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Introduccién: concepto

Como ya se refirid en el capitulo anterior, sobre nutricién enteral, el soporte nutricional
especializado consiste en proporcionar los nutrientes necesarios, con propdsito terapéutico, para
mantener y/o restaurar el estado nutricional 6ptimo y de salud, bien sea por via oral, enteral o
parenterall. En el caso de la nutricidon parenteral se administra, a través de un acceso venoso y
mediante un catéter especifico, una composicién determinada de macro y micronutrientes en un
volumen concreto.

Cuando nos planteamos el soporte nutricional especializado, la nutricién enteral serd la de
eleccién, siempre y cuando el tracto gastrointestinal sea funcionante, pero para aquellos pacientes
en los que éste se ve alterado y la administracién de nutricién enteral es nula o no cubre las
necesidades del nifio, deberemos usar la via parenteral.

A la hora de elaborar un plan terapéutico en el nifio hay que tener en cuenta sus
peculiaridades, que lo hacen diferente del adulto, y es que no solo hay que cubrir los
requerimientos para mantener sus funciones basales, si no que ademas, hay que administrar la
energia y nutrientes suficientes para proporcionarle una adecuado crecimiento y desarrollo.
Necesidades que son muy diferentes dependiendo de la edad y de la situacidn clinica del nifio.

Asimismo tendremos en cuenta el tiempo previsto que el paciente va a necesitar la
nutricién parenteral, ya que no es un tratamiento exento de riesgos.

Indicaciones de nutricion parenteral en el paciente pediatrico

El inicio de la nutricién parenteral (NP) va a estar condicionado por la edad del paciente, su
estado nutricional y su patologia de base. La edad del paciente es fundamental, ya que las
necesidades y las reservas varian enormemente con la edad. Asi como en el recién nacido ha de
iniciarse en el primer dia de vida, en el resto de la edad pediatrica se inicia si se espera que vaya a
haber un periodo de mas o igual a 5-7 dias de ayunoz’s. Una vez iniciada, deberda mantenerse
mientras se inicia o se continta con la nutricion enteral, hasta que esta alcance al menos dos
tercios de las necesidades del pacientez.

Las patologias en las que con mas frecuencia se indica la administraciéon parenteral en
pediatria son las siguientesz’4'5:

Patologia digestiva:

-Patologia digestiva quirdrgica: fistula traqueoesofagica, atresia intestinal, alteraciones de
la pared intestinal (gastrosquisis, onfalocele), ileo meconial, malrotacién y vélvulo, enfermedad de
Hirsprung extensa, hernia diafragmatica.

-Malabsorcidén intestinal: enterostomia proximal, diarrea intratable de la infancia, diarrea
grave prolongada, fistula enterocutanea, algunas inmunodeficiencias.

-Alteraciones de la motilidad intestinal: sindrome de pseudobstruccion crénica idiopatica,
enteritis radica, peritonitis plastica.

-Otras: Enfermedad inflamatoria intestinal con o sin fistulas, sindrome de intestino corto,
enterocolitis necrotizante, isquemia intestinal, sangrado digestivo masivo, vémitos incoercibles,
pancreatitis aguda, fistula pancreatica, colitis pseudomembranosa, vasculitis con afectacion
digestiva, ileo paralitico, mucositis o enteritis grave tras quimioterapia, insuficiencia hepatica.
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Patologia extradigestiva:

- Cualquier paciente desnutrido o con riesgo nutricional en el que esté contraindicada la
nutricién enteral.

-Recién nacidos: los recién nacidos con bajo peso al nacimiento constituyen el grupo mas
numeroso de pacientes pediatricos que reciben nutricion parenteral. Prematuridad. Asfixia
perinatal, sindrome de distress respiratorio.

-Situaciones de hipercatabolismo: gran quemado, paciente politraumatizado grave,
traumatismos craneoencefalicos (fase inicial), sepsis, fallo multiorganico.

-Errores congénitos del metabolismo, tanto en el debut como en las descompensaciones.

- Otros: insuficiencia renal grave, caquexia cardiaca, displasia broncopulmonar, trasplante
de drgano sélido o médula dsea, inestabilidad hemodinamica grave, anorexia nerviosa, fibrosis
quistica, quilotérax, ascitis quilosa.

La mayoria de las veces la indicacidn de la nutriciéon parenteral es por un periodo corto de
tiempo (5-15 dias), pero en determinadas patologias como el sindrome del intestino corto o
diarrea intratable, este tratamiento es necesario durante meses e incluso afios.

Requerimientos energéticos, de nutrientes y fluidos en el nifio y el adolescente

Requerimientos energéticos

Dadas las caracteristicas especificas del paciente en la edad pediatrica, hay que calcular las
necesidades energéticas de forma individual, teniendo en cuenta su edad, su estado nutricional y
su patologia, tanto la basal como la causante de la necesidad de administrar la nutricién
parenteral. Las necesidades energéticas del nifio van a incluir®:

-Gasto energético en reposo (GER) energia necesaria para mantener las funciones vitales
del organismo.

-Termogénesis inducida por la dieta: gasto producido por la digestion y absorcién de los
nutrientes. Normalmente supone un 10% de las necesidades diarias.

-Actividad fisica: cantidad de energia utilizada para los movimientos y la actividad fisica
diaria. Normalmente el gasto energético en reposo se multiplica por una constante determinada
dependiendo del tipo de actividad que realice el paciente, las mas habituales son: GER x 1 durante
el sueno; GER x 1,2 si estd tumbado o sentado tranquilamente, GER x 1,4-1,5 para actividades
sentado o de pie. En caso de situacién de estrés afiadida habria que multiplicar por: 1,1-1,3 si
fiebre, 1,1 si cirugia menor, 1,2 si cirugia mayor, 1,2 si infeccién leve, 1,4 si infeccion moderada y
1,6 si infeccion grave.

-Crecimiento: energia utilizada para crecer. Esta energia va siendo menor a medida que el
nifio va creciendo.

-Correccion del estado de malnutricidn si precisa. Se puede calcular teniendo en cuenta el
peso y la talla en percentil 50 para su edad, o bien basandose en su peso actual x 1,2-1,5 o incluso
x 2, dependiendo del grado de malnutricion.



Lo ideal seria poder hacer una calorimetria indirecta a todos los pacientes para poder
ajustar de forma precisa la alimentacion a las necesidades del paciente, pero esto no es posible en
la mayoria de los hospitales, por lo que se suelen utilizar férmulas para hacer una estimacion de
las necesidades, y a partir de ahi se aplican los factores de correccion de actividad
fisica/enfermedad. Existen diferentes férmulas. Las de la OMS, Harris-Benedict, Schofield, siendo
estas ultimas las mas utilizadas, por ser las que mds se ajustan a la realidad, asumiendo que
tampoco son totalmente exactas. De forma aproximada también se pueden calcular las
necesidades siguiendo las indicaciones de la tabla 2, por grupos de edad.

Tabla 1. Ecuacién de Schofield para calcular el GER ( Kcal/dia) °.

Edad Schofield Férmula
0-3 afos nifo Peso 59,48 x Peso en Kg - 30,33
0-3 aios nifna Peso 58,29 x Peso en Kg — 31,05
0-3 anos nifio Peso y talla 0,167 x Peso en Kg + 1517,4 x Talla en metros —617,6
0-3 aios nifna Peso y talla 16,25 x Peso en Kg + 1023,2 x Talla en metros —413,5
3-10 afios niiio Peso 22,7 x Peso en Kg + 505
3-10 afios nifia Peso 20,3 x Peso en Kg + 486
3-10 aios nifio Peso y talla 19,6 x Peso en Kg + 130,3 x Talla en metros + 414,9
3-10 anos niia Peso vy talla 16,97 x Peso en Kg + 161,8 x Talla en metros + 371,2
10-18 aios nino Peso 13,4 x Peso en Kg + 693
10-18 afios nifa Peso 17,7 x Peso en Kg + 659
10-18 aios nino Peso y talla 16,25 x Peso en Kg + 137,2 x Talla en metros + 515,5
10-18 afios niina Peso y talla 8,365 x Peso en Kg + 465 x Talla en metros + 200

Tabla 2. Necesidades energéticas parenterales por grupos de edad > .

Edad en afios Kcal/Kg de peso y dia

Prematuro 110-120
0-1 90-100
1-7 75-90
7-12 60-75
12-18 30-60

De forma practica la mayoria de los pacientes que precisan nutricion parenteral
hospitalaria precisan un 100-120% de su GER, llegando al 130-150 % en aquellos pacientes con un
compromiso importante de su estado nutricional.

Una vez calculadas las necesidades del paciente, habra que tener en cuenta como se
distribuye esa energia, separando las calorias no proteicas (lipidos e hidratos de carbono) de las
proteicas, teniendo en cuenta que la relacién recomendada por cada gramo de nitrégeno ha de
ser 150-200 Kcal no proteicas, y que un gramo de proteina equivale a 1 gramo de nitréogeno x 6,25.
Una vez establecida la necesidad proteica del paciente podremos saber a cuantos gramos de
nitrégeno corresponde (se obtendran de dividir los gramos de proteina entre 6,25). Sabiendo los
gramos de proteina que hay que proporcionar al paciente podemos conocer las Kcal a las que
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corresponde, multiplicando los gramos de proteina por 4 Kcal, y si lo restamos de las necesidades
caldricas totales, obtendremos las Kcal no proteicas. Dividiendo las calorias no proteicas entre los
gramos de nitrégeno obtendremos la relacion calorias no proteicas/gramos de nitrégeno.

Requerimientos de liquidos y electrolitos

La composicidn corporal del recién nacido se va modificando a lo largo de la vida hasta
llegar a ser la del adulto, pasando de un 75 % de agua al nacimiento hasta el 50% en el adulto. Esto
hace que los requerimientos tanto de agua como de electrolitos se vayan modificando a lo largo
de la vida, disminuyendo a medida que el nifio va creciendo.

Cuando nace un nifio, sufre una adaptacion de su metabolismo hidroelectrolitico, debido a las
pérdidas insensibles de agua aumentadas y la termorregulacién, unido al cese del intercambio
feto-placentario, que habra que tener en cuenta para ajustar sus necesidades®. Asi se pueden
diferenciar tres fases:

Fase de transicidn: se caracteriza por un periodo de oliguria relativa, seguida de una de
poliuria. Debido al aumento de las pérdidas transcutdneas consecuencia de la inmadurez de la
piel, y la natriuresis mantenida de la vida fetal. Suele durar los 3-6 primeros dias de vida, y termina
con la pérdida de peso maxima (maximo 10% del peso al nacimiento)?.

Fase intermedia: en esta fase disminuyen las pérdidas insensibles por la piel y el volumen
urinario (menos de 1-2 ml/Kg/hora) junto con la excrecién de sodio, los rifiones son capaces de
concentrar mas la orina. Dura entre 5-15 dias, completdandose cuando se recupera el peso al
nacimiento®.

Fase de crecimiento estable: el nifo aumenta de peso de forma continua, con balance
positivo de agua y sodio. La suplementacién de Cl” en esta fase se hace siguiendo alade Na'y K*3.

A continuacién se muestran las recomendaciones de liquido y electrolitos desde el
nacimiento hasta la edad adulta, tablas 3-7.

Tabla 3. Necesidades de liquidos en ml/Kg de peso y dia durante la primera semana postnatal3.

ler dia 22 dia 3er dia 42 dia 52 dia 62 dia
Recién nacido término 60-120  80-120 100-130 120-150 140-160 140-180
Prematuro P > 1500 g 60-80 80-100 100-120 120-150 140-160 140-160
Prematuro P <1500 g 80-90 100-110 120-130 130-150 140-160 160-180

Tabla 4. Necesidades de electrolitos en mmol/Kg de peso y dia durante la primera semana
postnatal3.

Na* 0-3
K* 0-2
cr 0-5




Tabla 5. Necesidades de liquidos y electrolitos durante la fase intermedia (5-15 primeros dias de
vida) 3.

Edad gestacional Liquidos Na* K* cr
ml/Kg/dia mmol/Kg/dia mmol/Kg/dia mmol/Kg/dia

Recién Nacido término 140-170 2-5 1-3 2-3

Prematuro P > 1500 g 140-160 3-5 1-3 3-5

Prematuro P < 1500 g 140-180 2-3 (5) 1-2 2-3

Tabla 6. Necesidades de liquidos y electrolitos durante el primer mes de vida con crecimiento
estable’.

Edad gestacional Liquidos Na* K*
ml/Kg/dia mmol/Kg/dia mmol/Kg/dia
Recién Nacido término 140-160 2-3 1,5-3
Prematuro 140-160 3-5(7) 2-5

Tabla 7. Necesidades de liquidos y electrolitos tras el primer mes de vida®.

Edad gestacional Liquidos Na* K*
ml/Kg/dia mmol/Kg/dia mmol/Kg/dia

Lactantes > 1 mes 120-150 (180) 2-3 1-3

1-2 aios 80-120 (150) 1-3 1-3

3-5 anos 80-100 1-3 1-3

6-12 ainos 60-80 1-3 1-3

13-18 aios 50-70 1-3 1-3

En el nifo se pueden calcular también las necesidades de liquidos mediante la férmula de
Holliday-Segar:

Primeros 10 kg: 100 ml/Kg.
Siguientes 10 kg (de 11 a 20 kg): 50 ml/kg afiadidos a los ml de los 10 primeros Kg.

A partir de los 20 kg: se afiaden 20 ml/Kg a los calculos previos.

Usemos las recomendaciones o la féormula, en cualquier caso habra que tener en cuenta las
caracteristicas propias de cada paciente (circunstancias clinicas, requerimientos extras, pérdidas,
retencién de liquidos).

Requerimientos de Macronutrientes

Aminodcidos

Las proteinas se suministran en la parenteral a través de soluciones de aminoacidos, y
deben suponer entre un 12-16% de las necesidades caldricas totales. Los requerimientos de
aminodcidos se basan en la cantidad necesaria para prevenir un balance nitrogenado negativo en
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el paciente, que permita desarrollar correctamente las funciones del organismo, sin provocar un
efecto dafiino para el mismo. Asi las recomendaciones son las que se muestran en la tabla 8. A
través de las soluciones de aminodcidos de la parenteral hay que administrar tanto los
aminoacidos esenciales (necesariamente los tenemos que administrar ya que no se pueden
sintetizar en el organismo), los no esenciales (los sintetizamos en nuestro organismo), y los
condicionalmente esenciales ( aquellos que se pueden sintetizar, pero cuya sintesis se encuentra
limitada en determinadas circunstancias, como ocurre en el recién nacido prematuro por la
inmadurez de algunas enzimas encargadas de la sintesis de determinados aminodacidos).

Tabla 8. Requerimientos proteicos parenterales segun la edad en gramos /Kg de peso/dia > *°.

Edad Limites Recomendaciones
Recién nacido pretérmino 1,5-4 2,5-3,5
Recién nacido término 1,5-3 2,3-2,7
22 mes a 3 aflos 1-2,5 2-2,5
3-5 afios 1-2%* 1,5-2
6-12 anos 1-2%* 1-1,5
Adolescentes 1-2 1-1,5

*Paciente critico hasta 3 g/Kg/dia

Hidratos de carbono

Los hidratos de carbono (HC) suponen la fuente fundamental de calorias no proteicas en la
nutriciéon parenteral, ademas de ser el nutriente que mas contribuye a la osmolaridad de la
preparacion. El hidrato de carbono utilizado es la D-glucosa (dextrosa). Normalmente suponen
entre un 60-75% de las calorias no proteicas. Se debe administrar la cantidad de HC adecuada para
cada paciente, dependiendo de su edad y estado clinico, ya que la tolerancia a la glucosa va a
variar dependiendo de estos. La administracién de glucosa no ha de superar la capacidad maxima
de oxidacion de la misma, de ahi las recomendaciones que se muestran en la tabla 9. Esto puede
ocurrir cuando queramos administrar la misma parenteral en un menor tiempo de forma
intermitente (nutricién parenteral ciclada), por lo que cuando queramos iniciar este tipo de
infusidon tendremos que tener en cuenta que el ritmo maximo de infusién de glucosa no supere el
1,2 g/ Kg/hora (20 mg/Kg/minuto), aumentando el ritmo de forma progresiva, igual que hariamos
para ir disminuyendo el ritmo, y asi evitar las hiper/hipoglucemiass.

Tabla 9. Requerimientos de glucosa parenterales segln la edad®.

Edad Dosis inicial g/Kg/dia Dosis maxima g/Kg/dia
(mg/Kg/minuto)* (mg/Kg/minuto)**
Recién nacido prematuro 6-12 (4-8) 16-18 (11-12)
Lactantes- 2 afos 7-10 (5-7) 16-18 (11-12)
> 2 afios 4-7 (3-5) 10-14 (8-10)

* En el nifio critico la administracion de glucosa no debe ser mayor a 5 mg/K/minuto

** Ajustar dosis en caso de administrar medicacién que interfiera con el metabolismo de los HC
(Corticoides, tacrolimus, analogos de la somatostatina)
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Lipidos

Son fundamentales, ya que van a proporcionar los acidos grasos esenciales, que en el
organismo no se pueden sintetizar, y constituyen una fuente de energia no proteica que evita la
necesidad de aumentar la energia a base de hidratos de carbono. Hay que evitar administrar mas
de 18g/Kg/dia de HC en lactantes, ya que estas cantidades inducen la lipogénesis. Se recomienda
administrar entre un 25-40% de la energia no proteica en forma de lipidos. Atendiendo a la edad
los requerimientos se muestran en la tabla 10. La dosis maxima recomendada se basa en la
capacidad de aclaramiento lipidico, para cuya monitorizacion es muy util el valor de los
triglicéridos en plasma (limite de 250 mg/dl en recién nacidos, y de 400 mg/dl en el resto). La
cantidad de lipidos administrada se realizard de forma progresiva aumentando de 0,5-1 g/Kg/dia
para una mejor monitorizacién, no porque la tolerancia sea mejor>"*.

Para evitar el déficit de acidos grasos esenciales hay que asegurar un minimo de acido
linoleico de 0,25 g/Kg en recién nacidos prematuros, y de 0,1 g/Kg/dia en recién nacidos término,
lactantes y nifios>.

Existen situaciones clinicas en las que hay que monitorizar de forma mas estrecha los
niveles de triglicéridos en plasma, para ajustar de forma dptima los requerimientos; este es el caso
del paciente critico o infectado, con fallo respiratorio, con trombocitopenia inexplicada o con
colestasis asociada al uso de nutricién parenteral3.

La carnitina facilita el transporte de los acidos grasos de cadena larga al interior de la
mitocondria, donde se va a realizar la beta oxidacién de los acidos grasos. Es sintetizada en el
higado y en el rifidn a partir de los aminoacidos esenciales lisina y metionina, pero tres cuartas
partes proceden de la dieta, por lo que su sintesis endégena es insuficiente para suplir las
necesidades del organismo en pacientes con nutricidn parenteral. A pesar de ello Ia
suplementacién con carnitina de forma rutinaria en estos pacientes es controvertida, y sélo se
recomienda valorar la suplementacién en aquellos pacientes que reciban parenteral durante mas
de 4 semanas, a dosis de 5-30 mg/Kg/dl'a3'5.

Tabla 10. Requerimientos de lipidos parenterales segun la edad®>.

Edad Aportes maximos Ritmo de infusion
(g/Kg/dia) (s/Kg/h)*
Lactantes ( incluidos prematuros) 3-4 0,13-0,17
Nifos 2-3 0,08-0,13

*La administracién rdpida de lipidos puede originar un “sindrome de sobredosis grasa” que puede
cursar con coagulopatia, hepatomegalia, aumento de las enzimas pancredticas,
hiperbilirrubinemia, distrés respiratorio y trombocitopenia.

Requerimientos de Micronutrientes: Minerales, Oligoelementos, y vitaminas.

Al igual que ocurre con el resto de nutrientes de la nutricién parenteral, la dosis
recomendada de minerales, oligoelementos y vitaminas dependera de la edad del paciente y de
su situacioén clinica, ya que en determinadas circunstancias se ha de limitar el aporte de algunos
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oligoelementos y vitaminas, como es el caso del cobre y manganeso en casos de colestasis, y el
selenio, cobre, molibdeno, zinc y vitamina A en los pacientes con insuficiencia renal que no estén
en tratamiento con didlisis®. La mayoria de preparados son compuestos de varios oligoelementos y
vitaminas, por lo que el déficit de algun elemento o vitamina concreto es dificil de tratar de forma
parenteral. De forma aislada se puede administrar calcio, fédsforo, magnesio, hierro, selenio y zinc.
La relacion Calcio/Fésforo recomendada es 1,1-1,3/1 para obtener una adecuada retencion fosfo-
calcica. A continuacién se muestran las recomendaciones de cada uno de los grupos (tablas 11-
13).

Tabla 11. Recomendaciones de minerales en la nutricién pediatrica’.

Mineral Recién nacido Recién nacido Lactante<1 1-11 ailos 12-15 aios
pretérmino término aio (Kg/dia) (Kg/dia) (Kg/dia)
(Kg/dia) (Kg/dia)
Calcio 40 -90 mg 40 - 60 mg 20-25mg 10-20 mg 4,5-9mg
1-225mmol 1-1,5mmol 0,5-0,6 mmol 0,25-0,5 0,12-0,2
2-4,5mEq 2 -3 mEq 1-1,2 mEq mmol mmol
0,5-1mEq 0,2-0,4 mEq
Fésforo 40-70mg 30-45mg 10-30mg 8-22mg 5-10mg
1,3-2,25 1-1,5 mmol 0,3 -1 mmol 0,25-0,7 0,16 -0,3
mmol 2 -3 mEq 0,6 -2 mEq mmol mmol
2,6 -4 mEq 0,5-1,5mEq 0,3-0,6 mEq
Magnesio 3-7mg 3-6mg 3-6mg 3-6mg 2,5-4,5mg
0,12-0,3 0,12-0,25 0,12-0,25 0,12-0,25 0,1-0,2 mmol
mmol mmol mmol mmol 0,2 -0,4 mEq

0,25-0,6 mEq 0,25-0,5mEq 0,25-0,5mEq 0,25-0,5 mEq

. . « e . . 2
Tabla 12. Recomendaciones de oligoelementos en la nutricién parenteral pediatrica“.

Elemento Recién nacido Recién nacido Resto de edades
pretérmino término — 1 afio (mcg/Kg/dia)
(mcg/Kg/dia) (mcg/Kg/dia)
Fe 100 100 1 mg/dia
Zn 400 250 < 3 meses 50 (maximo 5000
100 > 3 meses mcg/dia)
Cu 20 20 20 (maximo 300
mcg/dia)
Se 2 2 2 (maximo 30
mcg/dia)
Cr 0,2 0,2 0,2 (maximo 5
mcg/dia)
Mn 1 1 1 (maximo 50
mcg/dia)
Mo 0,25 0,25 0,25 (maximo 5
mcg/dia)
| 1 1 1 (maximo 50

mcg/dia)




Tabla 13. Recomendaciones de vitaminas en la nutricién parenteral peditrica®’.

Vitamina Recién nacido pretérmino Lactante-niiio (dosis/dia)
(dosis/Kg/dia)

Vitamina A (Ul) 700-1500 1500-2300
Vitamina E (mg) 3,5 7-10
Vitamina K (mcg) 8-10 50-200
Vitamina D (Ul) 40-160 400
Acido Ascérbico (mg) 15-25 80-100
Tiamina (mg) 0,35-0,5 1,2
Riboflavina (mg) 0,15-0,2 1,4
Piridoxina (mg) 0,18-0,2 1
Niacina (mg) 4-6,8 17
Acido Pantoténico (mg) 1-2 5
Biotina (mcg) 5-8 20
Acido félico (mcg) 56 140
Vitamina B12 (mcg) 0,3 1

Equivalencias 1mcg de vitamina A : 3,3 Ul; 1 mcg de Vitamina D: 10 Ul

Vias de acceso y dispositivos de administracién >

Hay dos tipos de accesos venosos, el central y el periférico y son las necesidades de la
nutricién parenteral las que van a determinar la via de administracion .

Se considera una via periférica cualquier acceso venoso menor en extremidades o
epicraneales y cualquier dispositivo central que no llegue al territorio de la vena cava superior o
inferior. Se puede elegir esta via cuando el tiempo estimado de administracién sea corto y cuando
la osmolaridad de la Nutricion parenteral (NP) sea inferior a 800 mOsm/L. Los inconvenientes de
utilizar este acceso son las frecuentes pérdidas de vias y las flebitis. Clinicamente la tromboflebitis
se caracteriza por una inflamacidn en la zona de insercién de la via, con calor, rubor y dolor . Se ha
descrito que la probabilidad de tromboflebitis es superior al 50 % en las vias de mas de 4 dias de
duracién. De manera que en algunos protocolos recomiendan cambiar la via a las 72 horas. En
otros centros recomiendan la administraciéon de heparina 1 Ul/mL para disminuir el riesgo de
tromboflebitis. Los dispositivos empleados son tipo Abbocath® de diferentes tamafios segun el
paciente (de 18- 24 G). Un mayor didmetro permite una velocidad de administracion mayor.

La via central es de eleccion cuando se prevé una duracién prolongada de NP y cuando la
osmolaridad es superior a 800 mOsm/L.

El tipo de dispositivo se elegira en funcidn del tiempo estimado de duracién:

1. Agquellos que van a precisar de NP durante un tiempo limitado o durante un ingreso
hospitalario

e C(Catéteres de doble o triple luz tipo "Arrow"

e En neonatos, catéteres de silicona flexibles tipo “Jonathan" que se introducen por vias
periféricas y se hacen progresar hasta vena cava superior o inferior .
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e En niflos mayores , catéteres tipo " Drum" que se introducen por via periférica y se
hacen progresar hasta la vena cava superior o inferior

2. Pacientes que van a recibir NP de forma prolongada ( >3meses)

e C(Catéteres de una sola luz de hule siliconado con trayecto subcutaneo y dispositivo de
fijaciéon subcutdnea tipo Broviac® o Hickman®

e Dispositivos tipo porth-cath®

La eleccidon de la via es en funcién de la técnica de venopuncidn, el riesgo de complicaciones
mecanicas, la comodidad en la manipulacion de las vias vy el riesgo de trombosis. Las de eleccidn
son : la subclavia, yugular externa, yugular interna y la femoral. La mas utilizada en pediatria es la
subclavia. La yugular es de dificil manejo de enfermeria y la femoral tiene mayor riesgo de
contaminacién y de trombosis.

Métodos de infusion

Existen dos formas de administrar la NP:

1. Continua: Es la mas utilizada en pediatria y en NP de corta duracién. Se administra a lo largo de
24 horas

2. Ciclica: La administracion de la nutricion se realiza en periodos mas cortos de tiempo ( de 8-18
horas). Se emplea en pacientes con NP prolongada, domiciliaria o con afectacidon hepdtica. Las
ventajas de su uso son aportar mayor autonomia al paciente y desde el punto de vista metabdlico
favorecer la movilizacion de las reservas grasas, produciéndose menor infiltracion hepatica y
protegiéndolo. El ciclado debe ser progresivo y vigilando la glucemia previa al reinicio de la
nutricién parenteral. Normalmente es bien tolerado en la mayoria de los pacientes, incluso en los
mas pequefios.

Monitorizacién en la nutricidon parenteral

La vigilancia estrecha de los pacientes desde el punto de vista clinico y analitico disminuye el
numero de complicaciones. Esta vigilancia debe realizarse al inicio y, posteriormente, la frecuencia
serd en funcidon de las caracteristicas del paciente. Al principio se realizan controles clinicos
observando la tolerancia de la nutricidn, el balance de liquidos, la aparicién de edemas vy la
ganancia ponderal.

Los controles analiticos seran mas exhaustivos al inicio disminuyendo posteriormente cuando haya
una estabilidad.
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Tabla 14. Controles NP

Inicial Estabilidad
Glucosuria 8-12 horas Cada 24 h
Glucemia 8-12 horas 2-3 semanas
Equilibrio acido- base 24 horas 1-2 semanas
lonograma 24 horas 1-2 semanas
Fosfatasa alcalina , magnesio 2 semanas 1-2 semanas
Hemograma semanal 1-2 semanas
Albumina, prealbumina semanal semanal
Triglicéridos , colesterol semanal 1-2 semanas
Hierro, folatos , vitamina B, vitaminas mensual Variable
liposolubles
AST/ALT/GGT semanal 1-2 semanas
Funcion renal semanal Variable

COMPLICACIONES DE LA NUTRICION PARENTERAL ?

Las complicaciones pueden estar asociadas a los catéteres centrales , ser complicaciones
metabdlicas o psicosociales. Las complicaciones mas frecuentes en pediatria son las infecciones ,
las complicaciones hepaticas y la enfermedad metabdlica dsea .

Complicaciones asociadas a los catéter venoso central ( CVC)

— Complicaciones en relaciéon con la insercidn del catéter: neumotérax, laceracién de un vaso,
arritmias, perforacién cardiaca con taponamiento, embolia aérea, lesion de un plexo nervioso o
localizacién andmala del catéter.

— Rotura o desplazamiento accidental del catéter.

— Infecciones: es una de las complicaciones mas comunes y puede ser muy grave. Se debe
sospechar ante fiebre, acidosis metabdlica, trombocitopenia o alteraciones de la glucemia en
ausencia de otro foco en la exploracion.

— Oclusion del catéter: puede ocurrir por obstruccién de la luz (trombosis o precipitado de algun
farmaco o de algin componente de la NP), por compresién externa o por malposicion del CVC.

— Trombosis venosa central y embolia pulmonar: son complicaciones potencialmente
mortales y son mas frecuentes en pacientes con NP prolongada.

Complicaciones metabdlicas

— Déficit o exceso de alguno de los componentes de la solucion de NP: hipoglucemia,
hipofosfatemia o hipocalcemia; hiperglucemia o hipertrigliceridemia.
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— Sindrome de realimentacion: puede ocurrir en nifios gravemente desnutridos si se inicia la
nutricion de forma rapida.

— Enfermedad metabdlica 6sea (osteoporosis, osteomalacia): El origen es multifactorial. Se debe
monitorizar la calciuria, la calcemia, el fosforo en sangre, la PTH, la vitamina D y la fosfatasa
alcalina.

— Alteraciones hepaticas: Aparecen casi en el 50% de los pacientes con NP de mas de dos semanas
de duracion . Pueden presentar : elevacidon de transaminasas , elevacion de GGT, colestasis, litiasis
biliar, esteatosis , fibrosis o incluso cirrosis. Las estrategias para prevenir las complicaciones
hepaticas son disminuir el aporte caldrico , disminuyendo los lipidos e hidratos de carbono , ciclar
la parenteral , asociarse con nutricion enteral siempre que sea posible, tratar las infecciones y el
sobrecrecimiento bacteriano .

— Retraso en el crecimiento

Problemas psicosociales

NUTRICION PARENTERAL DOMICILIARIA

Se debe considerar la NP domiciliaria cuando se requiere una nutricién parenteral durante
mas de 3 meses y se encuentre en estabilidad clinica y en un ambiente sociofamiliar adecuado . La
ventaja del uso de la NP domiciliaria es que permite acortar el ingreso hospitalario y mejorar la
calidad de vida del nifio al permitir la incorporacién del paciente a su medio familiar y social.

Para poder indicar la nutricidon parenteral domiciliaria debe haber una estabilidad clinica por parte
del paciente , una capacitacién / formacion por parte de la familia o del cuidador principal y un
equipo multidisciplinar .

Componentes de la nutricién parenteral en pediatria

Las mezclas de nutricion parenteral (NP) aportan todos los requerimientos de macro y
micronutrientes que el paciente necesita. Esto significa que en un mismo frasco/bolsa puede
haber més de 50 compuestos quimicos distintos interactuando: los distintos aminodcidos, la
glucosa, lipidos que incluyen emulgentes y estabilizante, los electrolitos, oligoelementos y
vitaminas, y en algunas ocasiones se pueden afiadir farmacos. Ademas, existen otros factores que
pueden modificar la estabilidad de la NP como son el tipo de frasco (vidrio/plastico), presencia de
oxigeno, temperatura y luz. Existe por tanto un elevado potencial de interacciones quimicas y
fisico-quimicas que es necesario conocer para garantizar la seguridad de la NP*°.

Veremos cada uno de estos componentes haciendo hincapié en las particularidades del paciente
pediatrico.

1.- Aminodcidos

En pacientes pediatricos, y especialmente en neonatos, esta recomendado el uso de soluciones de
aminoacidos especificas, debido a la inmadurez de los sistemas enzimaticos. Ademas de los ocho
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aminoacidos esenciales y de la histidina, los neonatos, debido a su inmadurez hepatica/renal
requieren también cisteina, tirosina y taurina, que se comportan como condicionalmente
esenciales®. Existen registradas soluciones de aminodcidos especificas que se han disefiado
intentando reproducir el aminograma plasmatico del cordén umbilical o el del nifio alimentado
con leche materna. No estd claro en que momento alcanzan los nifios los niveles de
metabolizacién del adulto, pero parece que es antes del primer ano de vida, no obstante, nosotros
consideramos que los aminodcidos especificos pedidtricos serian apropiados para nifios hasta los 2
afios de edad.

La inclusidon de taurina en las soluciones de aminoacidos pediatricas se debe a que los nifios con
nutricion parenteral prolongada tienen niveles plasmadticos de taurina disminuidos que se
correlacionan con electrorretinogramas anormales y mejoran con el suplemento de taurina’.

Tabla 15. Composicién aminoacidos especiales para paciente pediatrico g/100 g de aminodcidos:

Trophamine® 6% Aminoven Infant® 10% Primene® 10%

L- Isoleucina 8.2 mg 8 mg 6.7 mg
L- Leucina 14 mg 13 mg 10 mg
L- Lisina 8.2 mg 8.5 mg 11 mg
L- Metionina 3.3mg 3.1mg 2.4 mg
L- Fenilalanina 4.8 mg 3.7 mg 4.2 mg
L- Treonina 4.2 mg 4.4 mg 3.7mg
L- Triptofano 2 mg 2mg 2 mg

L- Valina 7.8 mg 9 mg 7.6 mg
L- Histidina 4.8 mg 4.8 mg 3.8 mg
L- Cisteina 0,2 mg 0.5 mg 1.9 mg
L-Tirosina 2.3 mg 3.9mg 0.4mg
L- Alanina 5.3mg 9.3 mg 8 mg

L- Arginina 12.2 mg 7.5 mg 8.4 mg
L- Prolina 6.8 mg 9.7mg 3mg

L- Serina 3.8 mg 7.7 mg 4 mg

Glicina 3.7mg 4.1 mg 4mg

L-Aspartico 3.2 mg - 6 mg

L-Glutamico 5mg - 10 mg-
Taurina 0,2 mg 0.4 mg 0.6 mg
L-Ornitina - - 2.5mg

2.- Hidratos de carbono

Como fuente de hidratos de carbono en NP pediatrica se utilizan exclusivamente soluciones de
glucosa. Estan registradas soluciones de concentraciones entre el 5% y el 70% para facilitar la
elaboracién de las NP.

3.- L|'[:_)idos11

El uso de emulsiones lipidicas seguras en NP pedidtrica representa uno de los avances mas notable
de la nutricién clinica. Debido a ello, hay un interés creciente en optimizarlas para potenciar sus
efectos beneficiosos y reducir el riesgo de complicaciones. Los lipidos son una fuente de acidos
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grasos esenciales y aportan energia con baja osmolaridad. Durante muchos afios, las Unicas
emulsiones lipidicas fueron las que procedian del aceite de soja con fosfolipidos del huevo como
emulsionantes, que demostraron sobradamente su seguridad y eficacia. Sin embargo, en la
actualidad, se tiende a utilizar nuevas fuentes de lipidos. Tanto las mezclas de triglicéridos de
cadena larga (LCT) y cadena media (MCT) al 50%, como los lipidos basados en aceite de oliva que
incorporan un pequeno porcentaje de cadena larga han probado su seguridad y podrian tener
algunas ventajas frente a los LCT:

- Son mas estables en las emulsiones de NP.

- Generan menor cantidad de perdxidos que se relaciona con el aporte de acidos grasos
poliinsaturados y vitamina E.

- Disminuye la produccidon de dacido araquiddénico y sus derivados proinflamatorios
debido al menor aporte de acido linoléico.

Las emulsiones lipidicas que incorporan en su composicion aceite de pescado, por tanto
enrigquecidas con omega-3, han demostrado también su seguridad incluso en prematuros que
requieren NP y se han asociado con efectos beneficiosos en la colestasis hepdtica en NP
prolongada.

Tabla 16. Composicidn de emulsiones lipidicas al 20% para nutricion parenteral.

Tipo de Aceite % Intralipid® | Lipofundina® Clinoleic® Lipoplus® SMOFLipid®
Soyacal®

Soja 100 - 20 40 30

Coco -- 50 -- 50 30

Oliva - 50 80 - 25

Pescado - - - 10 15

Composicion de
acidos grasos %

Linoleico 53 26 17 24 19
Linolénico 8 4 3 4 2
EPA 3 2
DHA 2 2
Relacion w6/w3 7 7 9 2.7 2.5
a-tocoferol mg/L ‘ 25 200 30 190 200

4.-Electrolitos

Los electrolitos tienen un papel fundamental en la regulacion de muchos procesos organicos. El
potasio y el sodio se pueden aportar como cloruro, acetato o fosfato y el empleo de uno u otro se
puede ajustar a la situacidn clinica del nifio. En situaciones de acidosis se usard el acetato ya que
se transforma en bicarbonato en el organismo y por el contrario en alcalosis se empleara mayor
proporcién de cloruros®.
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El fosfato se puede administrar en forma orgdnica o inorgdnica. En pediatria se prefiere la sal
organica para poder alcanzar los requerimientos del nifio sin que se produzca precipitacion con el
calcio, ya que es un organismo con maximo crecimiento y con el empleo de la sal inorganica no se
llega a conseguir el aporte necesario de calcio y fésforo sin sobrepasar el producto de solubilidad,
y por tanto la NP es muy inestable. El inconveniente de la sal orgdnica de fosforo disponible en
nuestro pais es que aporta 2 mEq de sodio por cada mmol de fésforo. Cuando es necesaria la
restriccion de sodio se deberd recurrir a las sales de fésforo inorgdnico aunque no se logren
alcanzar las necesidades del nifio.

5.- Vitaminas

Se emplean soluciones multivitaminicas que con la dosificacion adecuada aportan los
requerimientos diarios establecidos. En nuestro pais esta disponible separadamente las vitaminas
hidrosolubles (Soluvit®) y las liposolubles (Vitalipid Infantil®) en un vehiculo de lipidos al 10%, por
tanto si las NP no contienen lipidos no podran recibir vitaminas liposolubles con este preparado.
Por ello se importa la especialidad extranjera Infuvite Pediatric®.

Tabla 17. Composicion multivitaminicos.

Infuvite Pediatric® Soluvit® + Vitalipid Infantil®
(5mL) (10 mL + 10 mL)

Ac. Ascorbico (mg) 80 80
Vitamina A (Ul 2300 2300
Vitamina D3 (Ul) 400 400
Tiamina (mg) 1,2 2,5
Riboflavina (mg) 1,4 3,6
Piridoxina (mg) 1 4
Niacinamida (mg) 17 40
Dexpantenol (mg) 5 15
Vitamina E (Ul) 7 6,4
Vitamina K; (mcg) 200 200
Ac.félico (mcg) 140 400
Biotina (mcg) 20 60
Vitamina By, (mcg) 1 5

6.- Oligoelementos

Existen soluciones de oligoelementos especificos para pediatria. En nuestro pais no tenemos
disponible ninguna solucién adecuada al paciente pediatrico y por ello se importa el Peditrace®
gue se adecua a los requerimientos excepto en nifios prematuros que tienen requerimientos de
zinc mayores y sera preciso suplementarlo con la solucion que sélo contiene acetato de zinc.

Aunque durante anos se considerd que por motivos de estabilidad no se podian mezclar en una
misma NP vitaminas y oligoelementos, y se administraban a dias alternos, actualmente se
recomienda su uso diario y mezclados en la misma solucidn.

No existen soluciones de multioligolementos adecuadas para la insuficiencia renal o hepdtica y
para reducir la cantidad administrada de oligoelementos que se pueden acumular en estas
patologias serd preciso disminuir el aporte del resto.
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Tabla 18. Soluciones de Oligoelementos.

Recomendaciones Peditrace (1 mL)

Zinc (mcg) 400 (Recién nacidos 250
prematuros)
250 (Recién nacidos término)

Selenio (mcg) 2 2
Molibdeno (mcg) 0,25 -
Cobre(mcg) 20 20
Manganeso (mcg) 1 1
Cromo (mcg) 0,2 -
lodo (mcg) 1 1
Fluor(mcg) - 57

12,13

Nutriciéon parenteral y farmacos

Los pacientes que necesitan nutricion parenteral requieren habitualmente Ia
administracion concomitante de farmacos. La adicion de medicamentos a la NP o su
administracion simultanea por la misma via (en Y) no deberia ser nunca una prdctica habitual. Sin
embargo, existen casos en los que puede ser de gran utilidad: pacientes con edema agudo de
pulmén o insuficiencia renal, en los que el volumen de liquido administrado debe limitarse al
maximo, pacientes con limitacion de acceso venoso, pacientes con nutricidn parenteral
domiciliaria para facilitar la administracion.

Para poder introducir un farmaco en la mezcla de NP es necesario que no se degrade, que
la emulsidn lipidica sea estable y que la administracién del farmaco en infusién continua durante
el tiempo que dura la NP sea adecuada desde el punto de vista farmacocinético. Lo mas habitual,
con la limitacién de accesos venosos tan frecuente en pediatria es la situacién de buscar
problemas relacionados con compatibilidad de farmacos administrados en Y con la NP.

Hay numerosos estudios sobre estabilidad de farmacos con NP que se recogen en documentos de
referencia en Pediatria. Es importante tener en cuenta que los estudios de estabilidad estan
hechos con composiciones determinadas de NP. Al ser tan variable la composicidon de la NP en
pediatria, dado que generalmente se individualizan sus requerimientos, los estudios existentes
nos dan una idea de la posible estabilidad del fdrmaco en la NP, pero no se asegura que en nuestra
composicidon el comportamiento sea el mismo. Es necesario en esta situacién valorar bien el
binomio beneficio-riesgo.

En base al conocimiento disponible hemos elaborado en el Hospital Sant Joan de Déu una
aplicacion que refleja la actitud que tenemos ante un farmaco que se quiere administrar en Y con
la NP. Consultar farmacos y compatibilidad con la NP en la aplicacién que se abre en el siguiente
enlace: http://apps.hsjdbcn.es/viaparenteral/
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