
3-18 afios

153
12,5
12

*En pacientes criticos se puede incrementar hasta 3 g/kg/dia, hasta 4 g/kg/dia en pacientes con pér-

didas importantes como quemados.

- @



0 Tipos de soluciones (hasta 14 afios Primene emafd$Aminoplasmal.)

Preparados Primene® Aminoven® Trophamine® = Aminopaed®

de aminoacidos 10% Infant 6% 10%
10%

Indicacion en RN a término  Pediatria RN y nifios Prematuros,

Ficha técnica o0 prematuro, lactantes, nifos
lactante pequefios
y nifo y ninos

pH 55 5:5 5,5 6,1

Osmolaridad 780 885 525 740

(mQOsm/L)

Equivalencia a 15 14,9 9.3 152

nitrogeno (g/L)

Equivalente 6,66 6,71 6,45 6,57

proteico gramos

AA /gramo N

Relacion AA 47,5% 64% 60% 42%

esenciales/AA

totales

Concentracion 100 g/L 100 g/L 60 g/L 100 ag/L

de aminoéacidos

AA: aminoacidos; RN: recién nacidos.
LIPIDOSHGUA usa SMOF 20%
(Aportaran 25-40% del aporte calérico total). (51%43del valor calérico no proteico)
(Contendran 2-4% como ac. grasos esenciales)
(1gr Smoof =11Kcal= Despreciable Osm)
o Dosis inicial
» Fuera del periodo neonatal se puede empezar 1d#kogds standart
basal a cualquier edad)

Recomendaciones de lipidos

Edad Dosis total (g/kg/d) Ritmo de infusidn (g/kg/h)
Lactantes 2,5-3 (max. 4) 0,13-0,17
Nifos 2-3 0,08-0,13

Datos obtenidos de la referencia bibliogrdfica n°s.




Incrementos: ( Vigilar triglicéridos (<150) maxir@80mg lactantes 400 mayores)
= 0,5-1gr/kg/dia.

Las soluciones mixtas parecen mas adecuadas auagto sea la inmadured. Se

recomiendan sol al 20%

Usaremos SMOF. Valorar niveles de carnitina si [@Rllongada y anadir 2-

5mg/kg/dia de carnitina si bajos.

Emulsiones lipidicas utilizadas en pediatria

Por litro Intralipid® (20%)  Lipofundina® MCT/LCT (20%)  Clinoleic® (20%) SMOF® (20%)  Lipoplus® (20%)
Aceite de soja (g) 200 100 40 60 80
Aceite de oliva (g) 0 0 160 50 0
Aceite de pescado (g) 0 0 0 30 20
MCT 0 100 0 60 100
Lecitina (g) 12 12 12 12 12
Glicerina (g) 225 25 225 25 25
Oleato sédico (g) - 03 03 0.3 0.3
a-tocoferol (mg/L) 17-23 +200 30 Si 190 + 30
Acido linoleico (%) 54 26 175 24 219
Oleico (%) 26 13 63 278 14
Palmitico (%) 9 45 - 92 6,1
Linolénico (%) 8 4 25 18,7 219
mOsm/kg 315 380 270 380 410
pH ~8 7585 7-8 ~8 6,5-8,5
kcal/g 10 9,6 10 10 9,55
Fosfato (mmol) 15 145 15 15 145

Precaucion (maximo 0,5-1gr/kg/dia) en :
= Infeccion grave.
= Trombocitopenia.
= Hiperbilirrubinemia neonatal.
» Insuficiencia hepatica o pulmonar.
Complicaciones por exceso.
= Sd. de sobrecarga grasa.
» Colestasis higado graso y cirrosis.
» Hiperlipemia.
= Alt. de la funcion plaquetaria.
» Poco significativos
» Fiebre y reaccion alérgica.
» Alteracion de la funcién pulmonar.
» Alt. De la respuesta inmune por depdésito en maga¥a



ELECTROLITOS

. > 1** mes-1 afio/ | > 1 ano-12 anos/
Electrolitos kg/d kg/d
100 ml Holliday-Segar™

Agua m) (més las pérdidas) (més las pérdidas)
Sodio (mEq) 2-3 2-3

Cloro (mEq) 2-3 2-3

Potasio (mEq) 1-3 1-3

Producto Electrolitos que aporta por mL

Cloruro sédico 1M
Cloruro sédico 10%
Cloruro sodico 20%
Acetato sédico TM
Cloruro potésico TM
Cloruro potésico 2M
Acetato potasico 1M
Sulfato magnésico 15%
Cluconato calcico 10%
Cloruro célcico 10%
Clicerofosfato sodico
Fosfato monosddico
Fosfato monopotésico
Fosfato dipotésico

1 mEq / mmol sodio y cloro

17 mEq / mmol sodio y cloro

34 mEq / mmol sodio y cloro

1 mEq / mmol sodio y acetato

1 mEq / mmol potasio y cloro

2 mEq / mmol potasio y cloro

1 mEq / mmol potasio y acetato

1,2 mEq de Mg2+ (0,6088 mmol Mg2+)
0,46 mEq de calcio ( 0,23 mmol)

0,9 mEq de calcio y cloro (0,4 mmol de calcio, 0,9 mmol cloro)
1 mmol de fésforo y 2 de sodio

1 mmol de fésforo y sodio

1 mmol de fésforo y potasio

1 mmol de fésforo y 2 de potasio

--o

Calcio: 1 mM = 40 mg =2 mkEq ; Fésforo: 1 mM =31 mg (relacién Ca/P = 1,1-1,3/1); Magnesio
I mM =24 mg=2mkEq.
Fosforo 1mM =31mg=2mEq

Requerimientos de Ca P y Mg en NP pediétrica

RNPT /kg/d RN/kg/d <lafo/kg/d  1-11 afios /kg/d  12-15 afios /kg/d
Calcio (mg) 40-90 40-60 20-25 10-20 459
(mM) 1-2,25 1-1,5 0.5-0.6 0.25-0.5 0,12-02
(mEq) 245 23 1-1.2 0.5-1 0.2-0.4
Fosforo  (mg) 40-70 30-45 10-30 8-22 5-10
(mM) 1,3-2.25 1-1.5 0.3-1 0.25-0.7 0.16-0.3
(mEq) 264 23 0,6-2 05-1,5 0.3-0.6
Magnesio (mg) 37 3-6 3-6 3-6 2545
(mM) 0,12-03 0.12-0.25 012025 0,120,225 0,1-0.2
(mEq) 0.25-0.6 0.25-0.5 0.250,5 02505 0.2-04




OLIGOELEMENTOS. HGUA usara Peditrace desde 2018
0 Necesidades EPSGHAN 2005 en mcg/Kg/dia

(0]
Comparativa oligoelementos

Oligo- Recomendaciones 0.3 mi 3 mil 10 mi 15 ml

elementos ESPGHAN 2005 Addamel Peditrace Addamel Peditrace
(nifo (nifio (nifios (nifios
3 kg) 3 kg) > 10 anys) >15 kg)

Cobre Lactantes y ninos: 20 ug'kg/dia I8 ug 60 pg 1270 ug 300 pg;-

Manganeso Nifios: 1 pg'kg/dia (max 50 pgldia) 811 pg 3 pug 270,46 pg 15 pg

Yodo Lactantes y nifios: 1 pg/dia 3.8 yg 3 pg 1269 pg 15 pg

Selenmio Neonato de bajo peso: 2-3 pug/kgldia 0,95 pg 6 ug 31,6 pg 30 pg

Zinc Prematures: 450-500 pg'kg/dia 0,195 mg- 0,75 mg B50mg 375 mg

Lactantes < 3 meses: 250 pgfkg/dia
Lactantes > 3 meses: 100 pg/kg/dia
Nifios: 50 pgfkg/dia (max 5 mg/dia)
Cromo Lactantes y nifios: 0,2 pg/ke/dia 03
(no hace falta suplementar ya que
otros componentes de la NP los
contienen comao cantaminantes)
Hiero 56lo es necesarnic cuando NP 0,33 mg 11 mg
prolongada > 3 semanas)
Prematuros 200 pg/kg/dia
Lactantes y nifios 50-100 pg/kg/dia
Molibdeno MNeonato de bajo peso: 1 pug/kg/dia 0.576 pg
Lactantes y nifios: 0,25 pg/'kg/dia
(max 5 pg/dia)

10,04 g

¥
‘T
o

Ln
|
)
=
oG
_LEJ
J
-
o

o Dosis (Sol Pediatrica Pediatrice)
Nifios mayores 1ml/kg/dia maximo 15ml
>15 afos 1 amp de Adamel

En colestasis Reducir cobre y manganeso (ajustpredémentos suplementar Zn
0,1ml/k/dia)

En Insuficiencia renal Reducir Selenio Cromo y Mdéno (suspender oligoelementos
y dar Zn)

En parenteral con Peditrace mayor de 1 mes daotaparte segun niveles Existen
preparados i.v.



VITAMINAS. HGUA usara Infuvite pediatrico desde&01

0 Necesidades

Comparativa vitaminas pediatricas

Vit C (mg) 1525

Vit A palmitato (UI) 495990 Ul

Vit D3, colecalciferol (U) 08 meg=32UI

VitB1, tiamina 035050
dorhidrato (mg)

Vit B2, riboflaving 5-fosfato 0,150,2
sodico (mg)

Vit BE, pindoxing clomhidrato 01502
(mg)

Niadnamida (mg)

Dexpantenol pantotenil (mg) 1-2

Vit E, tocoferol acetalo (U=mg) 2,835

VitK1 (mg) 10meg

Filico (mcg) 56

Biotina (mcg) 58

Vit B12, danocobalamina (mcg) 03

Niacina (mg) 468
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10 meg =400 Ul 120
12 0,36
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140 42
2 B
1 03
17

51,2
1472 U1
256
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0,25
0,36

04

100
2300U

40
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40

El infuvite Pediatrico™ consta de dos wiales, uno de 1 mL que contiene folato, bioting y vitamina B12, y otro de 4 mL con el resto de witaminas.

El Soluvit® (vitaminas hidrosolubles) y Vitalipid Infanti® (wtaminas liposolubles) se presentan en ampollas de 10 mL

o Dosis:

Infuvite pediatrico® No disp. en Esp)

1-3kg 3,2ml/dia
3Kg-14a. 5ml./dia

>15 afios Cernevit




CONTROLES

o EF y constantes.

o Balance hidrico

0 Atropometria
» Peso/diario
» Pliegues y composiciéon cada 10 dias.
» Tallay PC cada 1mes.

Controles en NP pediétrica.

Inicia Estabilidad

Glucosuria (Cada 8-12 horas Cada 24 horas
Clucemia (Cada 8-12 horas 2-3/ semana
EAB 24 horas 1-2 /semana
Na K, Cl, Ca, P 24 horas 1-2 /semana
Mg, FA 2/semana (Cada 1-2 semanas
Hemograma Semanal Variable
Albtimina, prealbtimina Semanal Semanal

TG, colesterol Semanal Cada 1-2 semanas
Fe, folatos, B12, Zn, vit. liposolubles Mensual (variable) Variable

GOT, GPT, GGT, bilirrubina Semanal Cada 1-2 semanas
Balance nitrogenado = Protelnas (g/dla)/ Semanal Cada 1-2 semanas

6,25- N ureico (g/dla) +3
Funcién renal Semanal Variable
EAB =G —-e

COMPLICACIONES
0 Metabdlicas:

= Alt. de la volemia.

= Alt. hidroelectroliticas.

= Alt. de la glucemia.

= Hipertrigliceridemia.

» Hiperazoemia prerenal.

= Sobrealimentacion

= Déficit de Ac grasos esenciales.
o Catéter

= Neumotorax

= Embolismos

= Trombosis.

» Obstruccion del catéter

= Sepsis, tromboflebitis y flebitis.
o Gastrointestinales.

» Higado graso.

» Colestasis.

= Colecistitis y colelitiasis.

= Atrofia gastrointestinal.




PREVENCION LESION HEPATICA A LARGO PLAZO

Evitar exceso calorico

Evitar exceso de HC.

Aportes equilibrados.

Manejo de lipidos.

Disminucion de aporte VIT A Mn Y Cu en lesion inmfamte
Nutricion ciclica.

Enteral precoz.

Ursodesoxicolico.

N WNE

RETIRADA DE PARENTERAL.
o Cuando sea posible iniciar enteral.
= En un solo dia suspender si la situacion digestiymermite. Cuidado en
parenterales prolongadas o con gran cantidad dénig€rinsulinismo)
= En el resto de los casos NP mixta hasta que laadictgbra el 66-80% de los
requerimientos.



