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ALIMENTACION PARENTERAL Ell EL NEONATO

Y. GENERALIDADES ' .

La alimentacidén parenteral constituye un medio para satis—
facer, de manera parcial o total, las necesidades nutriciona=-
les del metabolismo basal ¥y del crecimiento en el lactante -~
incapaz de tolerar estas substancias por via entérica.

Este método puede utilizarse como suplementario a la ali-=
mentacién entersl o sustitufr totalmente a ésta. Si bien, la
"aplicacién de la alimentacifn parenteral fue descrita hace -
varias décadas, no fue sino hasta el desarrollo de procedi——
mientos para la implantacién y mentenimiento de un catéter en
la’' vena cava, cuando su uso como terapia nutricional tuve ==
gran aceptacibn (2). ]

Desde que Wilmore y Dudrick emplearon por primera vez la -
alimentacién parenteral total (APT) para mejorar las condime——
ciones del lactante con gparato digestivo anémalo, se ha re—
currido a la alimentacién parenteral con frecuencia pera tra-
tar diversas alteraciones que se encuentran en la prfctica de
la pediatria. Se han manejado con este método, nifios y ado~=-
lescentes con alteraciones crfmicas, como enfermedad intesti—
nal irflamatoria, fibrosis quistica y diversas lesiones ma——
l:i.gnaé. Herd y Winters profundizaron unm poco mls, al utilizar
la APR en lactantes con'diarrea resistente al tratemiento y -
trastornos gastrointestinales que se podian corregir por me-~
dios quirfirgicos (1),

: '_En &l afio de 1944, Helfrick y Abelson publicaron el primer



informe del éxito de la APT en un paciente de cinco afios de -
odad (3); sin embargo, fue vabifnte afios mfs tarde, cusndo Du-——
drick y colaboradorss lograron creciaiento suficiente en pe~—

rritos, que se propuso su aplicacién en nifios recién nacidos.

II, HISTORIA

!_oa primeros antecedentes que se conocen en relacién a in~
fusiones intravenosas datan de 1656, cuando 5ir Christopher =
'wren inyect$ solui:iones de “nutrientes”™ y drogas a perros, =-
Pi‘onto. Mayor, lowor ¥y King administraron soluciones y prac—
ticaron transfusiones sangifneas en animales., En 1667, Denis
transfundié sangre de carnerc en un cuerpo humano, Estos 1—
timos experimentos pueden considerarss el primer uso de infu-
siones con carga de aminofcidos. Dado que entonces no se te—=
nian conocimientos acerca de microorganismos, esterilidad, —-
incompatibilided inmunolégica, osmolaridad o pirdgenos, no es
iorprcu del gran niinero de complicaciones y muertes que re=
sultaron (&).

A1 principio de 1900, Abderhalden y Rona (&), fueron, en—
tre otros, los primeros en inyectar proteinas enimaticamente
digeridas, sdministrando una solucién de péptidos y aminobici-
.dog. En 1913, Henriques y Andersen conjuntaron misculo de ca-
bra c:on pancreatina y extracto de mucosa intestinal. E1108 ==
admini straron esta mezcla (afiadiendo sal y glucosa), POr gow=
teo ‘tontfnuo en cabras durants 16 dias, logrando mantener su
peso normal,

El significado de este estudio fue visto hasta 1930, cuan—




i s

do una explosién de informacidn nueva en relacisnc al metaboe-

1igmo nitrogenado acapard la atencién de la comunidad cienti.
fica en los aminoficidos y las proteinas. . .

En 1937, Elmen estudié perros, con depleciSn de su voldmen
sanguineo mediante hemorragis aguda, comparando los efectos =
de uno u otro, una infusifn de aninoficidos al 5% y glucoss al
S% 5 una Infusibn de glucosa al 10%. Después de la infusibn -~
de 1la preparacifn de aminoficidos con glucosa, la regeneracién
de las proteinas plasmiticas fue svidente en nenos de geis -~
horas, mientras que los snimales manejados con glucosa al 10%
mostraron muy poca regeneracidn (u); »

En 1929, Eman y Weiner reportsron la primera infusién de -
soluclones conteéniendo hidrolizado de proteinas, -y Shohl re—
port& estudios éimilares en infantes.

n prizer reporte documentado de AP! en un nifio ocm16 o

198%, publicado por Helfrick ¥y Abelson, Ellos estudiaron a un

. nifio de cinco afios de edad en estado marasmftico, a punto de

morir, Usaron infusiones de glucosa al SO%, euem al 10% ¥
una exulsién de lipidos, proporcionsndo apro:d.nnuont:o 130 -
kcal/ks/dln através de una vena del cuello, Dob:ldo 2 la proe-

sencia de tromboflebitis, la alimentacibn 1ntravenesn 86 liwe

wité a cinco dfas, Al final de este perfodo, "la grasa en las

'nie':}illas hatfan retornado, las costillas eran menos prominene

tes'y la expresién de migeria del paciente, se habfa ido" (3)
" i
"Epth claro que lag restricciones de osmolaridad ¥ de to—e

lerancia hfdrica hicleron imposible la infusibn de cantidades



adecuadas de glucopa en venas periféricas. De esta manera, un
nfimero dé& investigadores iniciaron el uso de enulsiones de =
1fpidos como un mecanismo para suplir energfa no proteica a-=~
través de infusiones venosas, Holt y Cols. fueron l4s prime——
" ros en usar estas soluciones en los Estados Unidos. De cuale=
quier msnera, los resultades iniciales de las emulsiones de =
1fpidos no fueron favorables, por un gran nimero de e¢fectos —
colateralen, .

" Is incapscidad de cualquier régimen previo que permitiera
la infusibn sdecuada de cmtid.ades energbticas por una vena -
peritérica, motivé a Dudrick y colaboradores a investigar la
infueifn de soluciones hipert.Gnicns de nutrientes dentro de =~
la vens cava supsrior y este hecho vino a dar le pauta para -
que la técnica de la APT se utilizara iomediatamente en nifios
¥ adultos. -

El primer nifio eatﬁdiudd por Vilmore y Dudri.ck. se alimentd
por via intravenosa con hidrolirzado de fibrina-glucosa desde
el primer al 23°'. mes de vida y este nifio mostrd un creciwee

. miento nomai. Log avances terapfuticos ge confirmaron por -
'H.lhr Y Cols. ¥y las técnicas se useron en la mayoria de los
hospitales de enseiianza. El primer nifio estudiado por Wilmore
¥ Dudrick, finalmente muril por la incapacided de reestable—
cer su alimentacién enteral (5). Asf, el dilema en relacibn a
la alimentacién parenteral en nifios que posteriormente no yo~
drfn ser destetados de ella, asparece. Probablements, los avan

ces en APT on casa, podrén syudar a resolverlo.
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tUna vez que se establecieron las técnicas de la APT, los -
investigedores volviexon su atencién a la composicién espec{fi
ca de las soluciones de nutrientes, en particular a 1a cargs -
de aminofcidos. Durante los afios 40's, deede los primeros ex——
perigentos de Zlman, la composicién de los sminofcidos sn la -
APT ha combiasdo dramaticamente, Actualente se ectén usando a-
minofcidos de tercera generacidn y con tendencia a productos =

de .cuarta y quintm generacidnm,

IXI. INDICACIONES

Como regla general, se debe tomar en consideracién la nece-
aidad d.oll ugo de la alimentacién parenteral tomando en cuenta
.18 posibles complicaciones de su usos 4

Despufs de whs de una décade de oxporionc;.l cli{nioa se han
dctinido las indicaciones sctuales para APT en el recién naci=
do: 1) inomalfas gastrointestinales congfnitas que impidem @l
empleo de alimentacisn entérica; 2) Estados post-quirfirgicos -
en los cuales no puedes iniciarse ‘i nli;cntacﬁn enteral .por -
periodos de tiempo prolongados; 3) lifios protérminos que re—-—
-quieren alimentacifn suplementaria a la slimentacién enteral 6
incapuces de tolerar ésta, ¥y &) Enfermedades especificas, las
cuales requieren dé reposo intestinal, co;no enterocolitis ne~—
crozante, disrrea repistente al tratamiento, etc. (1,2)e

El prototipo de pacientes candidatos a API‘ son quienes tie—
nen inflamecidn o dafio del tracto sastz:ointestinal que no per—
mite la absorcién de nutrientes orales.

En tales pacientes, la inenicién produce niveles bajos de =



insulina circulante, lo cual traduce disminucién en la movilie
zacién d¢ fcidos grasos libres de los depbsitos de tejido adi-
poso, Debido a esta falla, el cataboliamo proteico continda, =
resultando un balance nitrogenado negativo musculer y visceral.
Ia continua pérdida de protefnas corporales, produce disfuns——
cién hepltica, muscular y del sistema inmune. Le pérdida del -
35-80% de maca corporal magra durante tales padecimientos, ca=
g1 siempre produce la muerte.

El paciente séptico y traumatizado sufre un catabolismo —=
proteico, por un incremento en .loa requerimientos onergéticos
3 por reducciSn en la sintesis proteica, Agreghndose & 10 an—
terior, los niveles de catecolaminas y corticosteroides en ta-
les pacientes s2 incremsntan enormemente. Estas hormones El.';ti-
insulina producen el fenSmeno bien conocido de resistencia a =
la insuline, por lo cual reducen la utilizacién de caxbohidra-
.tos como fuente de energia (6).

Las enfermedades gastrointestinales con incremento en pére-
didas de contenido intestinal através de figtulas o por diaw~-
rrea, produtl:cn efectos antianabblicos adicionales. La pérdida
de contenido :lntcafinal trae deplecién de electrolitos y elew=
mentos esenclales como zinc, 1o cual puede afectar el balance
nitrogenado,

IV, REQUERIHIENTOS NUTRICICLIALES

4) Requerimientos energéticos: No sd conocen con exactitud

los requerimientos energéticos del recién_nadido; 8us necesie=

dades nutricionales dependen de sus reservas corporales, de su

[



ingestidn, absorcifén y excrecién, y de la utilizacién y gasto
celulares. Las necesidades caléricas entéricas diarias proae--
dio para el recién nacido normal a térni.- o son de 100 a 120 =&
keal/dfa, suficientes para logfar un incremento de 20 a 30 —
gramog al dia.

Diversss circunstancias especiales incrementan las necesi——
dades caléricas, como son el increnento de la actividad, la -
hipotermia, y el stress de cualquier fndole. Tambifn los rem==
cién nacidos pequenos para la edad gestacional requieren mayor
cantidad de requerimientos energéticos (1). '

Aunque se considera que el paciente pretérmino necesibh: a-—
proximadamente 120 kecal. por dfa, se ha demostrado adecusdo =
crecimiento en neoomatos recibiendo 88«90 kcal. en forma paren=
teral (2).

Cashore (7) ¥y Cor‘n han demostrado que los lactantes de muy
bajo peso al nacimiento, requieren menor centidad de calorfas
‘para un incremento semejante de peso al dfa cuando reciben APT
en relacién que cuando se alimentan por via enteral, aproxima-
damente con una diferencia del 25%, siendo ésto comprensible =
por la cantidad de calorfas que se pierden por heces y las u~—
tilizadas en 1la accibn dindémico ogpecffica de los alimentos en
pacientea alimentados por via entleral. :

Fn el cuadro nimero 1, obscrvamos la distritucién en la u—-
tilizacién de los requerimientos energéticos del recién nacido.

A1 igual que en la alimentacién enteral, deberi guardarse —

_una.relacién entre los diversos nut:rientes.

Los pacientes que reciben todas sus calorfas en forma de =~
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glucosa, pueden tener altos niveles de piruvoto y lactato con

niveles bajos dé fAcldos 1libres, mientras que si se utiliza e-——
nulaic;nes de 1{pidos para administrar el total de calorfas nlo

proteicas,.se invierte lo anterior, ademés de proporcionar al-
to nivel de cuerpos ceténicos (6).

B) Ifquidos: Los requerimientos de 1l{quidos es la suma de =
las pérdidas renales, fecales ¥y las pérdidas insemnsibles., El -
c&leulo de estos requerimientos ae especifican em el cuodro —
No, 2 ¥ los requerimientos de los pacientes con bajo peso pode
mos observarlo an el cuedro No. 3. Las necesidades de agua paw
ra la-sinteais de tejidos nuevos no se incluyen en los chlcu~-
1os urinarios de mantenimiento. Los requerimientos bajos de .~

 idquidos en los primeros dfas de vida son a ceuss del metabo~—
lismo basgal 'b'a;lo, la actividad disminufda y el tiempo que sG =
pernite para la rotraccifn normal del volfimen de 1fquido ex=e=
tracelular (8). .

En el cuadro No. 4 se anotan alteraciones ¢linicas que mow— .
difican las necesidedes hfdricas. ILos licuidos deben sdminig-—-
trarse cautelosamente en pacientes de bajo peso al nacimiento,
dado que la administracibén en mayor cantidad a los requeri=we=
wientos, se ha implicado al desarrollo de persistencia de con-
ducto n\teriosvo. displasia broncopulmonar, enterocolitis neew—
crozante (9) e insuficiencia cardiaca congestiva.

Es necesario valorar en forma individual » cada paciente —-
considerando todos los aspectos que ya se han mencionsdo, ade~
nhs de vigilerse su estado de hidratléibn, quinica sanguinea y

cambion de la excrecidn, la osmolaridad y densidad urinariae

8



Cuadro Fo, 1. Requerimientos calbricos diarios entéricos
para lactantes prematuros durante el perfi-
odo neonatal (10)

Factor energético Kcal/dfa
Necegidades de sostén :
Metabolismo basal 34-50
Actividad intermitente 15
Tensién por frio ) 10
Subtotal 59-75
Otros requerimientos
Accibn dinfmico especifica 8
Pérdida fecal 12
Creciniento 25
Subtotal ’ a5
Gasto calérico total 108-120

Cuadro Fo. 2. Requerimientos de liquidos en perfiodo neonatal

11)

RN prematuro BN término
pia l : " 60-70 ml/kg 70 al/kg
a2 8090 ml/kg
Dia 3 100-110 ml/kg .80 ml/kg
Dia 4 120-140 m1/kg -
pa 5 125-150 ml/kg 90 ml/kg
Semanas 2,3,4 150 nV/kg 120 ml/kg




C\udi‘o, No. 3. Requerimientos de 1{quidos en RN de
bajo peso (ml/kg/afa) (12)

Peso al necimiento ({gramos)
Semana  751=-1000 1001-1250 1251-1500 150i-1'750 17512000

1 180 130 - 115 95 90
2 185 140 125 135 125
-3 150 1450 135 135 130
5 150 140 135 135 130

Cuedro FRo. 4. Factores que alteran les requerimientos de
: 1iquidos

COm:liE:iones que requieren incremento

Stregs respirntorio
Fiedre y ambiente con temperaturas elevadna
Cuna de calor radiante
Rototerapia
Glucosuria
Pérdidas gastrointestinales
Actividaa
Condiciones que requieren disminucién
Uso de humidificader
Insuficiencia reral
Ventiladores de presifn positive
Meningitis
Ins\!ﬂ.ciencia cardiaca congestiva
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 €) Protefnas: Los dates bisicos para el uso de irfusibén de

aminofcidos en la alimentacién parenteral pediftrica se dess——
rrollaron a partir del uso de soluciones de hidrolizados de —
protefnas. A mediddos del siglo XIX, Bidder y Schmidt demog=e=
traron que uyno u otro, la administracién oral o el uso pnré;-—
teral de protefnas (4), influyen cn el balance nitrogenado.

Metnbolismo proteico.~ La continua pérdida de protefnas :-
corporeles durante la inanicién o en algunos padecimientos,_.-—
constituye la mayor causa de morbilidad y mortalidad, de aqv..xi
que la principal meta del soporte nutricional ha sido 18 pre--
vencidn de pérdidas de protefnas y la restaurscibn de &éstas ‘a
nivel corporal. ) ’

Patel y Cols. han demostrado que la ruta de administracidn,

oral o parenteral de prote{nas no afecta su utilizacién (6), = .-

sino que ila composicién de los aminoicidos és de mucha mayor -
importancia, ' A

Las protefnas se pdministran en forma de aninofcidos paren- i
terales (esenciales y no esenciales), para lo cual se cuenta -
con dos tipos de soluciones: 1) Una mezcla de aminoficidos tris
talinos puros (Preamine, aminosol son los utilizados en esta -
unidad hospitalaria), é 2) Hidrolizados de fibrina o casefna,=-
Se ha demostrado que los hidrolizados tienen:varios efectos ==
adversos; aproximadamente un 40% del nitrégeno esctf presente =
como péptidos, una variable proporcién de los cuales, 36 a S3% .
puede. ser incapaz de metabolizarse y exc':ret:arae por orinaj a——
demfs, contienen cantidades altas de amoniaco preformado con -

cus efectos ya conocidos.
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Actualmente, los aminoficidos crigtalinos tienen un gran uso
como fuente de protefnas en la APT. Eastas soluciones son una =
mezcla de aminodcidos no esenciales y no contienen péptidos ni
amoniaco. Por la gran flexibilidad en su composicibn pueden ——
tolerarse de acuerdo a las demandas de diversoso tipos de pa--
cientes (2).

Varios de los sminofcidos considerados como no esenciales =
en nifios mwores ¥ adultos, pueden ser esenciales en nifios ==
prematuros, como cistina (13), histidina, tirosina (14) ¥ qui-
z& taurina,

Dificultades técnicos.en relacién con la ingolubilidad de =
cistina hacen diffecil su adicién a soluciones de aminoicides.-
En el mercado pueden adgquirirse preéarados (Aminosyn) para su=
‘plir este aminoficido que in vivo se truhsforma en cistina y =
taurina. )

Tos aminofeidos ge administran en dogis inicial de 0.5 g. -
por kg de peso con incrementos de 0.5 p/kz/dia hasta un méximo
aceptedo de 3.0 g/kg/dfas. Debe adnministrarse por lo menocs 60 ~
kcal/kg/dla .de calorias de orfgen no proteico con la finalidad
de la utilizacibn Sptima de los aminofcidos ¥y mantener un ba=—
lance nitrogenado positivo. ‘

51 bien los nifios-en crecimisnto pueden tolerar hesta &4 g.-
por kg/dia de protefnas e inclusive cantidades mayores, ésto =
no parece proporcionar ventajJas, solo produce efectos adversos
como son la azotemin, hiperamonemin y acidosis metabblica (2).
La tensién y la inmadurez pueden dar como.resultado una mayor
necesidad de aminofcidos.



Otros efectos adversos relacionados con el uso de cantidades
elevadas de protefnas incluyen la ictericia colestética, hiper-
.aninoacidemlia y coeficiente intelectual bajo. ’

Con los aminoicidos cristalinos, la adicién de arginina ha -
dirminuido la incidencia de hiperamonemia. Lo acidosis hiperclo
répica metabdlica, otre problema de los aminoficidos cristalinos
por el exceso de aminoicidos catiénicos, puede disminui{rse con
la substitucién de acetato por cloruros (2).

Andersen, Cucher y Cols. (15) estudiaron los niveles de ami-
noficidos en APT en recién nacidos, encontrando que aspargina, -
fcido glutfémico y fenilalanina registraron los mfis altos Nivee
les, con bajos niveles de tirosina, lo cual sugiere niveles ==
plasnfticos bajos de hidroxilaan—fenilqlanina por inmadurez en—
zimbtica. ' )

Varios estudios har mostrado hiperfenilaloninemia transito-—
ria durante la primera gemana de vida en 1la mayorfa de los Dpa==
cientes pretérminos (16).

Taurina es el aminoAcido libre mfis abundante en el cerebro -
durante los primeros dias de vida y puede Jugar un papel per se
en el desarrollo cerebral (15).

Un balance inadecuado § toxicidad como resultado de la CORDme
posicibn de los smix;oécidos administrados pueden dar hiperamnow=
nemia. La arginina y el glutamato afectan lo snterior, disminu-
yendo los niveless de amcnio plasnéﬂco. facilitando la produc——
cibn de urea (17).

La hiperamonémia también puede ocurrir posterior a asfixia -

‘perinatal, en el perfodo neonatanl en el Sindrome de Reye, en la

13



insuficiencia cardiaca congestiva, choque hipovolémico y en la
eritoblastosis fetal.

En un estudio realizado en Holanda, por Meganovic ¥ Coles =
(18), em un grupo de nifios pretérmino, se estudiaron los nive-
les de aminoicidos tanto en quiends se alimentaban por via en-
teral y en quienes fueron alimentados por via parenteral, en--
contréndose en general, que la concentracién de aminobcidos =~
plasmfticos fue mis alta en el grupo alimentado por via paren-
teral que en quienes se Alimentb por via oral. .

Se sabe qﬁe los recién nacidos mantenidos con APT, tienen -
niveles totales significativamente menores de acetilcarnitina’
_ei se comparan con aquellos nifios alimentados por via oral con
leche humena o industrializada, ambas ricas en'carnitina. Op=-
2zaly, Donzelli y Cols. en Italia (19) han realizado estudios =
en los cuales se administra suplemento de carnitina para dis--
minui{r estos efectos, con malos resultados, pues el.%uplemento
de este aminofcido por via parenteral, aumenta la B-Oxidacidn
mitocondrial, creando con ésto, un aumento en los ficidos gra=~
sos libres y por consecuencia, en los cuerpos ceténicos.

. Las soluciones de aminoicides intravenosos desarrolladas —-
para adultos, han resnltado de diffecil manejoren el uso de las
mismas en los nifios recién nacidos. En los filtimos afios, en ==
Europa {20), se han disciiado tres diferentes soluciones de ame
minofcidos para APT en los nifios recién.n;cidoa. La solucifn =~
produci&a poxr Jirgens y-Colse éeté coﬁpuesta para garantizar =
log niveles sanpuineos de aminofcidos dajo infusibén (21). Des-

pués de miltiples estudios fermacocinéticos, Birger en Alema——
nis (20) ha realizado una solucién, llameda "solucién adaptada
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a la leche materna", In ecta mezcla, la proporcifn de aminofici-
dos esenciales y no esenciales, es similar a la encontrada en -
1la leche materna. Esta solucibn se ha estudiado en recién naci-
dos normales y en pacientcs de pretérmino sometidos a stress, -
especialmente en aquellos con ventilacibn asistida, En relacibn
con soluciones de amino&cidos usuales, no se¢ encontrd diferen—
cias importantes en el balance nitrogenado en recién nacidos en
situacién normal, pero s{ las hubo en situaciones de stress, es
pecialmente durante la trunsicién de ventilacién asistida a ~.=—
ventilacién mandtoria intermitente 6 CPAP. Por ésto, la solu-—
.cién "gdaptada a la leche materna" puede no ser un substrato —
nutricional adecuado para nifios prematuros en ventilacifn en i
los primeros dias de vida, .
Actualmente muchos investigadores estén realizando gran nﬁ-;-
mero de ensayos para la realizacién de 4nnevas soluciones intrae-
venosas de aminofcidos, para incrementar.el beneficio que cons-
tituye la APT en grupos ecpecificos de pnc!.cn‘_t:es . Asf, el fu——
turo probablemente traera gran nimero de férmulas especinlizn—--
das para diferentes pacientrs. Asi se han desarrollado solucioe
nes de mezclas de aminofcidos para el tratamiento de pacientes
renales y hep&ticos. Otros investigadores estén trabajando en -
soluclones designadas para mejorar el crecimiento de nifios pe—
quefios. Ze han reportado en la literatura (22), uso de ia APT -
en pacientes con fenilcetonuria no diagnosticados previamente.=—
Este c¢aso, el primero reportado, sugierc que la alimentacidn ==

parenteral en el prematuro con fenilcetonuria, es relativamente
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seguro, pero llama 1a atencibn cn relacién a la posidble nece--
sidad de la infusién de aminofcidos libres de fenilalanina pa-
ra aquellos que requieran APT por largos pericdos.

Muchos investigadores tienen gran egperanzas en el uso de «=
scluciones enriquecidas con aminoficidos de diferentes cadenas
para cierto tipo de pacientes (4#). Si bien, estudios clfnicos
controiados adecuadamente serin requeridos para probar la efi-
cacia de tales soluciones especializudas sobre las soluciones
convencionales, eg claro que mejores soluciones, todavia son -
posibles,

D) Carbohidratosé La glucosa consituye el carbohidrato de -
eleccibn en la alimentacidén parenteral dado gue es el substra-
to fisiolbgico normal (2). Cada gramo de glucosa proporciona -
aproximadenente 3.7 calorfas (para fines prficticos se calcula
a & calorfas). Ia cantidad de glucosa recomendada es de 10 a =
20 gramos por kilogramo de peso por dia. Debe enfatizarse que
la carga de glucosa y no sclamente su concentracibén, es el =—
factor importante en st infusifn; la concentracién méxima para
soluciones de APT por via periférica es del 10%, pues solucio-
nes mayores de dicha concentracién tienen efecto esc;erOsante
" de los vasos periféricos; dichas concentraciones deberén mane-
Jarse através de un catfter central.

Los recién nacidos de bajo peso no toleran excesivas cargos
de glucosa. Es de suma importancia la conservacién de concen——
trucioncs sangufneas normales de glucosa en el neonato, para -

evitar lesidén cerebral por hipoglicemia, y los cambios osmola-
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res de la hiperglicemia (1),

En slgunos estudios recientes,. ce ha demostrudo que en lace~
tantes de muy bajo peso al nacimiento, la administracidén ine—e
travenosa de emulsioncs de 1{riddés altera de manera importante
la homcostasia de la glucosa ¥ puede producir wuna reaccién hi-
perglicémica (23).

Entre otras fuentes de carbohidratos, como =on fructuoss, -
sorbitol y alcohol etflico, han cafido en desuso, por sus efece
tds secundarios como son la irritabilidad endotelial a los va-
s08 en el primer compuesto, ademds de la diuresis osmbticae ~-
Por otra parte, producen contidsades elevadas de lactato, con —-
una scidosis metabdlica secundaria (1).

Debe monitorizarse cuidudosamente los m.veles se.nguineos de
Gluco_.a para prevenir la disminucibn o el ezxceso de ella, ya =
sea por mediciones centrales o por el uso de tiras reactivas,
las cuales proporcionan un método ripido y con una variacién -
winima en relacién a las cifras reales de glicemia, siempre y
cuando se realice adecundmnent;e.. )

Los problemas asociados con la ddministracibn de glucosa =
incluyen hiperglicenia, hiperosmolaridad, diuresis osmética y
unsa hipogliceinia siguiendo a una suspensidn brusca a la infie-—
sibén de glucosa, especialmente cuando no se ha disminuido en -
Form paulntina sus concentraciones,

Deberfén disminufrse las ccntidedes de glucosa en infusidn -
si se detccta hiperglicemia ¢ se demucstra la presencia de se=

slucosuria. La presencia de glucosuria en ausencia de un exce-
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s6 en la odministracién de glucosa, debe alertar y hacer sospe
char en relacidn a situaciones de stress como sepsis, distress
respirat&rio, etc.

E) Grasas: Algunos &cidos grasos, principalmente el fcido =
linoleice, son esenclales para el humano. El écido linoleico,
el cual contiene 1B Atomos de carbono, £e convierte a Acidos -
grasos de cadena larga como el Acido araquidénico, de 20 Atom—
mos de carbono.

_ Previo al advenimiente de la ALT, un sindrome’ clipico cam=-—
racterizado por un rash con alteraciones propias de loa fcidog
grasos plasmhticos se reconocib como indicativo de deficiencia
de icidos grasos esenciales en niﬁos. Los adultos no parecen —
sufrir este sindrome porque tienen suficientes depésitos de b=
cidos grasos. esenciales en su tejido adiposo para prcvedir 12
ta deficiencin. De cualquier maners con el advenimiento de la
APT basado en un sistema de infusién continua de Acidos grasos
la deficiencia de Acidos grasos esenciales ocurrib en los a---
dultos, Esta defi?iencia en pacientes recibiendo APT se carac-
teriza por un rash en piel y niveles reducidos de 1inolato e~
plasnfitico asf como elevacibn del radio trieno~tetraeno., Estos
canbios se corrigieron por la infusidn intravenosa de una emul
sién de 1lfpidos conteniendo linolato.

La deficiencia de Acidos grasos esenciales ocurre en forma
temprana en adultos recibiendo APT cuando se administra glucoe .
sa en forma contfnua, por los altos niveles de insulina circu-

lante que bloquean la liberacién de Acidos grasos de los depb-
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gitos de tejici.o graso (6). )

Dado que los 1fpidos intravenosos pueden revertir y prevenir
1a deficiencia de Acidos grasos esenciales, varios métodos se -
ban sugerido con cantidades variables de lfpidos, aduministra——
dos una, dos o tres veces a la scmana pero ninguno de estos re-
ginmenes se han probado rigurosamente. De cualquier forma, la == .
reciente indicacién que los lipidos deben tener ventajas como =
carga calbrica, han hecho superfiuo el concepto de dar 1ipidos
solo como una carga de Acidos gresos esenciales. _

Las grasas se administron al recién nacido con estas dos in-
dicnciones, coma suplemento energético y para la prevencién y -
manejo de la deficiencia de &cidos grasos esenciales,

Las soluciones disponibles de emulsionss de grasas en 1los -—
Estados Unidos + son Intralipid (emulsién al 10% de aceite de =
soya cstabilizado con 1.2% de foéi‘olipidos de huevo) y que cons
tituye el utilizado en este Hospital, y el Iiposyn (derivado de
aceite de chrtamo), Tos ficidos prnsos contenidos en dichas SOw-=
luciones so ilustran en el cundro 5. Cada una de estas solucio~
nes proporciona l,1 kcal/ml, alrededor de 9 Xcal por Kg « § =~
pueden administrarse por via venosa periférica.

Cuadro No, 5. Acidos grasos contenidos en emulsiones
grasas intravenosas

Acido graso Intralipid (%) Liposyn (%)
Acido linoleico 54 7
Acido Oleico 26 13
‘Acido palmitico 9 ?
Acido linolénico 8 . 0.5
Acido este8rico 3 2.5
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Con las emulsiones grasas, las calorfas sdministradas como
carbohidratos pueden limitarse a niveles, los cuales pueden ——
tolerarse por via periférica, .

Ios 1ipidos se inician a 1.0 g/kg/dia y se incrementan a -=
0.5 g/kg/dfa a talerancia hasta un méximo de 3-4 g/kg/dia. Los
nifios pretérminos toleran lipidos en dosis de 2.0 g/kg dia sin
problemas aparentes. Cuando se usa una carga de Acidos grasos
esenciales solamente, es guficiente la infusién de 0.5-1 p/kg
dia.

El tamafio y el‘metﬁboliamo de la particula de lipidos es ==
similar a los quilémicrones, una vez que la particula se halla
emulsificada, mientras que la partfcula en la cmulsién es apro
¥imadamente 20% mig prande.

Posterior a la absorcibn, los fcidos mrasos y el glicerol =
son transformedos a& quilamicrones, compuestos de triglicéridos,
fosfolipidos, colesterol yrproteinas. La heparina se usa para
mejorar el aclaramiento de lipidos de la- circulacién aumentane
do los niveleé de lipoprotein~lipasa (2).

La capacidad para la utilizacién de lipidos parenterales =-
increméntu con la edad postnatal. Ios nifios pequefios para la =
edad gestacional y los'pretérminos menores de 32 semanas tie-~
nen dificultad para el manejo de &éstos.

La infusibén de lfpidos en exceso results en hiperlipidemia,
asi como elevacién de colesterol, triglicéridos, fo'sfolipidos,
fcidos grasos libres y niveles mayores de lipoproteinas de ba- )

Ja densidad, Las consiecuencias de hiperlipidemia durante la =
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APT no han sido de;critus adecuadamente, pero se sabe que es un
factor de riespo para el desarrollo de cnfermedodes coronarias
tempr:nas.

En nifics prematuros, con la administracién de 1fpidos, se& ==
han descritecdisminuciones trensitorias en P02, haclendo suge——
rir lo anterior que los 1lfpidos deben administrarcze con cautela
en nifios con distress respiratorio. También deben manejarse conA
cuidado en pacientes con ﬁiperbilirrubinemis, por el potencial
desplazomiento de la bilirrubina indirecta de la alblinina por =
los &cidos grasos libres. Asi mismo, 1la hiperlipidemia inter=w=—
fiere con la detérminagi6n de laboratorio de sodio y bilirrubi-
nase .

Si bien no se ha deserito un método éptimo para el monitoreo
de los 1ipido§ en la 4APT, se gugiere control de colesterol y f-
cidos grasos libres. La presencia de turbidez plasmhtica no se
considera un método con certeza para la hiperlipidenia (2).

Las reacciones adversas a 1os lipidos incluyen disnea, cia——
hosis, fiebre, trombocitopecnia, anomalias en la coapulacibn, ——
hepatomegalia, esplenomegalia, elevacidén de enzimas hepAticas,
ictericia colestftica y depdsitos de pigmentos grasos en el sig
tema reticuloendotelial y pulwmonar.

P) Electrolitos: Un ninmeroc de anomalfas metabblicas ocurre —
en pacientes con APT 5i no ze adnirnistra suplemento de electro-
litos. Rudman y Cols. han mostrado en sué estudios que el bow——
lance nitrogenado positivo durante la APT soio ocurre si se ad-
ministra concomitantemente potasio y fosfato, ponicndo cn evie—

dencia la necegidad de electrolitos en la APT.
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Sodio: Este catién se encuentra distribufdo principalmente en
el 1liquido extracelular. £u funcibén en la alimentacidn paren—
teral, aparte de sus funciones ¥a conocidas a nivel de volfmen
circulante, mantiene una relacidr negativa cntre la retencidn
de este electrolito y la admiristracién caldrica. Cuando las =
calorfas no proteicas se administran en forma de carbohidra-—e
tos, ée retiene el sodioc, fenbmeno no visto cuando las calo=—-—
ri;as se adminisbran en formﬁ de grasas. De alli que no sea sor
prendentc que la APT a base principalmente de glucosa en los -
pacientes, tenga un significante aumento de peso, por reten——=
cibén extroceluler de sgua (6). Este numento de 1fquidos pucde
ocurrir en forma severa en pacientes desnutridos en quienes se
usa APT y puede ser suficiente para producir insuficicncia ——
cardiaca congestiva. Ademds, el acinoulo intersticial de sodio
¥ agua puede interferir con el intercamdbio gaseoso a nivel de
alveolo pulmonar y contribuir a una Ainsuficioncia reapiratdria.

Los requerimientos diarios para el recién nacido son de 2 a
3 Mea/kg., siendo mayor los requerinmientos en los pacientes de
muy bajo peso al nacimiento, durante la primér semans de vida,
'ya que su cxcrecién urinaria se encuentra aumentads y deberf -
vigilarse su concentracién sérica en la forma como se menéionap
r4 cn el nonitorco de los pacientes (1).

Potasio: Constituye el princ;.pal ién intracelular. ol ijual
.que el sédio. el potasio se inecrementa durante la APT cuando -
se administran grandes cantidades de glucosa como cargu. cald-—
rica, pcro ésic incremento no se asocia con aumento del nitré-
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gmo corporal (6).

Los requerimientos en el recién nacido son de 2 a 3 lMeq/ks
dfa, ei cual sce administra ern forma de fosfato.

Dete tenerse un control de los niveles de potasio sérico ==
através de mediciones en el laboratorio y através de trazos ==
electrocardiogrhficos.

Cloruro: la necesidad ordiraria de cloruro en el recién ﬁa—
¢ido es de 3 a 5 Meg/kg dfa. Los neonatos que reciben mezclas
de aminocidos en forma de cloruros son propengos al desarro-——
110 de acidosis metabdlica hiperclérémica (1). Es necesario e
reconocer este problema a fin de corregir con oportunided la -
situecibn, disminuyendo la concentracidén de cloruros.

G) Minerales.

Magnesio: Las concentrociones de nugnesio caen durante el =
inicio de 1la APPT (6). Freemen y Colé. han mostradq que &l ba==
lance nitrogenado no es Sptimo si no se administra concomitene
temente magnesic. Se ha sugerido que eproximadanente 20 a 30 =
Meq. deben administrarsc diariemente para obtener cste balan--
ce nitrogenado éptimo, Estos hallazgos no son sorprendentes —-—
dado que el magnesio constituye un catién intracelular impor——
tante ¥y se depleta durante la desnutricibn proteico-calérica.

Se requiere magnesio cono catalizador de muchas reacciones
cpzimiticas intracelulares. Las concentraciones altas pueden -
producir depresién del sistema nervioso central (SHC), mien—e-
tras que las concentracioncs bajas pucden dar irritabilidad -

difusa del SRC, vasodilatacibn periférica y arritmias cardiascas.
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Calcio: El calcio consituye un elemento esencial en cualguier
aliczentacidén parentcral, Junto con el fésforo, es necesario ==
para el metabolismo esquelético. Los requerimientos precicos =
de calcio para el crecimiento y el désarrollo normal de los ——
nifios, actualmente no esth bien preciso. De cualquier forma, -
durante las {iltimas semanas de geetacidn, el feto normalmente
Tecibe oproximadsmente 150 mg/kg/dfa de calcio elemental por -
via transplacentaria (24),

La precipitaciéln del calcio en las soluciones de APT y en ~
los catéteres, ha sido un contiiuo ?roblema, por 1o que su ade
ministracifén debe ser en forma separada del conjunto de elemen
tog. Poole y Cols, de la Universidad de Stanford, California -
encontraron que la concentracién de aminoficidos influye en di-
cha precipitacién, no asi la concentracién de glucosa (24).

Las necesidades intravenosas estimadas de calcio elemental
son de 20 a 40 mg/kg/d{a. Aproximadamente A45% del calcio sane
guineo se encuentra en estado ionizado libre y 55% se halla ——
fijo. Las prﬁebas clinicas ¥ elecérocardiogr’nﬁcas de desequi-~
1ibrio del calcio dependen de la concentracién de calecio ioni~
zado (1).

. Fbsforo: Constituye el anién principal intraceluler y tiene
impo’ri;ancia en la formacifn de ADP, ATP y 2-3.difofoglicerato.
Durante la administracién de AFT a base de plucosa, los nive——
les de r63foro sanguineos répidamente caen, ya que éste elemen
to es transpertado al interior de las células bajo la influen—

cia de la glucosa e insulina (6)
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En recientes estudios, Silves y Parsitas nostraron que 1los
piveles séricos de fdsforo pucden caer a niveles casi indetece
tables; asociado con estos niveles, se encuentra un cuadro —-——
clinico consistente en desorientacidn, tremor, convulsiones y
coma, el cual puede ser fatale. Ta hipofosfatemia s¢ evita con
1la administracién de fésforo elemental por via introvenosa de
20 a 40 mg/kp/dia. E1 fésforo puede proporcionarse como fosfa-
Yo .de potagio o de sodio.

Los pacientes prematuros pueden requerir una ingestidn mawe
yor para conservar nivcles séricos semejantes al de las semaw
nas fineles de vida fetal del. emborazo normel a término (i).

No suele sdministrarse fosfato al lactante prematuroe durcn—
te la primera semana de vida posnatal, perfodo en que son mfs
frecuentes las anomalfas del equilibrio del calcio.

Se desarrolla marcada hipofosfatemia casi uniforme si la -

APT ge inicia sin suplemento de fosfato. El mecanismo presunto
es que la infusidn de glucosa produce continuos niveles circuw
lantes de insulina, estinnlanldo anabolismo y producienqo of——e
trads de fésforo a la célula (25).
" Ia hipofosfatemia trae como consecuencia alteraciones en -
las funcioncs de los eritrocitos, leucocitos, asf{ como plaque=
tas, alteraciones del sistema nervioso, disfuncién cardisca y
rabdomioliscis.

H) Elementos en indicios: Estos constituyen una cantidad ~——
menor déel 0,01% del pesd corporal, los elementos en jndicios -
que se consgideran esenciales para el horibre y que se incluyen

en lag APT del recién nacido son hierro, zinc y cobre.
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Zinc: es un elemento imporbante en gran nimero de sistemas
métalo~enzimiticos ¥y en el nanteniniento de la inmunidad ce~——
“lular y en su respuesta de hipersensibilidad. Adenfis, es parte
integral de 1la insulina secretada por el pincreas.

Durante la APT en la cual no se agrega zinc, los niveles ==
séricos de este elemento cae a niveles subnormales entre la -
semana 2 a.3. con manifestaciones principalmente de tipo der—w
matosis (6). : o R

Se han reportado deficiencilas de esteieleééntb en bacientes
con AFT prolongada (26) y ésto ha sido atribuido a bajas con-—-
centraciones del mismo éomo suplemento. Los pacientes pretépe-
minos son particularmente vulnerables a deficiencias de §ste y
otros elementos en indicio por las pobres reservasg, asi como =
problemas de absorcidn en los dfas posnatales (26).

El zinc como sulfato debe administrarse en dosis de 100 miw
crograncs/kg/dfa en RN de término. Los lactantes prematuros ——
deben recibir cantidades meyores y los de peso menor de 1,500
gma, hasta 300 wicrogreamos/kg/dfa, Es indispensable adminigee
trar el zinc con precaucidn en paclentes con padecimientos re-
nales, pues su eliminacién es principalmente por via renal.

Se han realizado estudies ultimemente (27) en grupos de re-
c¢ién nacidos con peses tanto adecuado, como pequefios para la -
edad gestacional, con resultados un tanto novedosos en la lim
teratura, pues el balance nitrogenado no resulta afectado inew
" dependientemente dcl nivel de ingesta en el suplemento de zinc

durante la AFT.
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Cobre: Con funciones fundamentales en el metabolismo humano,
influye en la absorcidn de hierro, sintesis de hemoglobina, fun
cién mitocondrial, metobolismo colégeno y consituyente de algu-
nags enzinas.

Ia ingesta de cobre necesaria a niveles intrauterinos es de —
63 microgramos/kg/dia, si bien el balancé positivo de cobre se
logra con ingesta de 16 microgramos/kg/dia {27).

.La dosis recomendada para el cobre (como sulfato) es 15-30 -
microgramos/kg/dfa. Debe omitirse el cobre o administrarse con
precaucibén a lactantes que sufren disfuncién u obstruccidn bi-——
liar, pues se excreta principalmente por las vias biliares (1).

Si bien la concentraciédn de cobre en el higado del pretérmi-
no es similar a los valores del adulto, el total de depésito es
muy limitado por el pequefio tamafie del higado. Aungque se cres -
que tales depésitos son suficientes para nantener niveles adew—
cuados de cobre séricos durante dos meses (27),

Hierro: de vital importancia para la sintesis de hemoglobina,
Los pacientes pretérminos y de bajo peso tienen insuficientes =
reservas de hierro, Deberi administrarse hierro en cantidades —
suficientes, ya sea por via intremuscular o por transfusiédn ~e.
sanguinea una vez a la semana o de acuerdo a las necesidades =
para montener niveles adecuados de hemoglobina,

2.5 mg/kg de hierro elementsl incrementon la concentracién -
de hemoglobina en 1 g/100 ml. sproxinadamente (1).

Otros elenentos en indicio como selenio, cromo, manganeso, =
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Fyodo ¥y otros no se ‘consideran de nmanera universai en 1la APT, =~
ademfs de no conocerse su requerimiento con precisibn,

F1 cromo ha sido 1lamado "factor de tolerancia de la glucoe
sa", Intolerancia a la glucosa y anormalidades en el SNC han -
sido asocisdos a niveles de cromo bajos en un paciente con APT
en casa durante 3 aifios. Aunque hay escasos estudios en rela———
cibn a este elemento, sme cree que la administracién de 20 mi--
crogramos de cromo diarios son suficientes para prevenir la e
deficiencia (6). i

Ta deficiencla dc selenio en nifios prctﬁrmino ha s:l:do as0=—
ciada a a nenia de tipo hemol-iti.co por deficiencia de la enzi-
ma glutatibn peroxidagsa durante APT prolongsda {26).

I) Vitaminas: Yos requerimientos precisos de vitaminas en =
la APT no se conocen con exactitud. El comité de ﬁﬁtrici&n de
la Acadenia Americsna de Pediatria recomienda la adicién de o=
1.0 ml al dia de il:.ti‘usi6n de multivitaminas, cuya composicibn
se ilustra en el cuadro &. Aunque no se han descrito complica-
ciones eon esta medids, hay qué considerar que ls administra~=
cibn de 1.0 .ml. de MVI produce el suplemento mayor en algunas
vitaminas, tales como la vitamina C, niaci:namida, rivoflavina,
piridoxina y tiamina (1). '

Cuadro No. 6. Composicidn de MVI (1 ml.)

(2)

Vitamina A 1000 UX
Vitemina D 100 Ux
Vitamina B 0.5 UI
Acido ascfrbico 50 ngs
Niacina . 10 mgs
Rivoflavina 1 ng
‘Mamina

Vitamina 16 1.2 age
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Una‘invectisacién de loc requerimientos para viteminas hidro
solubles, tiamina, riboflavina, piridoxina, niacina, &cido pon-
toténico ¥y Acido ascérbico ha demostrado que el uso regular de
1a solucién de multivitaminas (MVI) mantienen adecuados niv.elea
séricos de estas vitaminas, incluyendo riboflavina y &cido age=
cérbico (6).

6i bien la vitamina E se administra através de &cidos grasos
contenidos en los lipidos, Jeejeebhoy y Cols. (6) han encontra-
do niveles bajos de vitamina E en APT por largos perfodos afin =
con infusién diaria de 1fpidos.

La vitamina K normalmente seideriva de la dieta y de la pro=
duccién intestinal por las bacterias . En un paciente recibien-
do APT, la carga de nutrientes puede ser suficiente para mante~
ner niveles adecuados de ést; vitanina; de cualquier forma, en
caso de ocurrir cambios a nivel de flora intestinml (entibiéti-
cos), écto no sers sutriciente. En estos casos deberf adminige——

trarse 10 mg de difosfato de menadiona semanalmente,

V. TECNICA DE INFUSION

Ia preparacién de las soluciones de glucosa, aminobcidos, e=
lectrolitos, minerales ¥y vitaminas debe realizarse en forma a—
.séptica utilizando una campava de flujo l'minnr. Una vez hecha
la preparacidn, no se recomienda la adieibn de cualquier otra -
. sustancia al frasco del contenido de la APT. Se menciona por we
algunas literaturas la interaccién de la luz y vitaminas (espe-

cialmente riboflavina) con los aminoficidos y la pdsibilided de
produccién de fotoproductos téxicos (2)e
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La alimentacién parex.aterul puede administrarse por via pe-~-
riférica o central. Cuando se hace através de esta Gltima, se
coloca un catéter hasta vena cava através de la vena yug'ular.-
La posicién del catéter deke confirmarse por rayos X. El caté-
texr solo debe utilizarse exclusivamente para la administrucidn
de nutrientes. Debe de practicarse asepsia de la regién peri—
férica a la insercién del catéter y cambiarse diariamente el =
frasco dé soluciones.

Cuatdo se usa la via periférica, se inserta uan catéter en -
‘una vena periférica bajo las mismas condic‘iones de asépsia. —
Puede ser necesario el cambio de sitio periodicamente si apa—
recen datos de infiltracién o flebitis. .

La administracién de 1{pidos por via periférica debe hacerw
ge en forma despacio, nho excediendo 0.25 g/kg/hora.

Se han realizado ensayos (28) conr muy buenos resultados pa-
ra la administracién de APT en casa, através de f{stula arte— ~
riovenosas, con minimas complicaclones durante tiempos muy wee
prolong;ados_.l .

Estaa t8c¢nicas han permitido a los pacientes con necesidad
prolongada de AYT una estancia hospitalarie muy corta y dismi-
nuyendo hasta en un 73% los costos de la APT en su domicilio =«
en comparacifn de los gastos en un hospital (29).

El uso de programas por computacién para los cllculos de e=
los roquermientos de neonaf.;oa en la APT en algunos hospitales,
(30) han reducido el tiempo de cé&lculo asf como la eliminacibn

del riesgo de error humano en los cAlculos aritméticos,.
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" ¥I. COMPLICACICNES

Las complicaciones pueden apgrupurse on tres cateporfas: ~we
a) metabdlicas, b) técnicas, y c¢) infecciosas. Istas complica=
ciones pueden ser mf{nimas si se tiene el mayor cuidado y aprow
.piado monitoreo y realizando ajustes en la infusién, asi como
una labor en conjuntc por un equipo formado por el médico, la
enfermera, azi como el scrvicio de laboratorio,.

.a) Metabblicas: constituyen la mayor causa de morbilidad -——
después de la gepsis de catéter. Las alteraciones metabblicas
encontradas con mayor frecuencia se encuentran en relacifn a =
niveles altos o bajos de glucosa, trastornos de tipo &cido b&-
sico, de electrolitos y alteraciones hepfticas. »

En relacién a las alteraciones hephticas, la lesién bioqui-
mica mis fracuentemente encontrada es la elevacién de la bili=-
rrubina sérica total (31) con incremento paralelo de la biliee
rrutina directa, seguido por un incremento de fosfatasca alca=—
lina en la tercera parte de los pacientes bajo APT. El exé.mén
histolbzico del higddo en paclentes bajo APT con disfuncidén —-—
hephtica ha méatrado colestasisa hepatocelular y camaliculer, =
con infiltrados inflamatorios pe:éiportales. Degeneracidén grasa
no ocurre frecuentemente, Lstos cambios se autolimitan, sin w=
embargo en una serie {32), fibrosis portal prozresiva produjo
cirrosis y muerte en dos ndonatos.

La duracién prolongada de APT ha sido asociada con incremen
to en e} riespgo de colestagig, por téxicidad directa de los a~

ninodcidos por exceso o inadecuada administracién (31). Egto -
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G1ltimo puede explicar la colestasis en el neonato de bajo peso,
adenhs de anomalies en el metabolismo del colesterol y fcidos -
biliares, interfiriendo con la formacibn de micelins y el flujo
normal del canalfculo. Ademés, las deficiencias de taurina y —-
cigtina han eldo propuestas en asociacibdn con la colestesis en
la APT,

Los niveles de bilirrubinas deben monitorizarse hasta QuUe =~
Tegresen a lo normal.

Er una revisién de 307 pacientees (33) en estudio de compli-
caciones, se encontrd un paciente quien presentd coma niperos-~
molar no cetbénico con niveles séricos de glucosa de 866 mg por
100 nl. Esto conlleva un estado de deshidratacién que generals-
nente es severa, siende los pacientes bajo stress importante, -
desnutridos, septicémicos y diobiticos los gue tienen moyores -
riesigos para presentar iptolersncia a las cargus de glucosa du~
rante la APT (34).

b) Pécnicas:éstas se relacionan con la técnica de colocacifn
de catéter y ectfn descritas en la litersturs gran variedad. A-
proximodamente se reporta de un $ a 10% er grandes sexies (35)
la incidepcia de trombosis venosa asociada a la instalacidn —w-
del catéter; &sta trombosis puede propagarse y requerir imcluso
cardiotorfa para remover trombos que ponen en peligro la estoe=
bilidad hemodininicu,

El neumotdrax constituye otra complicacidn técnice, siendo ~
el porcéntaje reportado de sproximadamente 2% (33), El embolis—
mo adreo ocurre en pacientes cuando el tubo de infusidn se deg~

conccta inadvertidamente del catéter central y en ocasiones tal
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patolozia habrA que ser tratnds con cfmara hipcrbérice (35)

En el cuadro nlrero ? s¢ enumeran otras conplicaciones en —
relacién con ‘el catéter, nl igual que matabdlicas e infeccio——
a08e

¢) Infecciosns: forman la mayor parte reportada en la litee
Tatura dentro de las complicaciones. Esta tiene una incidencia
m85 elevuda cuando el catéter se encuentra central, aproximnaw
dnmente un 5% en comparacién gue si el catéter es periférico,
un 2% (33)e

En ocnciones, inicialmente hay trombosis con infeccidn sew—
cundaria de los trombos, los cualec pueden avanzar a cavidades
cardiacas {36) produciendo cepticemias asi como insuficiencia
cardincoe

Candida albicans (33,36) y vstafilocoeo &ureus (33) s¢ en——
cucntran entre los principales gérmenes do infecciones, ya sca
locald o rencralizadas,

Debe tenerse un cuidadoso mcrejo en las conecciones de la -

1fnea de infusib..

"

- &l catéter Je alimentacidn, aisléndcze con
material estéril, para disminui{r las posibilidades de contami-
nocién y de infeceién secundarias, )

Se han reportado estudios en los cuales la contmminacidn —
del catéter ha sido muy elevada (37), con gémenes. como estam—
rilococo epidermidis, por defectos de manufacturacién en tubos
de concccibr en lineas de infusién de APT,

Como s¢ menciond previamente, el catéter no deberfi ubtiliees
zoree para administracidn de otras sustaneias que no corres——e

pondan a la alinentacibn parenteral,
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El producto “Intralipid” debe administrurse solo por medio -
de un conector en "Y" y no debe producirse sobrecarga por l{=e-
quidos.

La incstabilidad de la temperatura o las otras prucbas de =-
infeccibn general reguieren gue se retire de inmediato el caté-
ter, que se efecfien cultivos adecuados y se adrninistren asnti-—
bidticos adecuados., £i es posible, deberfn pasar por lo menos -

48 horas antes de introducir un nuevo catéter (1).

Cuadro’ Nos. 7. Complicacionés de la alimentacibdn parenteral

Fetabdlicas
Hipoglicenia Eiperazoenia
Eipergiicenia Dooequilibrio feido-blzice
Desequilitrio ciectirolitico Dicfuncidn hephvica
Trastornos en las vitemines Deficiencia de fcicos grae-
Eiperlipidenis &oc caenciales
Deficicncia de elecentos en T:eaccibn adversa elos 1f-
2ndicio T pidos
Téenicas
~ ®rombogis Entolicmo afreco
Mala posicibdn del cailter Bidrocefalia
Pneunmotérax . Hidrotérax
Guilotérax Loootbrex
Arritnias cardiacas Desalojamiento del catéter
Infecciogas

Infeccidn local
Bepticenia
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VIX. MORITORIZACION

En el cuadro Ko. 8, se enlistan los eximenes y medidas suge-
ridas en los peonatos bajo APT.

Con la seleccidn cuidadosa de los pacientes, las precaucio=e
nes adecuadas y un buen equipo, la alimentecibn parenteral pue-—
de promover un crecimiento satisfactorio y un balance nitrogo=
nado positivo sin riesgos.

_Continfian csfuerzos para desarrollar soluciones de aminobci-
dos idealecs para adecuarlos a la composicién corporal en el uso
de APT. El monitoreo en los pacientes que reicibieron APT debe -
continuarse a largo plazo.

Cuadro No. 8. Guia de monitoreo en pacientes bajo alimentacién
parenteral (2)

“Frecuencia sURErica

Inicial la. semana 2a. semana
Peso b8 diario diorio
Talla X cada cemana
Cicunfzrencia cefalica X cnda semeana
flectrolitos, clucoca ¥ ’
nitrégeno sérico X diario ’ 2 veces a la
. senana

Destrostix X cada 4=8 hs, cada B hs,
Caleio, f6sforo, MNg I una vez cada sémana
hmonio . une vez  cadn semana
Pruebas de F. Hepfitico X une vez cada semana
Riometria hemitica b4 una vez cada semana
Yrigiicéridog, &cidos
rrasos, colesterol una vez cada semana
FH sanzuineo de acuerdo a evolucidn
Variables urinarias

Vollmen diario . diario

Glucosa cada 4-8 hs. diario

Osmolaridnd cadn B hs. ‘dinrio
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VIIY., IMEORTANCIA DEL FROBLEMA Y JUSTIFICACION

El soporte nutricional del paciente enfermo ha adquiridoe —
particular importanéia en casos-de padecimientos prolongadose-
La necesidad de atencidn a los requerimientos pnutricionales de
los.pacientes ‘se ha puesto de manifiesto, mejorando el tratawe
miento de la sepsis, insuficiencia cardiovascular y las anomas~
11as de liquidos y electrolitos, permitiendo a los pocientes =
gobrevivir a un punto donde el estado nutricional consituye un
factor limitante en su progreso a posteriori, Debido a logs a=-

" wances quirfirgicos y de tratamiento médido de varios padecimee
mientos del tracto gastrointestinal, la sobrevivencia de los =
. pacientes con esto.s padecimientos es con frecuencia , limitada
por estado de desnutricidén como resultado de la incapacidad e=
del paciente para comer y/o atsorver una dieta oral normal, Bi
Jo dichas circunstancias, loe avances en el campo de la alimen
tacibn parenteral han revolucionado los resultados de estog ==
" pacientes (6).

E1 obdeti_vo del soporte nutricional en los pacientes critie
éamenta enfermos es restaurar y mantener el estado nutricional -
adecuado en el transcurso del padecimiento en el cual el sopor:

" te nutricional oral no es po:ible o es inadecuado.

bonocemos la importancia de mantener un balance nitrogenado
poelitivo en pacientes c¢on cuaslquier tine de padecimiento. Es=e
tudios de Kinney colahoradores al rrineipio de los afios 70's,
han mostrado que los requerimientos energéticos sufren un im—
por.tnnte incremento en personas con traunstismos o nadecimien—

_ tos (6).
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Estos Tequerimientos pueden incrementarse en trauma ¥ sep——
sis aproximadamente hasta un 40-C0% 7 hactu un 100% cuando o=
curren quenaduras. Por coancipuiente, los peociuent.s con ezte —
tiro de padecimientos pucden requerir hasta 4000-6000 keal/dfa.

Estos conceptos adquieren ain mayor importancia en el neong
to, en quienes las reservas de a)lgunos nutrientes se encuenw——
tran limitadas, especialmente en aguellos de pretérmine o de -
tajo peso al nacimiento; las deficiencias fisiolégicas en los
sistemas del recién nacido ya conocidas, asi como algunos pade
cimientos concomitartes, ecpecialmente del género respiratorio
hacen en ocasciones dificil el uso de éste método como ayuda en
el manejoe

A pesar de J.o anteriormente nencionado, la alimentacién pa-
renteral constituye una parte integral en el sopbrte del neo~—
nato incapaz paras recibir o tolerar la alimentacién enteral, =
Los rcguerimientos nutricionales para el metabolismo basal y -
el crecimiento pueden administrarse por la infusién de una mez
cla de aninofeidos, glucosa, 1fpidos y otros nutriontes, Por =
lo anterior, el crecinmiento puede promoverse en nifios en los —
cuales podrfan ser susceptiblea a otros problemas asocindog a
un estado de malnutricién (2).

El objetivo del presente estudio e¢s demostrar la utilidad -
de 1a APT er el neonato y 1la tolerancia de éste nétodo tanto =
en el rccién nacido de términe como pretérmino, asf{ como cono=
cer cufles son las complicaciones principales a que conlleva =
su uso en el Hospital General "Lic. Adolfo Lipez Mateos", en -

la Unidad de Cuidados Neonatalaes, que es el frea en la cual —
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se maneja este procedimiento, los cuales mostrarin los aspecCe
tos que podrfan modificarse para disminuir talcs complicacio——

ness

IX, MATERIAL ¥ METODOS

El estudio se realizb con los neonates manejados con alimen
tacién parenteral en la Unidad de Cuidados Especialec Neonata—
les del Hospital General "lic. Adolfo Idpez Hateos", en el w——
lapso comprendido de enero a diciembre de 1984,

Fl total de pacientes fue de 15, siendo B del sexo femenino
¥ 7 del sexo masculino. '

Para la determinacién de la edad gestacional se utilizb la
fecha de (ltima regla materna as{ como la valoracién de Capu--—
rro; relecionando dicha edad gectacional con el peso al naciee
miento se clasificaron a los pacientes de acuerdo a curvas de
Iubchenco~Bataglia (38); asi tenemos que de los 15 pacientes,
7 fueron clasificados como pretérminos eutrb6ficos, 6 fueron —
de término eutrdficos y 2 de término hipotrbficos.

Las edodeg gestacionales fluctuaron entre 29 y‘M SeMmanns,
co:-1 una media de 36,0 semanas; el peso minimo fue de 1.250 kg.
7 el méximo de 3.175 kg. con media de 2.230 kgs.

De los 15 pacientes, 13 recibieron alimentecibn parenteral
por d:l.aénést:lco de enterocolitis necrozante y 2 en postoperamw
torion del-tructo digestivo, uno con atresia esdffpica y otxo
con atresia intestinal,

Al ingresar a APT se deternind el peso, asi como un conjune
to de exfmenes de laboratorio como biomegrfia hemitica, quimica

sanguinea, electrolitos, protefnas y prucbas de:funcionamiento
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hephtico, las cuales se estuvieron monitorizando en rromecio -
cada cineo dfas; el peso se llevd a cabo diariamente asi como
una curva de diuresis horaria diariamente.

Fanbiép, a partir del inicio de la alimentacibn parenteral,
1a +nma de destrostix ¥ determinacidén de zlucosuriass se llevd
a coto en la forma que indica la guia de eximenes que mparece
en ¢l cuadro nGmero 8.

‘La alimentacién parenteral se inicié cor.L el aporte de 1fi-—-—
quidos requericos por los pacientes de acuerdo a la edad de me
vida extrauterina; los carbohidratos se iniciaron a razén de =
lo fms. por kg de peso por dfa, incrementindose 1 gramo diario
hacta un méximo de 15 gramos por kg dfa y disminuyéndose en =
misma forma progresiva cuando el paciente :Lni..ciaba la via o:r..'al.

Las protefnas se iniciaron en 1 gramo por kg. dfa incremen-
tindose 0.5 gramos diariamente hasta llegar a 3 gramos por kg

“dla; los requerimientos caléricos no se ajustaron en forma e
decuada para cubrir tales necesidades por razones fuera de wew
nuestro alcance, pues la emulsién de lipidos solo se logrd ad-
ministrar en un paciente. As{ en promedio al imicio de 1la APT,
ce administraban 50 kcal. dia hasta llegar a ?5-80' kcal, dfa -
en todos los pacientes. El cdalcio se adninistr@en forma sepa-
rada dc la solucién a requerinientos normales (100 mg/kg/dia),
7 ce modificabta de acnerde a monitoreo de laboraterio. En la -
nezcla de las soluciones se adnministraron ademis, requerimien-
tos adecuades de minerales come sodie, potasio, fosfato y mage

nesio. Le agregh 1 ml. de complejo multivitamfnico a cada So==
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lucién independientemente de la edad ¥ el peso de los paclcne—
tes, Se nplicé vitamina K intramuscular una vez por gemana y -
para el suministro de elementos en indicio se realizé trancfu=
. 8ién plasmética dos veces por secmana.
Fn la grafica nfmero 2, se enumsran algunos datos agregados
en r?lacién a factores de riesgo de los pacicentese
La preparacién de las soluciones de la alimentacién paren-—e
teral sé 1levS a cabo utllizondo las mayores técnicas de asep-
sla y tratando de seguir los lineamirntos que se estipulan en
dicha técnics en la mayor forma posible, haciendo incapié -en -
la falta de algunos recursos como la campana de flujo laminar,
En 14 pacientes se inicié la adrinistraciédn de las solucio-
nes através de un catléter central colocado a nivel de vena co~
va superior, 1o cual se corrobord por medioc de rayos X. En un
solo paciente ge inicié la alimentocién por via periférica. =

Todos los catéteres se enviaron a cultivo al extraerse.

X, RESULTADOS
En el cuadro nlimero 9 se especifica la edad en que los pa—=

cientes ingresaron a la alimentacién parenteral.

Cuadro Fo, 9. Edad de ingreso a la alimentacidn parenteral

Kinero de pacientos Tdad’
2 4 dias
3 5 dfas
.3 6 dias
3 7 dfas
1 8 dias
1 10 dias
. 2 11 dias
Total 15
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8e mantuvieron bajo APT en un tiempd variable de & dfas nf=
nimo y 22 mixirmo, con media de 13.4 df{as.

Todos t\h{ieron incremento de peso en relacién al registrado
al inicio de la APT, con un promedio de 9.6 gramos diarios; el
incremento fue mayor en los dfas subsecuentes al quinto dfia de
alimentacién. Uno de los pacientes registr§ incremento adecuado
de peso hasta el dia 12 y posterior a proceso septicémico fus
disminuyendo dicho incremento hasta el dfa 22 en que su peso =

fue igusl que al principio de manejo, dia en que fallecib,.
Peso (gms) ’

2,350
2,330
2,31C
. 2,290
2,270
2,250

2,23l

1 2

84 5 6 7 8 9 110 11 12 13
Dias de alimentacién

" Gréfica No., 1. Gréfica de peso promedio de los pacientes

La edad gestacional no influy$ directamente en los resulta=
dos de la ganancia de peso.

En relacién a las modificaciones encontradas en los exémencs
de laboratorio fueron las siguientes:

En relacién a la biometrfa hemitica, en 80% de los pacien—
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tes hubo descenso en los niveles de hemoglotina en promedio ==
de 1 gramo en la primera semana de alimentncibn parenteral, =-—
con cambios simllares o menores en quienes se alimentaron du-—
.rante mis de 20 dfas. O0lo se registraron dispinuciones imponf,
tantes en aguellos pacientcs con padecimientos acompanados de
sangredo activo como fueron hemorragia intraventricular y pule
monar en el mismo paciente, asf{ como coagulopatfa por consumo
¥ en .un paciente con Dx de sbtresia intestinal en postoperato~~
rio., ¥n dichos pacientes hubo necesidad de transfundir paquete
globular, incluso en tros ocasciones en el primer paciente men.
cionado, .

En todoé tubo incremento cn el niimero de leucocitos 5 de =
placuetas en un 50% y 23% respectivamente, a excepcién de las
modificaciones encontradas en estos parémetrds en aquellos pa-
cientes que presentaron proceso infeccioso importante, en quie
nes ya conocemos las alteraciones propias en la disminucibn de
f6roula blanca y de plaquetas como datos de procesos septicé—e
micos. ' -

Los niveles. de sodio se mantuvieron sin cambios. El ﬁotasio
se elevd en cifras dentro de la normalidad en los primeros ——-—
custro dias en el 86,6% de los pacientes (13 en total), perma-
neciendo dichas cifras mayores qﬁe las de ingreso hasta finawe
lizar la iPT. El cloro no sufrié modificaciones importantes.

E) calecio disminuyé en 2 pacientes (23.3%) a niveles meno—
res de 7,5 mg ¥ en el resto de los pacientes se mantuvo en ni-
veles nornales. Hay que recalcar que estos dos pacientes, uno
fue el paciente con menor peso y el otro paclente present$ hi-

poria sevora y al final fallecis.
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Tos niveles de jlicexia se elevaron haste un 30% en las =e=
primeras 48 horas de la alimc¢ntacidédn, manteniéndose en dichas
cifras generalmente hasta el quinto ¢ia en gue regresaron a ——
niveles iguales o liseramente nmenores que los inicieles.

El monitoreo de los destrostix cada 6 u 8 horas mostrd nie-
veles entre 45 a 90 mgs. en los primeros 3 dias y 60lo tres =—
pacicntes registraron miveles de 130 mgs., en el transcurso de
manejo, 2 de ellos eran recién nacidos pretérmino y otro de —e
término con bronconeumonia agregada.

Los niveles de productos azoados se mantuvieron en limites
nornales, pero en 10 pacientes las cifras tanto de urea como =
de creatinina fueron del 15 al 22% mayores al final de la pri-
mera semena en APT en rclacién a las cifras de ingreso.

Las pruebas de funcionamiento hep&tico, transacinasas se —-—
‘mantuvieron cn limites pormales en todos los pacientes en los
primeros dfac de la alimentacién y solo uno mostré elevacidn =2
de TGO y TGP de 85 y 62 respectivamente al dfa 12 de manejo, =
siendo dicho paciente guien finalmente fallecid.

Los uivelas de tilirrubinas fueron variables, dependiendo —
generzlrmente de la patolopfa agregada de cada paeiente, pero -
quienes no se mantuvicron bajo fototerapia por oindrome icté—
rico que generalmente fue de tipe multifactorial, no hubo ele—
wneidn de ecihos productos metubdlicos.

Las complicaciones encontradas dentro del grupo que 5e Ma~e

nejé fueron las siguientcs:
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a) Metebblicas: Ya se meﬁcioné prevismente las alteraciones ——
encontradas en la determinacién de destrostix. Se registrd hi-
perglicemia en 3 pacientes, dos de los cuales fueron pacientes
de pretérmino y uno de término con patologia respiratoria, In
"los primeros dos pacicntes las cifras fueron de 135, 141 y 155
miligramos respectivamente. Solo el Gltimo paciente registréd -
glucosurias positivas y ésto ocurrid al inicio de la alimenta-
¢ién durante la segunda cemana con sporte de 15 gramos de glu=
cosa por kilogramo de peso diarios.

Un solo pacientc mostrd elevacidn de las trensaninasa pero
se relaciond con scpticemia. )

Ho se registraron otras alteraciones metabdlicas importan—-~
tes. ) v
b) Técnicas: En tres pacientes (20/6) ocurrid extravasacién del
catfter entre los 10 y 12 dias postcriores a su colocacidng e
en uno de ellos se coloch nuevamente en gitunci6n central y en
el rcsﬁo 3a alimentacién se continud por vfa periférica.

" No hubo ;eporte de otro tipo de complicacipneg en ésta rea
como las rebortndas en la 1iterat@ra que incluyen trombosis, -
neumotérax, etc.

wé) Infecciosas: Estas constituyéron, sl igual que lo reportado
en la literatura (33), las complicaciones mﬁp importantes. De

los 15 pacientes, en los cuales as¢ prncticb cultivo de punta -
de los catéteres utilizados, 4 (26.6%) fucron positivos, 2 con
cultivo de estafilococo aureus, yrlok: otbsidos:.con estafijcco-

cofopidermidis, En cinco pacicntes se sospechd proceso septize



cémico, practicéndose hemocultivo en ellos, siendo positivo en -

2, encontrindose en acbos, ectafilococo aureus, gérmen que se

encontrd también en el cultivo de punta de catéter.

XI. CONCLUSIOHZS

En la revisi6n del estudio anterior, pédemos corroborar la
importancia que la APT adquiere -en los recién nacidos que por
allgu.na petologia, se encuentran incapaces para alimentarse ———
por via enteral,

Todos los pacientes registraron un incremento de peso que =
en promedio fue de un 50% en relacién al peso que adquieren ==
los pacientes en condiciones adecuadas de salud y alimenténdo—
se, por via enteral.

De los 15 paclientes, la alifentacibn administrags puede ——
congiderarse como parcial cn 14 de ellos, por no habérseles —-
administrado 1lipidos como parte integral del manejo y en uno -
5010, la alimentacién fue total. Hay qué recordar que &sto es
importante en el balance nitrogehado de los pacientes, pues -

los lipidos comnstituyen los nutrientes con wvalor calérico mhs

. alto; en este &ltimo paciente sc observs que el incremento de -

peso lograde en el lapso en que se admiristraron 1ipidos, fue
" un 100% mayor que en el tiempo en que no se administraron.

La e¢dad gestacional y el peso al nacimiento, no influyeron
en cl incremento de peso logrado por los pacientes, pero si ——
se relaciond directamente con la disminucién de los niveles de

hemoglobina asf{ como de calcio sérico. También ectuvo en rela-
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cién con mayor incidencia de niveles elevados de glicemia.

Tas complicaciones encontradas fueron principalmente de tie-
po infeccioso (26.6%); &ste porcentale, aplicado a infeccidén -
local de catéter y un porcentaje menor (13.3%) complicado con
procego de septicemia,

e los- cuatro gérmenes encontrados en los cultivos de punta
de catéter, el 50% estuvo constitufdo por el estafilococo epi-
dernidis y el 50% restante por estafilococo aureus.

Otras complicaciones encontradas fueron, la hiperglicemia =
- en 20% de los pacientes, los cuales mostraron diuresis elevada
secundaria a estos niveles séricos de glucosa, cuondo ge ine--
crement6 el sporte de este nutriente, a niveles mfximos de 15
gramos/kg/dia. ‘

Secundario a una c¢oagulacidn intravascular diseminada poxr -
septicemia (estafilococo aureus), con hemorragia intraventri--
cular y pulmonar concomitante, un paciente Iallec16, el cual -~
tuvo antecedente de hipoxia severa.

En este dltimo paciente, hubo neccesidad de suspender la ali
mentacién parenteral al 150, dia, cuando se corrobord la sep—
ticenia.

No hubo necesidad de suspender la APT por complicaciones de
tipo metabblico, i

En todos los pacientes, incluyendo pretérmines eutréficos,
de término eutrbficos e hipotr6ficos, la APT fue tolerada en =
forna satisfactoria, losrfindose con ello mantener un aporte a=-
decuado de putrientes con la finalidad de lograr un soporte in

. tegral del paciente en condiciones criticas

’ 46



et mmmea . . et .

. La falta de recurses adecuados para el manejo de‘ la APT we-
es factor decisivo para el inecrecmento de complicsciones, espe=
cielmente de tipo infeccioso, pues la incidencia de &stas es-e
tuvieron al doble de las reportadas gencralnente.

XII RELUMEN

Se realizd un estudio prospectivo en el periodo de enero a
diciembre de 1984 con pacientes neonatos sometidos a APT en --
la Unidad de Cuidados Zspecialeg leonatales del Hospital Gene=
ral "Iic. Adolfo Lépez lliateos'; el objctivo. fue demostrar la =
tolerancia del manejo de la APT en los neonatos de diferentes
edades gesctacionales, asi como determinar las copbplicaciones =
nfs frecuentes encontradac dursnte el manejo.

Be incluyeron 15 vacienteg, 8 del sexo femenino y 7 del se-
xo mosculino, con ndades goctacionsles de 29 a 41 semanas,

Se monitorizaron las variables necesarias en los pacientes
que se encueniren bajo APT, como pcso' diario, diuresis horaw=-—
ria, pruebas de funcionanicnto hepitica, biometrifa hemitice, -
cloctrolitos, cte. con cnumeracién de rroultados finsles,.

Se hizo una revisién bibliogréfica amplia en relacibn ol =
uso de la AFT actualizsda cn estos pacientes, v

Se encontrb que todos los pacientes, independientemente de
la edad riestacionul y del peso, buvieron resultados favorables
¥ wwi lus complicueiones fueron menores en el aspecto téenico,
b muyéres de tipo infecciozo en relocidn a las repertadas en -
la literatura universal, probablemente por eareuqiu de Tecurww

sos Sptimos para el manejo de ecte procedimiento.
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Grdfica No. 2. Pactores de riasge y putelegias agregadas
er los pacientes baje alimentacidn warenteral.
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