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PROLOGO

Nos ha parecido de interés hacer un manual de nutricion parenteral (NP) que
tuviera el mismo formato que la obra Nutricion enteral en pediatria para
que salieran juntos como dos manuales gemelos; aunque esto no ha sido
posible por razones logisticas, esperamos que tenga una acogida similar a la
de nuestras dos ediciones de nutricién enteral.

Este manual, al igual que el anterior de nutricién enteral, va dirigido a pedia-
tras en formacién y aquellos a los que se les plantea instaurar este tipo de
soporte en sus pacientes. La NP es una forma de soporte de riesgo y debe
ser utilizada por personal con experiencia de unidades de nutricion; sin em-
bargo, somos conscientes de que este tipo de unidades no siempre pueden
cubrir esta necesidad en los hospitales pediatricos que cuentan con ellos,
porgue son servicios con escaso personal. Ademas, solo una minoria de los
hospitales pediatricos cuenta con unidades de nutricion y, por tanto, este
soporte debe ser utilizado por pediatras hospitalarios que sean conocedores
de su manejo.

Nuestra idea es que es que en muchas ocasiones el pediatra hospitalario
debe instaurar NP (neonatologo, hepatélogo, intensivista, etc.) durante
tiempos cortos, y pensando en ellos hemos querido hacer este manual.

Un mejor conocimiento de la utilizacién de esta forma de soporte nutricio-
nal permitira disminuir los riesgos que entrafa la decision de instaurarla en
un momento determinado de la evolucién del paciente, evitar errores tanto
en el disefio como en la prescripcion de la férmula, y, de esta manera, rebajar
el costo asociado.

Me siento muy orgullosa de haber vivido los inicios del trabajo de este grupo
de médicos jovenes que tienen por delante una larga y productiva vida pro-
fesional; ser su coordinadora ha supuesto mucho para mi después de haber
publicado dos manuales de nutricion enteral y este de nutricién parenteral.
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Creo que este manual serd una herramienta muy apreciada por los pediatras
que deben instaurar este tipo de soporte nutricional.

Un mejor conocimiento del soporte nutricional evidenciara posiblemente la
necesidad de instaurar unidades de nutricién pediatrica en todos los hospi-
tales pediatricos.

Rosa A. Lama More
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1 INTRODUCCION

Rosa A. Lama More
Unidad de Gastroenterologia y Nutricién Infantil.
Centro Médico d-médical. Madrid.

El momento de instauracion de la nutricion parenteral (NP) en pediatria,
que se establece cuando un nifio no es capaz de cubrir sus requerimientos
utilizando el tracto gastrointestinal, depende de su estado nutricional, de
su situacién de enfermedad y, sobre todo, de su edad. En el recién nacido
prematuro, la instauracién debe ser inmediata al nacimiento, pero en el nifo
mayor y adolescente el tiempo de espera puede ser de 5-7 dias dependiendo
de la situacion clinica.

Los hospitales deberan contar con hojas especificas de peticion para que la
formula sea preparada en la farmacia del hospital en condiciones de esteri-
lidad y con garantias de estabilidad. Debe existir una estrecha colaboracion
entre los servicios pediatricos y el servicio de farmacia hospitalaria. En la hoja
de peticién constaran los datos del paciente, el diagnéstico de base y el mo-
tivo de la indicacién, asi como el nombre del médico que la ha prescrito.

Es recomendable que los hospitales cuenten con formulas estandar que evi-
ten complicaciones por una mala proporcién de nutrientes en el disefio de
la férmula.

Todos los profesionales que intervienen en esta técnica de soporte han de
conocer el manejo de los catéteres y de saber identificar los primeros signos
de posibles complicaciones.

Finalmente, el médico tendra en cuenta que en ocasiones mantener la NP
puede no ser beneficioso por las condiciones médicas del paciente o por
el pronéstico de la enfermedad de base, en cuyo caso se debe plantear la
retirada de la NP; para esta decision, es necesaria la opinion de todos los
médicos implicados en el tratamiento, y el cuidado del paciente pasara al
equipo de cuidados paliativos.
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Metodologia

El manual, que ha sido realizado con la experiencia del grupo y andlisis de la
literatura y de las gufas nacionales e internacionales, se ha estructurado de
modo sencillo y practico, basado en esquemas para que sea mas Util.

Todos los capitulos tienen un autor coordinador y estan firmados por tres
autores, todos ellos miembros del grupo. Ningun capitulo se ha visto interfe-
rido por miembros de la industria.

PUNTOS PARA RECORDAR

e Manual dirigido a pediatras en formacion y pediatras que ne-
cesiten instaurar este tipo de soporte nutricional.

e Colaborar en disminuir complicaciones de esta técnica de so-
porte de alto riesgo.
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Klek S. Finding new solutions in pediatric parenteral admixtures: how to improve
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RESPUESTA METABOLICA

A LA ENFERMEDAD

Rosa A. Lama More'

Gerardo Rodriguez Martinez?

Marta Castell Mihana?

'Unidad de Gastroenterologia y Nutricién Infantil.

Centro Médico d-médical. Madrid.

’Departamento de Pediatria, Radiologia y Medicina Fisica.
Universidad de Zaragoza. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa.
Zaragoza.

3Centro Sanitario Integrado de Lliria (Valencia). Servicio de Urgencias.
Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia.

Introduccion

En situacion de enfermedad, el organismo genera una respuesta que oca-
siona cambios fisioldgicos y metabolicos dirigidos a mejorar la superviven-
cia. La intensidad de la respuesta depende del grado de afectacién y de la
capacidad del organismo para generar tal respuesta, esta Ultima en relacién
directa con la cantidad de masa celular corporal. Las respuestas de intensi-
dad baja ocurren en situaciones de enfermedad crénica, y las de intensidad
alta, en caso de dafo grave o sepsis. En ocasiones, la respuesta sistémica es
tan intensa que tiene un efecto perjudicial y contrario al deseado, y puede
provocar incluso un fracaso multiorganico.

Respuesta metabdlica a la enfermedad

1. Hipercatabolismo proteico. Tiene lugar por tres vias: a) lisosomal o
protedlisis extracelular; b) citosdlica, dependiente de calcio, importante
en las situaciones de dafo tisular; y ¢) sistema ubiquitino-proteosémico,
via comun final, muy importante para la degradacién de las proteinas
intracelulares. Es dependiente del trifosfato de adenosina (ATP) y esta
controlado por citocinas, hormonas y nutrientes.

2. Disminucién del tejido graso por una mayor lipélisis y disminucién
en la sintesis grasa (lipogénesis). El factor de necrosis tumoral alfa
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(TNF-au), la citocina mas importante, inhibe la lipoproteina-lipasa y dismi-
nuye la sensibilidad a la insulina. El aumento de la lipélisis produce una
descarga de acidos grasos y glicerol del tejido adiposo. El glicerol es utili-
zado en la gluconeogénesis. Muchos acidos grasos son reesterificados en
el higado y salen a la sangre como lipoproteinas de muy baja densidad.

3. Aumento del gasto energético, que depende del grado de afectacion.
La activacion de las proteinas desacoplantes (UCP) supone un aumen-
to del gasto energético por aumento de la termogénesis adaptativa. El
TNF-o. induce la termogénesis y la expresion de ARNm UCP2 en diversos
tejidos.

4. Hiperglucemia, aumento de la glicolisis y de gluconeogénesis. La gluco-
neogénesis esta condicionada por el aumento en la produccién de gluca-
gon. El cortisol aumenta la actividad de las enzimas gluconeogénicas en
el higado y promueve la produccion de glucagén. Los esteroides disminu-
yen la cantidad y sensibilidad de los receptores celulares de insulina.

5. Hipometabolismo. Cuando el paciente se agrava, su respuesta para
mantener el balance energético falla y entra en una fase de hipometabo-
lismo con disfuncién a nivel mitocondrial.

Respuestas al estrés

* Respuesta homeostatica propiamente dicha, que altera el medio interno

* Respuesta emocional secundaria al miedo y la ansiedad.

e Los sistemas comprometidos en la respuesta inicial son el sistema nervioso
central y el periférico, asi como mediante sefales humorales: hormonas,
citocinas y otros mediadores.

e En general, la enfermedad activa vias aferentes humorales y neurolégicas
que ponen en marcha una serie de procesos; estos procesos constituyen
la respuesta inflamatoria generalizada, o sindrome general de adaptacion
o0 de respuesta al estrés.

e La adaptacion fisica y conductual incluye la supresion de la ingesta, hi-
perglucemia, aumento de la protedlisis con gluconeogénesis, lipolisis con
glucogendlisis y cetogénesis, inhibicion de la funcién géstrica y de la di-
gestion, y estimulacién de la motilidad colénica.
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e Larespuesta final tisular distal y sostenida viene mediada por las citocinas,
que son moléculas segregadas por monocitos y macréfagos y otras células
del sistema inmunitario. La triada proinflamatoria mas importante y mejor
conocida es la formada por el TNF-a, la interleucina 1y la interleucina 6.
A nivel experimental estas citocinas producen hiperglucemia, aumento de
acidos grasos libres y aumento de la termogénesis.

Respuesta clinica

e El propio proceso de la enfermedad (inflamacion, infeccion sistémica, cre-
cimiento tumoral, etc.) activa vias aferentes neurolégicas y humorales que
ponen en marcha el estado catabdlico.

e Con el catabolismo, el organismo obtiene nutrientes para la sintesis de
moléculas imprescindibles en la respuesta metabolica: proteinas reactan-
tes de fase aguda, y para la produccion de energia en un momento en el
que existe una termogénesis aumentada y la ingesta probablemente esté
disminuida.

e Pérdida de peso cuando los procesos de catabolismo superan a los de
anabolismo, y que afectan tanto al musculo esquelético como al tejido
adiposo (tabla 1; fig. 1).

Tabla 1. Respuesta clinica del estrés

e Disminucién de la ingesta

e Aumento del gasto energético basal

e Aumento de catabolismo energético proteico
e Pérdida de peso

NUTRICION PARENTERAL EN PEDIATRIA

© Rosa A. Lama More. © Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &mbito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelect




Lipdlisis )

Catecolaminas Il- T Glucogendlisis
Glucocorticoides Gluconeogénesis

Citocinas
MO
Glucosa TGl
- Glutenina §T] IO
NEFA Higado
Catabolismo RifdN

Glutamina

Figura 1. Respuesta metabdlica a la enfermedad.

AAL: aminodacidos libres; MO: médula 6sea; NEFA: 4cidos grasos no esterificados; TGI: tracto gas-

trointestinal.

PUNTOS PARA RECORDAR

En situacién de enfermedad, el organismo genera una res-
puesta que induce cambios fisiolégicos y metabdlicos dirigi-
dos a mejorar la supervivencia pero que, segun su intensidad,
a veces puede empeorar la evolucién.

La respuesta a la enfermedad consiste en la activacion de fac-
tores neurolégicos hormonales y humorales que condicionan
alteraciones en el metabolismo de los principios inmediatos y
en el balance energético.

Las alteraciones metabdlicas en respuesta a la enfermedad in-
ducen catabolismo proteico, lipdlisis y disminucion de la lipo-
génesis, y, por tanto, deplecién de los tejidos magro y graso.

En situacion de enfermedad aparece hiperglucemia por au-
mento de la disponibilidad de metabolitos (glicerol, lactato y
aminodcidos) y resistencia periférica a la insulina.

Es necesario conocer las alteraciones metabdlicas presentes
en la enfermedad para mejorar la eficacia del soporte nutri-
cional y el manejo global en dichas situaciones.
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3 VALORACION NUTRICIONAL

Ignacio Ros Arnal’

Agustin de la Mano Hernandez?

Ana Morais Lopez’

'Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Infantil.
Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.
2Servicio de Pediatrfa.

Hospital Universitario del Henares. Coslada (Madrid).
3Unidad de Nutricion y Enfermedades Metabolicas.
Hospital Universitario Infantil La Paz. Madrid.

Introduccion

La valoracion nutricional es fundamental antes de iniciar la nutricién paren-
teral, tanto para calcular la posible desnutricién y los requerimientos como
para obtener una situacién basal que permita valorar posteriormente, dos
o tres veces por semana, la evolucién nutricional del paciente con nutricion
parenteral.

Valoracién nutricional en funcién de los datos
disponibles
La valoracion nutricional va a depender de los datos que podamos obtener

del paciente.

Imposibilidad de obtener medidas

Si no se puede obtener ninguna medida por la situacion del paciente, ade-
mas de la necesaria valoracion subjetiva disponemos de la escala STRONG-
kids.
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e Valoracion subjetiva. El aspecto que el nifio tiene al desnudarlo deberia
orientar sobre su situacién nutricional, si bien esta apreciacion va a de-
pender de la experiencia del examinador. La cantidad de masa grasa es
valorable tanto a nivel central (pliegue subcostal) como periférico (pliegue
interno muslo); la masa magra, a nivel del trapecio y cuadriceps, respecti-
vamente.

e STRONGkids. Esta herramienta de cribado nutricional no precisa peso
ni talla para obtener el riesgo nutricional, lo que facilita la valoracién del
riesgo nutricional a los pacientes que por diversos motivos no pueden ser
pesados o tallados (tabla 1).

Tabla 1. Cuestionario STRONGkids
Exploracién nutricional pediatrica No Si
¢Presenta una patologia subyacente que determina un 0 2

riesgo nutricional o esta programada una intervencion
de cirugia mayor?

Durante el examen objetivo, /el paciente revela los 0 1
signos clinicos de un déficit en el estado nutricional?

;Presenta una de las siguientes alteraciones? 0 1

e Episodios frecuentes de diarrea (= 5 deposiciones/dia)
y/o vémito (> 3 veces/dia)

e Ingesta nutricion reducida en los Ultimos dias
¢ Intervencién nutricional anterior

e Incapacidad de asumir una ingesta nutricional
adecuada a causa del dolor

;Se ha registrado una pérdida de peso durante los 0 1
Ultimos meses o semanas?
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Peso y talla

En el caso de poder medir peso y talla, disponemos de las siguientes escalas:

o indices de relacién peso/talla. Los indices de peso y talla son muy sen-
cillos de realizar y van a aportar informacion util, si bien hay que tener en
cuenta que no discriminan el compartimento graso del compartimento
magro, que va a estar modificado por exceso o por defecto en muchos
pacientes que precisan nutricion parenteral (tabla 2).

Tabla 2. Indices de relacion peso/talla

Indice Puntos de corte y utilidad

[ndice nutricional de Shukla:
Peso actual/talla actual

X
Peso en p50 / Talla en p50

100

Normal de 90-110%
Muy util en lactantes

indice de Waterlow para el peso:
Peso actual

Peso ideal (p50) para la talla

Normal > 90%
Informa de malnutricion aguda
Todas las edades

indice de Waterlow para la talla:
Talla actual

X
Talla ideal (p50) para la edad

100

Normal > 95%
Informa de malnutricién cronica
Todas las edades

Indice de masa corporal:

Peso actual (kg) < 100

[Talla actual (m)]?

Normal p10-85
Preadolescente, adolescente y adulto

p: percentil.

e Estimacion de la talla mediante medicién segmental. Numerosas ecua-
ciones permiten, mediante la longitud del brazo, la longitud de la tibia o la
altura talon-rodilla, estimar la talla, fundamentalmente en nifos con paréali-
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sis cerebral, si bien la altura asi obtenida es muy poco exacta y Unicamente
estimativa.

¢ Subjective Global Assessment (SGA) pediatrico. Es un test sistematico
de valoracién nutricional subjetiva que tiene en cuenta el peso y la estatu-
ra, la talla de los padres, la ingesta alimentaria, los sintomas gastrointes-
tinales, capacidades funcionales actuales y sus cambios, el examen fisico
nutricional y demanda metabolica del proceso patolégico. Los resultados
del SGA pediatrico se correlacionan bien con los indices antropométricos.
El mayor inconveniente de esta prueba es el tiempo necesario y el hecho
de que debe ser llevado a cabo por personal sanitario con conocimientos
sobre nutricion.

Perimetro braquial y pliegue tricipital

e El perimetro braquial (PB) es una medida del musculo, la grasa y el hueso
del brazo. Se ha usado como un indice alternativo de malnutricion cuando
las demas medidas no estan disponibles. La Organizacion Mundial de la
Salud recomienda el uso del PB para estimar el contenido proteico muscu-
lar en niflos menores de 5 afos.

e El pliegue cutaneo tricipital (PCT) es uno de los valores antropométricos
mas Utiles del estado nutricional porque constituye un buen indicador
de las reservas de energia y se correlaciona con el depoésito graso total.
El pliegue subescapular, por su parte, es menos sensible a los cambios a
corto plazo del estado nutricional.

e Cuando el PB se combina con el PCT, se pueden estimar los depdsitos
grasos y magros del brazo, y estas medidas se correlacionan bien con la
masa grasa y magra corporal total. Las areas muscular y grasa se pueden
calcular a partir de ecuaciones en base al PB y el PCT.

Area total del brazo = 22
An

Area grasa braquial estimada = PB x (PCT/2)

Area muscular braquial estimada = Area total del brazo — Area grasa
braquial estimada
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Pliegue graso

Si disponemos de pliegue graso, se realizara un analisis de composiciéon cor-
poral. Mediante formulaciones, podemos estimar el porcentaje de masa gra-
sa total del paciente a partir de la recogida de los cuatro pliegues cutaneos:
bicipitial, PCT, subescapular y suprailiaco.

Tabla 3. Estimacion de porcentaje de masa grasa

Nifas: DC = 1,2063 —[0,0999 x

Formulas log (PCB + PCT + PCSE + PCSI)]
de Brook
(1-11 afios) Nifios: DC = 1,1690 - [0,0788 x

log (PCB + PCT + PCSE + PCSI)]

Célculo de la DC
Nifas: DC = 1,1369 - [0,0598 x

Formula log (PCB + PCT + PCSE + PCSI)]
de Durnin
(>11 afos) Nifios: DC = 1,1533 - [0,0643 x

log (PCB + PCT + PCSE + PCSI)]

Calculo de la GC (%)
a partir de la DC

Férmula de Siri GC (%) = (485/DC) - 450

DC: densidad corporal; GC (%): porcentaje de grasa corporal; PCB: pliegue cutdneo bicipitial;
PCSE: pliegue cutaneo subescapular; PCSI: pliegue cutaneo suprailiaco; PCT: pliegue cutaneo tri-
cipital.

Otros parametros

Para valorar el estado nutricional, podremos obtener datos también Utiles
mediante parametros bioquimicos, balance nitrogenado y parametros ca-
lorimetricos.

e Los pardmetros bioquimicos anaden informacién a la valoracion nutri-
cional y se deben realizar antes de iniciar la nutricion parenteral cuando
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se prevea una nutricion parenteral prolongada, ya que puede modificarse
con esta (tabla 4).

Tabla 4. Parametros bioquimicos

Grupo

Proteinas séricas

Parédmetro

Albumina, transferrina

Utilidad

Estado nutricional Gltimas
semanas

Prealbtimina, proteina
transportadora del retinol

Fibronectina

Estado nutricional
mas reciente

Vitaminas Liposolubles Déficit alimentario grave
Hidrosolubles Anadir a la NP
Hierro Malnutricion leve
Minerales

y oligoelementos

Zinc, cobre, cromo, selenio

Malnutricion moderada-
grave. Anadir a la NP

Estudio lipidico

Colesterol total, HDL y LDL
Triglicéridos

Se modifican en funcion
de macronutrientes de NP

Excrecion urinaria
de creatinina

Indice creatinina/talla:
Cr (orina 24 h)

Cr(orina 24 h
ideal para la talla)

x 100

Indicador de masa
muscular

Normal > 80%

Cr: creatinina; HDL: lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja densidad; NP: nu-

tricion parenteral.

¢ El balance nitrogenado (N) se calcula mediante la férmula: N = (ingesta
proteica/6,25) = (Nuinaio + 4). El valor de 4 es una constante que resulta
de estimar en 2 g las pérdidas nitrogenadas en heces y sudor y 2 g de
nitrdgeno no proteico (4cido Urico, creatinina, etc.). Un resultado negativo
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indica deplecion proteica, mientras que, si es positivo, se da replecién. Es
fundamental medirlo durante varios dias, determinando la ingesta protei-
ca exacta, y si es posible cuantificar las pérdidas exactas por heces.

La valoracién del gasto energético se abordara en el capitulo 6.

PUNTOS PARA RECORDAR

e La valoracién nutricional se realizara con las herramientas
subjetivas u objetivas con las que contemos. En caso de nutri-
cion parenteral domiciliaria se realizara de modo completo.

* Debe incluir andlisis de composicién corporal y valoracion ca-
lorimétrica de los requerimientos y de la utilizacion metabo-
lica de los nutrientes.
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4 INDICACIONES DE NUTRICION PARENTERAL

Maria del Carmen Rivero de la Rosa'

Encarnacion Lépez Ruzafa?

Pedro Cortés Mora?

'Seccion de Gastroenterologia y Nutricion Infantil.

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

2Unidad de Gastroenterologia y Nutricién Infantil. Servicio de Pediatria.
Complejo Hospitalario Torrecardenas. Almerfa.

*Unidad de Gastroenterologfa y Nutricién Infantil.

Hospital General Universitario Santa Lucia. Cartagena (Murcia).

La nutricion parenteral (NP) esté indicada en general para prevenir o corregir
los efectos adversos de la malnutricion en pacientes que no son capaces de
obtener aportes suficientes por via oral o enteral en un periodo de tiempo
superior a dos dias en lactantes y de cinco a siete dias en niflos mayores, o
antes si el paciente esta previamente desnutrido, con el objetivo de mante-
ner una salud y un crecimiento adecuados.

La NP debe mantenerse hasta que se consiga una adecuada transicién a la
alimentacion enteral (cuando dichos aportes alcancen al menos los dos ter-
cios de los requerimientos nutricionales estimados). Si no es posible la cober-
tura enteral, es aconsejable mantener una minima ingesta, aunque no tenga
una funcion nutritiva, ya que mantiene el trofismo intestinal y disminuye la
incidencia de complicaciones metabdlicas e infecciosas secundarias a NP.

Su empleo requiere un conocimiento profundo de la técnica, por lo que los
pacientes con NP deben estar monitorizados por facultativos con experien-
cia. Esta tarea se encomienda frecuentemente a equipos multidisciplinares
en los que participan pediatras, farmacéuticos, personal de enfermerfa y
dietistas.

Se ha demostrado que esta practica conlleva una disminucién de las com-
plicaciones y una duracion menor de la NP, y consigue una transiciéon mas
rapida a la alimentacion oral o enteral.

Podemos resumir las indicaciones de NP segun la tabla 1.
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Tabla 1. Indicaciones de nutricién parenteral

Indicaciones a corto plazo Indicaciones a largo
plazo
Patologia digestiva Fracaso intestinal
- Intervenciones quirurgicas Pseudoobstruccion
e Reseccion intestinal; malrotacion y vélvulo; crénica idiopatica
trasplante;; ‘alterafolonels de Iafpareddagdommal Displasia intestinal
astrosquisis, onfalocele); enfermeda
ijge Hirsc?ws ru'n com Iicz?da 0 extensa Enfermedad
prung P ’ por inclusion

Malabsorcion intestinal de microvellosidad
e Enterostomia proximal; diarrea grave prolongada;

P e : S Resecciones
|stu!a enterocutanefal, alggnas mmunodeﬁoenoas. intestinales
- Alteraloon.e.s de IaAmotllldadl !ntestllnal amplias: sindrome
e Peritonitis plastica; enteritis radica; del intestino corto
pseudoobstruccidn crénica idiopatica.
— Otros
¢ Reposo del tubo digestivo; enterocolitis necrosante;
isquemia intestinal; vomitos incoercibles; sangrado
intestinal masivo; enfermedades inflamatorias
intestinales; pancreatitis aguda grave o fistula
pancreatica; vasculitis con grave afectacion
digestiva; ileomeconial; mucositis o enteritis
grave por quimioterapia; insuficiencia hepatica
o renal grave.
Patologia extradigestiva Atrofias rebeldes
— Todo tipo de pacientes desnutridos o con riesgo de la mucosa intestinal
de desnutricién secundaria a cualquier patologfa. con malabsorcion grave
— Displasia broncopulmonar. persistente

Oxigenacién con membrana extracorpérea.

Perioperatorio en paciente desnutrido grave.

Trasplante de 6rganos y médula 6sea.

Pacientes en cuidados intensivos con diversas

patologias:

 TCE (fase precoz), politraumatismos, sepsis, cirugfa,
quemados criticos, insuficiencia multiorganica.

Continta
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Tabla 1. Indicaciones de nutricion parenteral. (cont.)

Indicaciones a corto plazo Indicaciones a largo
plazo

Caquexia cardiaca. Atrofias rebeldes
Insuficiencia renal grave. de la mucosa intestinal
Inestabilidad hemodindmica grave. con malabsorcién grave
Recién nacidos prematuros. persistente
Errores innatos del metabolismo (en el debut y en
descompensaciones).

Pacientes oncoldgicos con mucositis intensa
o trombopenia grave (plaquetas < 25 000)
que contraindique la NE.

Enfermedad inflamatoria intestinal Enfermedad de Crohn
Poco frecuente en pediatria. grave o polintervenida
Seudoobstruccién por fistulas. con afectacion del
Fase posquirdrgica. crecimiento

NE: nutricion enteral; TCE: traumatismo craneoencefalico.

PUNTOS PARA RECORDAR

e La nutricion parenteral (NP) debe instaurarse de forma tem-
prana en pacientes que presumiblemente no seran capaces
de obtener aportes suficientes por via oral o enteral, por cual-
quier causa.

¢ Sin embargo, podra usarse de forma concomitante con nutri-
cion enteral, y nuestro objetivo es el paso completo a esta en
cuanto sea posible, lo que evitaria las complicaciones de la NP
a largo plazo.
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5 SOLUCIONES PARA NUTRICION PARENTERAL

Ignacio Ros Arnal’

Miriam Herrero Alvarez?

Gerardo Rodriguez Martinez?

'Unidad de Gastroenterologia y Nutricién Infantil.

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

2Servicio de Pediatrfa.

Hospital Universitario Rey Juan Carlos. Madrid.

3Departamento de Pediatria, Radiologia y Medicina Fisica.
Universidad de Zaragoza. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa.
Zaragoza.

Soluciones de aminoacidos

La solucion de aminodacidos (AA) pensados para una aplicacion pedidtrica
ha sido elaborada basandose en supuestos biolégicos ideales. En ocasiones
se ha disefado similar a la composicién de AA en leche materna o sangre
de corddn, a la composicion de AA en plasma de lactantes alimentados con
leche materna, o para compensar desequilibrios de AA en plasma cuando se
usa una férmula de adultos. Estas formulas se caracterizan por tener mayor
proporcion de AA esenciales, de AA ramificados y contienen AA esenciales
en el neonato, sobre todo en el prematuro, como la cisteina, tirosina y tau-
rina.

La cisteina parece ser un aminoacido condicionalmente esencial en los neo-
natos con bajo peso dada la baja actividad de enzima cistationinasa (que
convierte la metionina en cisteina). Recomendamos el uso de férmulas para
lactantes durante toda la infancia porque tanto el aminograma como la pro-
porcién de aminoacidos esenciales parece ser mas beneficiosa.

Existen una serie de preparados para adultos, con aminoécidos esencia-
les para casos de insuficiencia renal, o con menor concentracién de ami-
noacidos aromaticos para la insuficencia hepatica avanzada. No esté claro
el uso de las mismas en pediatria, sobre todo por debajo del afo de edad
(tablas 1-4).
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los preparados de aminoacidos disponibles en
pediatria

Preparados Primene® | Aminoven® | Trophamine® = Aminopaed®
de aminoacidos 10% Infant 6% 10%
10%

Indicacion en RN a término  Pediatria RNy nifios Prematuros,

Ficha técnica 0 prematuro, lactantes, nifos
lactante pequenos
y nino y ninos

pH 55 55 55 6,1

Osmolaridad 780 885 525 740

(mOsm/L)

Equivalencia a 15 14,9 9,3 15,2

nitrégeno (g/L)

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

proteico gramos

AA/gramo N

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

esenciales/AA

totales

Concentracién 100 g/L 100 g/L 60 g/L 100 g/L

de aminoacidos

AA: aminodcidos; RN: recién nacidos.
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Tabla 2. Composicion por aminoacidos de los preparados de proteinas disponibles
para pediatria (/100 mL)

Preparados Primene® | Aminoven® | Trophamine® = Aminopaed®
de aminodacidos 10% Infant 6% 10%
10%
L-isoleucina 0,670 0,800 0,490 0,510
L-leucina 1,00 1,300 0,840 0,760
L-valina 0,760 0,9 0,470 0,610
L-lisina 1,100 0,850 0,490 1,982
L-metionina 0,240 0,312 0,200 0,200
L-fenilalanina 0,420 0,375 0,290 0,310
L-treonina 0,370 0,440 0,250 0,510
L-triptéfano 0,200 0,201 0,120 0,400
L-arginina 0,840 0,750 0,730 0,910
L-histidina 0,380 0,476 0,290 0,460
Acido L-aspartico 0,600 0 0,190 0,660
L-cisteina 0,189 0,05 0,02 0,070

(clorhidrato (N-acetil)
monohidrato)

Acido L-glutédmico 1,000 0 0,300 0,045
Glicina 0,400 0,415 0,220 0,200
Continta
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Tabla 2. Composicién por aminoacidos de los preparados de proteinas disponibles
para pediatria (g/100 mL). (cont.)

Preparados Primene® | Aminoven® | Trophamine® = Aminopaed®
de aminoacidos 10% Infant 6% 10%
10%
L-prolina 0,300 0,971 0,410 0,610
L-serina 0,400 0,767 0,230 0,200
L-tirosina 0,045 0,044 0,130
(N-acetil)
L-ortinina 0,318 0 0
Taurina 0,060 0,040 0,015 0,03
Excipientes Acido Aguapara  Metabisulfito  Acido citrico
L-maélico inyeccion sodico 0,0576
Agua para Acido acético  Agua para
inyeccion glacial inyectable
Agua para 100 mL
inyeccion
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Tabla 3. Caracteristicas generales de los preparados de aminoécidos para situaciones

de insuficiencia hepatica y renal.

Preparados Aminosteril® | Aminoplasmal® | Nephramine® | Nephrotect®

de aminoacidos N-HEPA 8% HEPA 10% 5,4% 10%

Indicacion en Insuficiencia Insuficiencia  Insuficiencia  Insuficiencia

ficha técnica hepética hepética renal renal

Posologia <18,75ml/kg  7-10 ml/kg <1 gkg Predidlisis:

orientativa 0,6-0,8 g/kg

ficha técnica Dialisis:
0,8-1,2 g/kg

pH 5,7-6,3 5,5-6,5 6-7 5,5-6,5

Osmolaridad 770 875 435 960

(mOsm/L)

Equivalencia a 12,9 15 6,4 16,3

nitrégeno (g/L)

Relacion acidos 58% 49% 100% —

esenciales /

acidos totales

Concentracion 80 g/L 100 g/L 54 100 g/L

de aminoacidos
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Tabla 4. Composicion de aminoécidos de los preparados proteicos para situaciones
especiales (g/100 mL)

Preparados Aminosteril® | Aminoplasmal® | Nephramine® | Nephrotect®
de aminoacidos | N-HEPA 8% HEPA 10% 5,4% 10%
L-isoleucina 1,040 0,880 0,560 0,580
L-leucina 1,309 1,360 0,880 1,28
L-valina 1,008 1,060 0,640 0,870
L-lisina 0,688 0,751 0,900 1,20
(acetato)
L-metionina 0,110 0,120 0,880 0,200
L-fenilalanina 0,088 0,160 0,880 0,350
L-treonina 0,440 0,460 0,400 0,820
L-triptofano 0,070 0,150 0,200 0,300
L-arginina 1,072 0,880 — 0,820
L-histidina 0,280 0,470 0,250 0,980
Acido — 0,250 — =
L-aspartico
L-cisteina 0,052 0,059 0,016 0,040
(N-acetil) (N-acetil) (clorhidrato)
Acido — 0,570 — —
L-glutdmico
Glicina 0,582 0,630 — 0,531
Continta
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Tabla 4. Composicion de aminoécidos de los preparados proteicos para situaciones
especiales (g/100 mL). (cont.)

Preparados Aminosteril® | Aminoplasmal® | Nephramine® | Nephrotect®
de aminoacidos | N-HEPA 8% HEPA 10% 5,4% 10%
L-prolina 0,573 0,710 — 0,300
L-serina 0,224 0,370 — 0,760
L-tirosina — 0,067 (N-acetil) — 0,240
L-ortinina — 0,135 — —
L-alanina 0,464 0,830 — 0,620
Taurina _ _
Excipientes No Edetato Bisulfito Acido acético
disodico sodico il mdlias

Soluciones de lipidos

Los primeras soluciones de lipidos fabricadas fueron las de 100% soja (In-
tralipid®) con altas concentraciones de acido graso poliinsaturado, principal-
mente linoleico, sin aporte de monoinsaturados ni triglicéridos de cadena
media (MCT) y con escaso aporte de acido araquidénico DHA y de vitami-
na E, por lo que estan poco recomendadas en pacientes neonatales.

La adicién de MCT al 50% (Lipofundina® aumenta la sintesis de 4cidos gra-
sos poliinsaturados de cadena larga (LCPUFA) y los aportes de vitamina E, ge-
nerando menor cantidad de peréxidos y acido araquidénico, lo que mejora
la retencion nitrogenada. La combinacién de aceite de de oliva y soja (Clino-
leic®) proporciona acidos monoinsaturados y de cadena larga sin MCT.
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En los Ultimos afos han surgido dos nuevas formulaciones (Lipoplus® [soja,
MCT y pescado] y SMOFLipid® [soja, MCT, oliva y pescado]), utilizadas en
adultos, que al anadir aceite de pescado mejoran la relacion omega-3 y
omega-6 y reducen los marcadores inflamatorios.

Todas las formulaciones usan la lecitina de huevo como emulgente, el glice-
rol como estabilizante y el hidroxido sédico como alcalinizante (tabla 5).

Tabla 5. Preparaciones de lipidos disponibles en pediatria

Preparacion Lipofundina® | Clinoleic® | Intralipid® | Lipoplus® | SMOFLipid®

20% 20% 20% (20%) (20%)
Aceite/ Soja: 10 g Oliva: Soja:20g  Soja: 8 g Soja: 6 g
100 mL MCT: 10 g 169 MCT:10g MCT. 69
Sojadg Pescado:  Oliva: 5 g
29 Pescado: 3 g
Acido linoleico 26 17 53 24 19
Oleico 13 65 24 8 28
Palmitico 4,5 1 11 6 9
Linolénico 4 2,3 8 4 2
Estearico 2 2 4 3 3
Alfatocoferol 200 30 25 190 200
Osmolaridad 380 mosm/L 270 350 410 380 mOsm/
mosm/L  mOsm/kg ~ mOsm/kg kg
kcal/L 1908 2000 2000 1910 2000
pH 6,5-8,5 6-8 ~8 6,5-8,5 ~8
Excipientes Lecitina de huevo, glicerol, oleato sodico, hidroxido sodico

MCT. triglicéridos de cadena media.
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Soluciones de vitaminas

Los preparados de vitaminas disponibles en pediatria deben cubrir las nece-

sidades seguin edades.

La Unica formulacion que incluye tanto vitaminas liposolubles como hidro-
solubles es Infuvite® Pediatric, que no estd comercializado en Espafia, salvo
peticién como medicamento extranjero. Una alternativa es la combinacion
de Vitalipid® Infant (vitaminas liposolubles) en los lipidos y Soluvit® N con
hidrosolubles. En los nifios mayores de 11 afios se puede utilizar Cernevit®

(tabla 6).

Tabla 6. Preparaciones de vitaminas disponibles en pediatria

Nombre comercial Vitalipid® Infuvite® Cernevit® | Soluvit® N
Infant Pediatric
Vial 10 mL 4 mL (primer 5 mL 10 mL
vial) + 1ml
(segundo vial)

Posologia <2,5kg: <1kg:1,5mL  >11afos: <10kg:
4 mL/kg 1-3 kg 325mL 5cc 1 mL/kg
>2,5kg  53kg <11 afios: <10kg:

<11 anos: 5 mL 10 mL
10 mL
Vitamina A (Ul/jug) 2300/ 690 2300/700 3500/1,06 —
D (Ul/ug) 400/10 400/10 220/5,5 —
E (Ul/mg) 7/6,4 717 11,2/10,2 —
K (ug) 200 200 — _
Contintia
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Tabla 6. Preparaciones de vitaminas disponibles en pediatria. (cont.)

Nombre comercial

Vitalipid® Infuvite® | Cernevit® | Soluvit® N

Infant Pediatric

Vitamina B, (mg) — 1,2 3,51 2,5
B, — 1,4 4,14 3,6
(riboflavina)
(mg)
B, (mg) — 1 4,53 4
B,, (ug) — 1 6 5
C(mg) — 80 125 100
Niacina (mg) — 17 46 1,5
Acido pantoténico (mg) — 5 17,25 15
Biotina (ug) — 20 69 60
Acido félico (ug) — 140 0,41 0,4
Excipientes Aceite Frasco 1: Glicina Glicina
desoja  Polisorbato.  Acigo Edeato
Fosfolipidos ~ HIdroxido  glicocelico  disadico
huevo €500I0ocitina Parahidroxi-
Glicina Fl\r/TSC(‘)t ZI: de soja benzoato
Hidroxido  inC' Hidroxido  de metilo
o Acido i
sodico citrico le ico
Acido
clorhidrico

MCT. triglicéridos de cadena media.
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Soluciones de oligoelementos

La preparacion que mas se ajusta a las necesidades de oligoelementos (véa-
se el capitulo 6, «Requerimientos y disefio de la formula») en pediatria es
Peditrace®, si bien Unicamente se encuentra disponible como medicamento
extranjero. En la nutricién parenteral (NP) a largo plazo, en ocasiones es
necesario suplementar con zinc para cubrir requerimientos especiales (au-

mento de pérdidas, neonatos, etc.) (tabla 7).

Tabla 7. Preparaciones de oligoelementos disponibles en pediatria

Peditrace® Oligo Zinc-IDHA® Addamel®*
10%
Vial 10 10 10
Magnesio — — —
Zinc (mg) 0,2 10 6,5
Cobre (mg) 0,2 — 1.3
Manganeso (ug) 10 — 270
Cromo (pg) — — 10
Selenio (ug) 20 — 32
Yodo (ug) 10 — 130
Hierro (mg) — — 1.1
Cobalto (mg) — — —
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Tabla 7. Preparaciones de oligoelementos disponibles en pediatria (cont.)

Peditrace® Oligo Zinc-IDHA® Addamel®*
10%
FlGor (mg) 0,57 — 0,95
Molibdeno (ug) — — 19
Excipientes Acido — Xilitol
hidroclorhidrico Acido clorhidrico

* Para pesos superiores a 15 kg.

Soluciones de electrolitos

Es necesario cubrir las necesidades de electrolitos en la formulacién, funda-
mentalmente de sodio, potasio, cloro, fésforo, calcio y magnesio.

El potasio y el sodio se pueden aportar como acetato, cloruro o fosfato. Ge-
neralmente se emplea el cloruro o el fosfato. El uso de acetato proporciona
ventajas en situaciones de acidosis, al transformarse en bicarbonato.

La relacion fosfato-calcio debe mantenerse y se ha de evitar la precipitacion,
fundamentalmente mediante el uso de fésforo organico (glicerolfosfato di-
sodico).

El magnesio se administra mediante el uso de sulfato de magnesio.

La osmolaridad aportada a la férmula se calcula con los elementos aportados
en forma iénica (1 mEq = 1 mOsm) (tabla 8).

NUTRICION PARENTERAL EN PEDIATRIA

osa A. Lama More. © Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &mbito académico o docente seguin lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.



Tabla 8. Preparaciones de electrolitos utilizadas en pediatria

Producto

Presentaciones

Electrolitos que aporta por mL

Cloruro sédico T™M 10 mL 1 mEq de sodio y cloro por mL
Cloruro sédico 20% 10 mL 3,42 mEq de sodio y cloro por mL
Acetato sodico 1M 10 mL 1 mEq sodio y acetato por mL
Cloruro potasico 1M 10 mL 1 mEq de potasio y cloro por mL
Cloruro potasico 2M 10mL, 20mL 2 mEq de potasio y cloro por mL
Acetato potasico 1M 10 mL 1 mEq de potasio y acetato por mL
Fosfato sodico 1M 10 mL 1 meEq de sodio y 1 mmol

de fésforo por mL
Fosfato potésico 1 M 10 mL 1 mEq de potasio y 1 mmol

de fésforo por mL
Fosfato dipotésico 1 M 10 mL 2 mEq de potasio y 1 mmol

de fésforo por mL
Glicerofosfato disodico 10 mL 2 mekEq de sodio y 1 mmol

de fésforo por mL
Gluconato célcico 10% 10 mL 0,46 mEq de calcio por mL
Cloruro calcico 10% 10 mL 0,9 mEq de calcio y cloro por mL
Sulfato magnésico 15% 10 mL 1,22 mEq de magnesio por mL
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Formulas estandar

El uso de férmulas estandar predisenadas tiene la ventaja de que evita un
disefio 0 una preparacion inadecuada y reduce el riesgo de contaminacion,
si bien dificulta la individualizacion de la NPy las correcciones electroliticas y
de composicion. Hasta ahora, apenas se han empleado en pediatria ya que
no existian formulaciones especificas pediatricas. Hay de dos tipos:

e Formulas de NP estandar comerciales. Son férmulas tricamerales. En el
ano 2011 se autorizaron dos presentaciones tricamerales especificas del
recién nacido pretérmino y a término hasta los dos afios de edad, a las que
debe anadirse electrolitos, elementos traza y vitaminas, y que podrian ser
Utiles en la NP de corta duracion. En el momento actual (febrero 2015), la
comercializacion de la presentacion al 13% esta suspendida (tabla 9).

Tabla 9. Formulaciones tricamerales especificas pediatricas

Composicion/100 mL Numeta G13% Numeta G16%
Aminoacidos (gramos) 3,1 (Primene®) 2,6 (Primene®)
Nitrégeno (gramos) 0,47 0,39
Hidratos de carbono (gramos) 13,3 15,5
Lipidos (gramos) 2,5 (Clinoleic®) 3,1 (Clinoleic®)
kcal no proteicas/g N 165 238
kcal totales 91 103
Sodio (mmol) 2,2 2,4
Potasio (mmol) 2,1 2,3
Contintia
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Tabla 9. Formulaciones tricamerales especificas pediatricas (cont.)

Numeta G13% Numeta G16%

Magnesio (mmol) 0,42 0,31
Calcio (mmol) 1,25 0,62
Fosfato (mmol) (2) 1,26 0,87
Acetato (mmol) 2,9 2,9
Malate (mmol) 1,1 0,9
Cloruro (mmol) 3,1 2,8
pH ~55 ~5,5
Osmolaridad (mOsm) ~1155 ~1230
Indicaciones (en ficha técnica) ~ Prematuros RNT de menos de 2 afios

de edad

RNT: recién nacido a término.

e Formulas estandar confeccionadas en el propio hospital. En estas
formulas hay que establecer si queremos cubrir los requerimientos hidri-
cos totales o no. En la tabla 10 aparece un ejemplo las férmulas emplea-
das en el Hospital Infantil La Paz. Hemos denominado A a las férmulas que
cubren los requerimientos hidricos a la vez que los nutricionales, y B a una
formula mas concentrada que cubre los requerimientos nutricionales sin
cubrir los requerimientos hidricos.
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Tabla 10. Férmulas de nutricién parenteral predisefiadas en Hospital Infantil La Paz.

Nombre*|  kcal Prot. N kcalN HC L vol
tot. P/N
10A 691 25 3,75 158 100 25 997,5
108 651 25 3,75 147 90 20 557
20A 1182 50 7,5 131 150 40 1500
208 1187 50 7,5 132 175 30 1013
40 A 1517 60 9 142 200 50 1886
40 B 1513 60 9 141 175 60 1250
50 A 1873 75 11,25 140 250 60 2085
50 B 1577 75 11,25 114 200 50 1400
Nombre*|  Na Osm
(mOsm/L)

10A 20,52 20 20,52 8,00 10,4 1,83 878
108 20,52 20 20,52 8,00 10,4 1,83 1467
20A 41,00 40 41,00 6,00 8 4,88 974,2
208 41,00 40 41,00 6,00 8 4,88 1562
40 A 61,56 60 61,56 10,00 13 7,32 1018
40 B 47,88 36 47,88 10,00 13 6,71 1372
50 A 61,56 60 61,56 10,00 13 7,32 117
508 61,56 45 61,56 10 13 14,64 1427

* Los nombres asignados en la tabla se establecen con un nimero, que corresponde a los kilo-
gramos de peso del paciente, seguido de la letra A para la férmula que cubra los requerimientos
hidricos y la letra B para las férmulas de més osmolaridad.

HC: hidratos de carbono; L: lipidos.
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PUNTOS PARA RECORDAR

e Las formulas disefiadas para lactantes tienen mayor cantidad
de aminoacidos esenciales y aminoacidos ramificados que las
féormulas de adultos. Deben contener histidina, cistina, cistei-
nay taurina, por ser aminodcidos esenciales a esta edad.

e Las formulas lipidicas aumentan la densidad calérica y apor-
tan acidos grasos esenciales.

e Las formulas de oligoelementos cubren los requerimientos en
la edad pediatrica; en caso necesario, se pueden suplementar
afnadiendo zinc en la féormula.

e Cuando la NP es necesaria durante periodos cortos y se utiliza
por personal no experto, el uso de férmulas estandar disminu-
ye el riesgo de complicaciones por mal disefio de la formula.
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6 REQUERIMIENTOS Y DISENO

DE LA FORMULA

Rosa A. Lama More'

Ana Morais Lopez?

José Antonio Blanca Garcia®

'Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Infantil.
Centro Médico d-médical. Madrid.

2Unidad de Nutricion y Enfermedades Metabolicas.
Hospital Universitario Infantil La Paz. Madrid.
*Unidad de Gastroenterologfa y Nutricién Infantil.
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cédiz.

Introduccion

Para un correcto disefio de la formula de nutricion parenteral (NP), es nece-
sario conocer los requerimientos energético-proteicos y de micronutrientes
del paciente.

Requerimiento energético

Asumiendo que el organismo oxida la energia que necesita, es necesario
conocer la oxidacién de nutrientes para calcular la energia que debemos
aportar. La oxidacion de nutrientes podemos medirla en la practica clinica
mediante calorimetria indirecta. De no contar con esta técnica, se puede
calcular utilizando las férmulas publicadas en la literatura. En caso de en-
fermedad, es necesario ajustar el requerimiento, ya que el gasto energético
basal (GEB) puede aumentar o disminuir en funcion de la situacion clinica del
paciente y de su enfermedad de base. Cuando el gasto se mide con calori-
metrfa indirecta, en esta medicion esté incluido el gasto por enfermedad.

Gasto energético total

El gasto energético total (GET) corresponde al GEB mas la termogénesis indu-
cida por la dieta (TID), el gasto por crecimiento y el gasto por actividad fisica.
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En caso de NP debemos tener en cuenta las siguientes variables:

* Gasto energético basal. Es el gasto para el mantenimiento de las funcio-
nes vitales, por lo que su cobertura constituye una obligacion en todas
las situaciones. Lo ideal es medirlo mediante calorimetria. La calorimetria
incluiria el gasto por enfermedad, lo cual permitiria un ajuste del aporte
energético de mucha precision. El gasto energético medido por calorime-
tria incluiria el GEB, el gasto por enfermedad y la TID. Como alternativa a
la calorimetria, el GEB puede estimarse mediante ecuaciones predictivas.
En pediatria, habitualmente se aconseja utilizar las formulas de Schofield
y las de la Organizacién Mundial de la Salud.

Gasto por enfermedad. No esta bien determinado en todas las ocasiones.
Se han observado modificaciones del GEB en algunas enfermedades: en
enfermedad hepatica aumenta un 30%; en enfermedad renal disminuye
un 20%; en insuficiencia cardiaca aumenta un 20%; en el paciente que-
mado con heridas cubiertas y analgesia no se modifica; y en el enfermo
critico disminuye entre un 10% y un 20%.

e Gasto por crecimiento. En general, no se contabiliza al programar la NP,
dada su pequefa contribucién al GET a partir del primer afio.

Gasto por actividad fisica. En el entorno hospitalario se considera un fac-
tor de actividad minimo para el clculo de GET (aproximadamente 1,2).

En caso de NP domiciliaria, si es posible se administrara en la NP el GEB, y
se completara el resto de requerimientos por via enteral. En este caso, los
requerimientos anadidos al GEB se monitorizaran con la valoracién del creci-
miento y la composicién corporal.

En el recuento total se deben considerar las pérdidas de nutrientes si las
hubiera.

Requerimientos proteicos

Se debe realizar un aporte que garantice la sintesis proteica. La eleccién de la
formula de aminodacidos debe ser adecuada a la situacion del paciente (véase
el capitulo 5, «Soluciones para nutricién parenteral»). En los momentos de
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estrés metabdlico hay un catabolismo proteico que conlleva un aumento
obligado en la pérdida de nitrégeno. Si es posible, esta pérdida debe ser
monitorizada con la medicién de nitrégeno en orina de 24 horas.

Los objetivos del aporte proteico en NP son:

o Frenar el catabolismo.

e Aportar nitrégeno suficiente para favorecer la sintesis de modo que se
neutralice la pérdida.

e Evitar o minimizar la desnutricion proteica.

Las recomendaciones se recogen en la tabla 1.

Tabla 1. Recomendaciones de la European Society for Paediatric Gastroenterology
Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) para el aporte de aminoacidos en nutricién
parenteral

Edad Minimo (g/kg/dia) Maximo (g/kg/dia)
RNP 1,5 39

RNT y lactante 1,5 2,8

Nifio > 1 ano 1,2 2,5

Nifo critico 1,7 3
Adolescente 1 2

RNP: recién nacido prematuro; RNT: recién nacido a término.

NUTRICION PARENTERAL EN PEDIATRIA

© Rosa A. Lama More. © Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &mbito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelect




Requerimiento de lipidos

Su aporte mejora el balance nitrogenado.

Debe suponer un 35-40% del aporte de kilocalorias no proteicas y un 30-
35% del valor calérico total (VCT) de la férmula.

Su aporte debe cubrir el requerimiento de cidos grasos esenciales. Con-
cretamente, los requerimientos de é4cido linoleico en el recién nacido pre-
maturo (RNP) son de 250 mg/kg, y en el recién nacido a término (RNT), de
100 mg/kg/dia.

La tolerancia depende de los niveles de triglicéridos y colesterol total en la
sangre. Niveles de triglicéridos superiores a 300 obligan a la reduccién del
aporte de lipidos, y niveles de 400 mg, a su retirada. La retirada de lipidos,
a su vez, obliga a la reduccion del aporte energético. Se debe disminuir a
120-130 la relacion entre kilocalorfas no proteicas por gramo de nitrége-
no para evitar una sobrecarga de hidratos de carbono.

La oxidacion maxima depende del aporte de glucosa.

Lainfusion de lipidos no debe exceder la capacidad de aclaramiento; deben
infundirse en 24 horas y el aumento debe realizarse de 0,5-1 g/kg/dia.

Requerimiento de hidratos de carbono

La glucosa es el Unico hidrato de carbono que se debe utilizar.

Supondra un 60-65% de las kilocalorias no proteicas y un 50% del VCT.

Si los aportes superan la oxidacion, se producen efectos metabdlicos inde-
seables (tabla 2).

La velocidad de infusion esta determinada por la tasa endégena de pro-
duccion de glucosa y de su oxidacion.

La velocidad de inicio esta marcada por la produccién de glucosa: varia de
8 mg/kg/min (11,5 g/kg/d) en RNP a 2 mg/kg/min (3 g/kg/d).

La velocidad maxima esta marcada por la oxidacion maxima (tabla 3).

En algunas circunstancias (tabla 4) se debe monitorizar la glucemia.
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Tabla 2. Efectos metabolicos del aporte excesivo de glucosa

e Hiperglucemia con aumento de lipogénesis

e Disminucién de la quimiotaxis y riesgo de infeccién
* Aumento en la produccién de CO,

e Aumento del volumen por minuto

e Disminucién de la retencion nitrogenada

Tabla 3. Velocidad maxima de infusion

Edad o peso Velocidad de infusién (g/kg/dia)
RNP 12

RNT 18

Nifio de 10-15 kg 12-14

Nifio 15-20 kg 10-12

Nifio de 20-30 kg 8-10

Nifio > 30 kg, adolescente 5-6 (maximo: 250 g/dia)

RNP: recién nacido prematuro; RNT: recién nacido a término.

Tabla 4. Monitorizacion de glucemia

e Pacientes inestables

* Riesgo de sindrome de realimentacién

e Cuando se cicla la infusion de la nutricion parenteral: riesgo de hiper- o hipogluce-
mia

Requerimientos de micronutrientes

Los oligoelementos y las vitaminas son micronutrientes esenciales y, por
tanto, deben estar incluidos en todas las férmulas de NP, aunque ambos
elementos confieren inestabilidad a las férmulas. No se aconseja la adminis-
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tracion discontinua (intermitente) de vitaminas y oligoelementos. Su estatus
debe ser monitorizado en caso de NP prolongada.

Oligoelementos

Son metales cuyos requerimientos son minimos (tabla 5) y sus niveles de nor-
malidad en la sangre extraordinariamente bajos (ppm). Siete de ellos se con-
sideran esenciales e intervienen en una serie de procesos metabdlicos, bien
como coenzimas, formando parte de hormonas (yodo), como enzimas (zinc,
cobre, selenio, manganeso) o como moléculas necesarias para la expresién
hormonal (cromo). Son hidrosolubles, por lo que su pérdida aumenta si exis-
te un aumento de pérdidas de fluidos: orina, sudor, etc.

Tabla 5. Requerimiento de oligoelementos (European Society for Paediatric Gastroen-
terology Hepatology and Nutrition, ESPGHAN)

Elemento RNP (ug/kg/dia) | RNT (mg/kg/dia) | Resto de edades (mg/kg/dia)

Hierro 200 100 100

Zinc 400-500 250<3m 50 (méx.: 5000 pg/d)
100>3m

Cobre 20 20 20 (méx.: 300)

Selenio 2-3 2 2 (méx.: 30)

Cromo 0,2 0,2 0,2 (max.: 5)

Manganeso 1 1 1 (méx.: 50)

Molibdeno 1 0,25 0,25 (max., 5)

lodo 1 mg/dia 1 mg/dia Tmg/dia (méx.: 50)

RNP: recién nacido prematuro; RNT: recién nacido a término.
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Vitaminas

Se clasifican por su solubilidad en agua o en lipidos. Las liposolubles deben
ser administradas en forma hidrosoluble cuando estan excluidos los lipidos
de la férmula de NP. La biodisponibilidad de las vitaminas por via intravenosa
disminuye por efecto de la luz (A, C, B,, etc.) o por adherencia a los siste-
mas (vitaminas E, A, etc.), y esta biodisponibilidad depende también de los
componentes de la formula de NP, del tipo de sistemas, de la velocidad de
infusion y de otros factores. En general, la administracion real es inferior a la
dosificada; por ello, los aportes diarios recomendados para la administracidn
intravenosa son altos. Sin embargo, no se han descrito intoxicaciones con las

dosis recomendadas (tabla 6).

Tabla 6. Requerimiento de vitaminas

Vitaminas

Requerimientos por kilo y dia

Lactante:

Nifo:

Requerimientos por dia

A (mg) 150-300 150
D (mg) 0,8 (32 Ul) 10 (400 Ul)
E (mg) 2,8-3,5 7
K (mag) 10 200
C (mg) 15-25 80
B, (mg) 0,35- 05 1,2
B, (mg) 0,15-0,2 1.4
Piridoxina (mg) 0,15-0,2 1
Niacina (mg) 4,0-6,8 17
B,, (mg) 0,3 1
Acido pantoténico (mg) 1,0-2 5
Biotina (mg) 5-8 20
Acido félico (mg) 56 140
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Las recomendaciones estan hechas para nifos estables, sin tener en cuen-
ta las situaciones de estrés catabdlico, soporte respiratorio o disfuncion de
6rganos. Las formulas para neonatos prematuros deben estar exentas de
propilenglicol o polisorbato, muy frecuentes en formulaciones de adultos.

Calcio, fésforo y magnesio

Los requerimientos de estos elementos se recogen en la tabla 7.

Tabla 7. Requerimientos de calcio, fésforo y magnesio

Calcio (mg/kg) Fésforo (mg/kg) Magnesio (mg/kg)

0-6 meses 32 14 5

7-12 meses 20 15 4.2
1-13 anos 1" 6 2,4
14-18 anos 7 6 2,4

Liquidos y electrolitos

Los requerimientos hidroelectroliticos por unidad de masa corporal son muy
altos en el periodo neonatal y van disminuyendo hasta la edad adulta. Las
recomendaciones en la edad pediatrica en general estan basadas en extra-
polaciones de datos de estudios durante el periodo neonatal y en adulto.

El RNP y en el RNT requieren un aumento gradual del aporte hidrico. Se
diferencian tres fases: de transicion (primeros dos dias); de estabilizacién
(5-15 dfas), cuando se adquiere el peso al nacimiento; y, finalmente, la fase
de crecimiento estable.
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Requerimiento hidrico

El célculo de requerimientos hidricos en pediatria esta en relacion con el
gasto energético:

100 mi/kg de 3-10 kg
1000 ml + 50 ml/kg que supere los 10 kg, hasta 20 kg

1500 ml + 25 ml/kg que supere los 20 kg en nifios mayores
de este peso

Los requerimientos aumentan en caso de fiebre, hiperventilacion, hiperme-
tabolismo y pérdidas gastrointestinales, y disminuyen en caso de fracaso re-
nal y de insuficiencia cardiaca congestiva.

Requerimientos de electrolitos
Deben ajustarse mediante la monitorizacién en sangre y orina (tablas 8-10).

El requerimiento hidroelectrolitico puede ser muy diferente en funcion de la
situacion clinica del nifo (hiperhidratacién, deshidratacion, etc.).

Tabla 8. Monitorizacion del equilibrio hidroelectrolitico

e Estado clinico del paciente

e Peso corporal

e Balance hidrico

e Concentracion de electrolitos en sangre y equilibrio 4cido-base
* Hematocrito y BUN

e Osmolaridad en orina y electrolitos en orina

BUN: nitrégeno ureico en la sangre.
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Tabla 9. Recomendacién de liquidos (ml/kg/dia). Periodo neonatal

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia5 Dia6 | Estable

RNT 60-120 80-120 100-130 120-150 140-160 140-180 140-160

RNP <1500 60-80 80-100 100-120 120-150 140-160 140-160 140-160

RNP > 1500 80-90 100-110 120-130 130-150 140-160 160-180 140-160

RNP: recién nacidos pretérmino; RNT: recién nacidos a término.

Tabla 10. Recomendaciones de electrolitos en lactantes y nifos

Edad Na* (mmol/kg/dia) K* (mmol/kg/dia)
2-12 meses 2-3 1-3
1-2 anos 1-3 1-3
3-5 anos 1-3 1-3
6-12 afos 1-3 1-3
13-18 anos 1-3 1-3

Disefio de la formula

La férmula de nutricion intravenosa debe estar cuidadosamente disefiada para
aportar todos los nutrientes necesarios con el minimo riesgo (tablas 11-13).

Tabla 11. Factores a tener en cuenta para el diseno de la férmula

1. Estado nutricional y metabolico (estrés) del paciente.

2. Se intentard conseguir una retencién nitrogenada y mantener los depésitos energé-
ticos.

3. Adecuada proporcion de macro- y micronutrientes que cubra los requerimientos.
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Tabla 12. Recomendaciones

1. Utilizar los tres macronutrientes siempre que sea posible.

2. Aporte minimo deseable de nitrégeno: 200 mg/kg/dia.

. Aporte de kilocalorfas no proteicas: 120-200 kcal no proteicas por gramo de nitré-
geno aportado.

. La glucosa se debe aumentar y retirar de modo lento.

. Aporte maximo tolerable de glucosa: 250 g/dia.

. Osmolaridad de la formula: depende de la via y de la edad del nifio.

. Osmolaridad aconsejada: 400-700 mOsm/L para via periférica; 1500 mOsm/L para
via central.

w

~N o Ul B~

Tabla 13. Célculos a realizar

1.° Célculo del aporte energético deseable: GET = GEB x 1,2-1,3.
2.° Célculo del aporte proteico deseable segun edad y peso.
3.° A partir del punto 2, célculo del nitrégeno a aportar:
ApOrtem(mgeno = Aporteprotemas totales / 6,25%
4.° Deducir de las calorias totales (calculadas en el primer paso) las calorias que
aportaran las proteinas. Con ello sabremos cuéntas kilocalorias no proteicas de-
seamos aportar.
5.° Comprobar si la relacién kilocalorias no proteicas por gramo de nitrégeno es
adecuada (en torno a 120-180). Si no lo es, modificar el aporte proteico o el de
calorfas no proteicas (en funcion de lo que sea mas adecuado para el paciente).
6.° Distribuir las kilocalorias no proteicas: 60-65% HC y 40-35% lipidos.
7.° Electrolitos y minerales: requerimientos mas pérdidas.
8.° Vitaminas: pautar segun requerimientos.
9.° Oligoelementos: requerimientos mas pérdidas.
10.° Calculo de volumen:
e Si es necesario, restringir liquidos, teniendo en cuenta la méaxima osmolaridad
tolerable por la via. Ademas, los lipidos deben incluirse a razén de al menos
10 g/L para asegurar la estabilidad de la férmula.
* Si no es necesaria la restriccion hidrica, pautar el volumen segun requerimien-
tos para edad y peso.

GEB: gasto energético basal; GET: gasto energético total; HC: hidratos de carbono.
* El denominador puede variar en funcién del contenido en nitrégeno de la férmula, que debe
ser indicado por el fabricante.
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Formulas estandar

El diseno de la formulacion debe ser muy cuidadoso para obtener el maximo
de beneficios con el minimo riesgo. Para una NP de corta duracion, es reco-
mendable elegir formulas estandar comerciales o disefiadas por el hospital
(véase el capitulo 5, «Soluciones para nutricion parenteral).

PUNTOS PARA RECORDAR

¢ En caso de enfermedad, se ajustara cuidadosamente el apor-
te energético.

e Si es posible, se medira el gasto energético basal con calori-
metria indirecta.

¢ Deben aportarse diariamente todos los micronutrientes (vita-
minas y oligoelementos).

La orden de nutricion parenteral debe contener, expresados
de forma clara, todos los datos del paciente tanto persona-
les y médicos (diagndstico y situacion clinica) como los de la
formulacién. También se debe resefiar el nombre del médico
que indica la nutricion parenteral. Los hospitales disefiaran la
orden de tratamiento.
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7 VIAS DE ACCESO Y MATERIAL

Encarnacion Lépez Ruzafa’

Rafael Galera Martinez'

Maria del Carmen Rivero de la Rosa?

'Unidad de Gastroenterologia y Nutricién Infantil. Servicio de Pediatria.
Complejo Hospitalario Torrecardenas. Almerfa.

Seccion de Gastroenterologia y Nutricion Infantil.

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

Introduccion

Es necesario conocer los tipos de accesos vasculares, la técnica de insercion,
el material y dispositivos especificos existentes, asi como las recomendacio-
nes de uso, para poder facilitar y hacer segura la infusion de nutricion pa-
renteral (NP) (tabla 1).

Tabla 1. Factores para la eleccion de la via de acceso

e Edad

e Enfermedad de base

e Duracion estimada de la nutricién parenteral
 Requerimientos nutricionales

e Disponibilidad y accesibilidad de vias venosas

Tipos de accesos venosos

Accesos venosos periféricos

Aplicados en venas subcuténeas y canalizados por dispositivos cortos, los
accesos venosos periféricos permiten la administracién de soluciones de NP
que no excedan de 500-600 mOsm/L. Son accesos de corta duracién que se
indican mientras no se disponga de acceso venoso central.
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Los dispositivos utilizados son canulas cortas semirrigidas de diferentes dia-
metros (18-26 G en pediatrfa). Las zonas anatémicas de eleccién seran las
de los miembros superiores; las de los miembros inferiores se reservan para
casos de inaccesibilidad de otros vasos o por el estado del nifio.

Accesos venosos centrales

Se hacen avanzar hasta ubicarse en la vena cava superior, la vena cava
inferior 0 a la entrada de la auricula derecha. Permiten la administracion
de mayores volumenes de liquidos y de soluciones con osmolaridad hasta
de 1500-1600 mOsm/L. Son necesarios para la administracién de NP total.

En la tabla 2 se recoge una clasificacion genérica sobre los tipos de accesos
venosos centrales.

Tabla 2. Clasificacion de los catéteres venosos centrales

Segun su permanencia/ e Transitorios o de corta duracién (<4 semanas)
duracién ¢ Permanentes o de larga duracion (=4 semanas)

Segun su trayecto en la piel ¢ Tunelizado
¢ No tunelizado

Segun el nimero de luces e Una luz
 Dos luces
o Tres luces 0 mas

Accesos venosos centrales transitorios

Catéteres centrales percutaneos no tunelizados. Se colocan mediante
técnica de insercion percutanea en venas profundas. Pueden tener una, dos
o tres luces. Son los mas comunmente utilizados, apropiados para cuando se
prevea una duracion de NP menor de 3-4 semanas. Existen diversos tamafos
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y longitudes; en pediatria se usan de 4 o 5 Fry de 8-13 cm de longitud. Son
los responsables de la mayorfa de las bacteriemias relacionadas con el catéter.

Catéteres centrales de insercion periférica o epicutaneos (PICC). Son
una alternativa a la cateterizacién de venas profundas. Acceden a venas cen-
trales a través de las venas cefdlica, basilica, axilar, safena externa y venas de
la cabeza. Existen diferentes tamafios de PICC para adecuarse a la edad
(tabla 3), y la longitud puede oscilar entre 6 cm y 60 cm.

Catéteres umbilicales. Son catéteres de corta duracion que se insertan a
través de la vena o arterias umbilicales en las primeras horas tras el nacimien-
to. Existen catéteres de 2,5 Fry 30 cm de longitud, y de 3,5-8 Fry 40 cm
de longitud (tabla 3). En la actualidad debido a las complicaciones derivadas
de su uso (trombosis, perforacién vascular, necrosis hepéatica, enterocolitis
necrosante, etc.), se limita su utilizacién a la administracién de liquidos y

Tabla 3. Eleccion del tamanio de los catéteres centrales en funcién de la edad

Edad Umbilicales PICC Tunelizados Reservorios
< 1ano En neonatos 2-5 Fr 2,7-4,2 Fr Usados raramente
2,5 Fr (30 cm) 1 luz

3,5-8 Fr (40 cm)

1-3 anos — 4-5,5 Fr 3-5Fr Preferible usar
1 luz catéteres
4-11 anos — 5-7 Fr 4,2-7 Fr 0,6-1 mm

1-2 luces  de didmetro interior

Adolescentes — 585F  5-12,5Fr 0,8-1.4 mm
1-2-3 luces  de didmetro interior

Adultos — 585F  7-13Fr 0,8-1,4 mm
1-2-3 luces  de diametro interior

Adaptado de Gomis Munoz et al. PICC: catéteres centrales de insercion periférica o epicutaneos.
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medicacion en la reanimacién en sala de partos, exanguinotransfusion, mo-
nitorizacion de presion venosa central y como acceso venoso central en pre-
maturos de muy bajo peso hasta poder insertar otro catéter.

Accesos venosos centrales permanentes
Es el acceso venoso indicado para administracion de NP de larga duracion.

Catéteres centrales tunelizados. Los mas comunes son Hickman®,
Broviac® y Groshong®. Son colocados quirtirgicamente o mediante ra-
diologfa intervencionista, y se insertan percutaneamente en la vena cen-
tral dejando un trayecto subcutdneo que separa la entrada en la vena
del orificio de salida en la piel. La mayoria de estos dispositivos tienen
unido a nivel subcutaneo un manguito corto que estimula el crecimiento
de tejido fibroso, crean un anclaje y, asi, previenen la movilizacién y la
entrada de bacterias. Los de una sola luz son los de eleccion para la NP
domiciliaria. Existen diferentes tamanos de catéteres tunelizados para
adecuarse a la edad (tabla 3).

Catéteres reservorio o implantados. Son los de tipo Port-a-Cath®. Se tra-
ta de catéteres venosos totalmente implantados acoplados a una cdmara-
reservorio subcuténea de titanio, acero inoxidable o polietileno. Esta camara
posee una membrana de silicona autosellante a través de la cual se haran las
punciones con canulas especiales (agujas de tipo Gripper o Huber). Ambos
son colocados quirdrgicamente y, a diferencia de los catéteres tunelizados,
quedan alojados bajo la piel. Existen diferentes tamafos de catéteres tuneli-
zados para adecuarse a la edad (tabla 3).

Otros accesos

Debido a las complicaciones secundarias de las cateterizaciones multiples
(la trombosis y la escasez de accesos venosos), pueden surgir situaciones en
las que sea necesario un enfoque alternativo, considerando otros accesos
«de rescate», como son el transhepatico, translumbar, intercostal y fistula
arteriovenosa.
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Lugares de insercién

Acceso venoso periférico

En la tabla 4 se recogen las consideraciones que deben tenerse en cuenta a
la hora de elegir un acceso periférico.

Tabla 4. Consideraciones para la eleccién del acceso periférico

e Evitar las extremidades con extravasaciones recientes
e Evitar accesos cercanos a cualquier fuente de infeccion u ostomia
e Seleccionar la extremidad y localizacion que permita mayor comodidad

Acceso venoso central

La eleccion del lugar de insercién del catéter en una vena profunda depende
de varios factores, fundamentalmente del riesgo de tromboflebitis, de com-
plicaciones mecénicas y de infeccién del catéter (tabla 5).

Métodos de insercion

Los catéteres venosos centrales pueden ser colocados mediante diferentes
técnicas que dependeran del tipo de catéter (transitorio o permanente):

Insercion de catéteres transitorios

Insercion percutanea «a ciegas». Se coloca el catéter mediante la palpa-
cién y/o visualizacion de estructuras o referencias anatomicas que tienen
una relacion conocida con la vena a canalizar. Existe evidencia de que esta
técnica estd asociada a complicaciones significativas (puncion arterial, hema-
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Tabla 5. Lugares de insercién central

es0 Ventajas Inconveni
Subclavio  Lugar de insercion de eleccion Mayor riesgo de presentar
(en adultos se relaciona con menor  complicaciones mecénicas
riesgo de infeccion). (neumotdrax, hemotérax)?
Femoral En nifios no se asocia mayor Menos confortable
incidencia de complicaciones Puede originar trombosis
mecanicas e infecciosas respecto de vena cava inferior

a otros lugares.

Yugular Menor riesgo de neumotorax y Mayor riesgo de hematomas
hemotorax por la mayor distancia locales, dafo arterial
a clpula pleural. e infecciones por catéter®

2 En nifios no se ha podido demostrar mayor riesgo de complicaciones mecanicas respecto al de
otros lugares.
® Asociacidn encontrada en adultos.

toma, neumotorax, hemotorax, etc.). La tasa de éxito depende de la expe-
riencia del profesional que la realice, y en general se registra una mayor tasa
de fallo que otras técnicas.

Insercion percutanea guiada por ultrasonidos. Es una técnica que em-
plea el ultrasonido para guiar la puncion y cateterizaciéon de estructuras vas-
culares. Mejora las tasas de éxito, disminuye las complicaciones derivadas
y reduce el tiempo empleado en la insercion del catéter. Existe suficiente
evidencia en la literatura para indicar que es mas efectiva y segura que la
insercién «a ciegas», tanto en niflos como en adultos, y tan efectiva como la
técnica quirurgica. Puede ser recomendada como técnica de eleccion, pero
requiere aprendizaje del profesional y disponibilidad de equipo de ultraso-
nidos.
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Insercion de catéteres permanentes

Insercion por radiologia intervencionista. En el caso de los catéteres tu-
nelizados tiene menos complicaciones y es mas segura que la quirtrgica. El
mayor problema es el riesgo de infeccion en los dias siguientes a su implan-
tacion y durante el tiempo en que permanece Util.

Insercién quirurgica. Se relaciona con un mayor dafio de la vena (en oca-
siones, permanente).

Aspectos relacionados con el catéter

Localizacién de la punta del catéter

Después de la insercién, en el caso de que no se haya hecho durante el
procedimiento, se recomienda realizar una radiografia de térax. En la tabla 6
se muestran las consideraciones a tener en cuenta para minimizar las com-
plicaciones mecanicas o trombdticas.

Tabla 6. Localizacion de la punta del catéter

e Debe localizarse fuera del saco pericardico para evitar el riesgo de taponamiento
cardfaco.

e En el acceso subclavio o yugular debe quedar al menos a 0,5 cm de la linea cardiaca
en lactantes y al menos a 1 cm en nifios mayores. El hecho de localizarse sobre la
carina en niflos mayores y adultos sugiere que esté fuera del saco pericardico.

* En el acceso femoral debe quedar por encima de las venas renales.

o £l catéter debe alojarse paralelo al eje venoso para disminuir el riesgo de perfora-
cion, que depende de la angulacion entre ambos.
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Recambio del catéter

No es necesario recambiar de rutina los catéteres centrales percutdneos ni
los PICC para prevenir infecciones. En el caso de que se requiera por fun-
cionamiento deficiente, siempre que no haya sospecha infecciosa, se podra
hacer a través de una guia para disminuir las complicaciones mecanicas.

Material necesario en nutriciéon parenteral
Ademas de los catéteres ya mencionados, son necesarios los elementos que

se mencionan a continuacion.

Contenedor o bolsa
Deberéa ser quimicamente inerte, y proteger de la luz y de la entrada de oxi-

geno, dos agentes causantes de la degradacion de las vitaminas y lipidos. En
la actualidad se usa el etilvinilacetato o el polipropileno (tabla 7).

Tabla 7. Tipos de contenedor o bolsa

1. Bolsa de etilvinilacetato Permeable al oxigeno

2. Bolsa multicapa Compuesta por tres 0 méas capas; la interna,
quimicamente inerte, y la externa, impermeable
al oxigeno y parcialmente fotoprotectora

Sobre ambas, se emplea una sobrebolsa protectora, que bloquea la radiacién ultravioleta.

Sistemas de infusion

Adecuados al tipo de bomba de infusién utilizada. Se recomiendan de tipo
opaco para evitar la peroxidacién con la exposicion a la luz.
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Filtros

El paciente estd expuesto a la entrada de precipitados que se pueden producir
por errores en la dosificacion, preparacion o almacenamiento de la NP El uso
de filtros durante la administracion es efectiva para la eliminacién por retencion
mecanica de particulas grandes, precipitados y aire. Sin embargo, los filtros pue-
den ocasionar problemas como la obstruccion o la absorcién de micronutrientes
de la infusion. Ademas, con este dispositivo se eleva el coste de la NP

Se recomienda usar filtros para la infusion de NP al paciente pediatrico, en
NP domiciliaria y en inmunodeprimidos (tabla 8).

Tabla 8. Tipos de filtros

1. Filtros de 1,2 pm En NP que incluyan lipidos (ternarias), que retienen
particulas mayores a las gotas de grasa.
Deben ser cambiados cada 24 horas.

2. Filtros de 0,22 um En NP que contenga solo aminoacidos y dextrosa
(binarias). Deben ser cambiados antes de 96 horas.

NP: nutricién parenteral.

Bombas de infusidn

Permiten administrar con precision cantidades de fluido a una velocidad
constante (tabla 9).

Tabla 9. Tipos de bombas de infusion

Volumétricas  Para velocidades de infusién medianas/altas, y grandes volimenes.
Cuentan con una alarma que suena con determinada presion
en el sistema que alerta de la oclusion de la via.

De jeringa Para volumenes muy pequeros, generalmente en neonatos.
Se debe nivelar la bomba con el nivel del acceso vascular
para evitar bolo por efecto «sifon».
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Material estéril

e Gorro, mascarilla, guantes estériles

e Pafio estéril para hacer campo y minimizar la contaminacion

* (asas, tijeras estériles y esparadrapo
¢ Solucion antiséptica (clorhexidina al 2 %)

PUNTOS PARA RECORDAR

Son necesarios los accesos centrales para la administracion
de nutricién parenteral total, ya que permiten la infusion de
mayor osmolaridad (hasta 1500-1600 mOsm/L) y mayor vo-
lumen de liquidos. Los accesos periféricos permiten adminis-
tracion de nutricion parenteral con baja osmolaridad (hasta
500-600 mOsm/L).

Los catéteres centrales percutaneos y centrales de insercion
periférica son accesos venosos adecuados para nutricion pa-
renteral de duracion menor a cuatro semanas.

Los catéteres centrales tunelizados de una sola luz son los de
eleccion para nutricion parenteral prolongada y para nutri-
cion parenteral domiciliaria.

La insercién percutdnea guiada por ultrasonidos puede ser
recomendada como técnica de eleccion, por ser mas efectiva
y segura que la insercion «a ciegas».

Todos los catéteres deben someterse a un control radioldgico
posterior.

En pediatria se recomienda el uso de filtros para evitar la en-
trada de precipitados, particulas grandes y aire con la nutri-
cion parenteral.
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Introduccion

El manejo cuidadoso de un catéter venoso central (CVC) supone un ele-
mento decisivo en la prevencién de complicaciones infecciosas, mecanicas
y tromboticas. Una de las claves es la correcta instruccién desde el inicio
del uso de un catéter venoso central en la nutricién parenteral domiciliaria,
tanto del personal sanitario como de los padres o cuidadores y del propio
paciente. La limpieza de manos previa al acceso y el manejo aséptico los
CVC es una de las medidas mas eficaces y clinicamente més rentables para
prevenir infecciones y complicaciones.

Medidas generales. Manejo y asepsia del personal.
Lavado de manos

Previamente al manejo de un CVC, recambio y colocacién de nutricion pa-
renteral (NP), el personal deberd realizar lavado aséptico de manos con clor-
hexidina acuosa al 2% en solucién alcohélica de 70° (grado de recomenda-
cion A-ESPEN).

Se debe limitar al maximo el nimero de manipulaciones del catéter y, cuan-
do se vaya a acceder para realizar extracciones, colocar NP o realizar sellado y
cambio de sistemas, siempre se habra preparado el campo estéril con gorro,
mascarilla, guantes y bata, asi como panos estériles.
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Cuidado del punto de insercion del catéter
y accesos

Dado que el punto de entrada de infecciones y complicaciones trombdticas
va a ser el punto de insercién del catéter, el manejo y cuidado de esta zona
debe seguir recomendaciones estrictas:

e El cambio y retirada de apositos se debe realizar en condiciones de asep-
sia. Es recomendable utilizar apositos semipermeables, que permiten una
mejor visualizacién del CVC y del punto de insercion que los apositos
oclusivos.

La asepsia de la piel en el punto de insercién y limpieza cuidadosa de
tapones, llaves y sistemas se realizara con clorhexidina acuosa 2% o clor-
hexidina en solucion alcoholica 70° (grado de recomendacion A) y tras
manipulacion, realizando movimientos circulares de fuera adentro.

Durante el cambio, se vigilaran posibles signos de infeccion local, como
rubor, calor o inflamacién en el punto de entrada del catéter o en la piel.

En el caso de no tunelizados, es recomendable limpiar la zona de insercién
cuidadosamente vigilando que no se movilice. En caso de subcutaneos
tunelizados de tipo Hickman o catéteres centrales de acceso periférico,
vigilar el punto de salida y trayecto del catéter por el riesgo de infeccién
sobre el trayecto subcutaneo.

Preferiblemente se utilizara catéter de luz Unica por su menor riesgo de
complicaciones e infecciones (grado de recomendacién C ESPEN).

En caso de catéter multilumen, se limpian todos los accesos con solucion
antiséptica durante la manipulacién y el acceso.

Los puntos de acceso sin aguja deben ser correctamente desinfectados
antes y después de su manipulacion (grado C). En caso de tapones y siste-
mas antirreflujo, se deben limpiar con solucién antiséptica todos los acce-
sos antes de su manipulacion.

No esta recomendado el uso de pomadas antibiéticas en el punto de inser-
cion ni piel circundante, ya que no previenen infeccién asociada a catéter
(grado de recomendacion B).
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No se recomiendan filtros de manera sisteméatica en poblacién pediatrica, ya
que no han demostrado reducir significativamente las infecciones relaciona-
das con el catéter (grado de recomendacion D EPIC).

Cambio de sistemas de nutricion parenteral

Las lineas de administracién de NP que contengan lipidos se deben inter-
cambiar cada 24 horas o si se trata de formulaciones tres en uno.

Cambiar los sistemas de las emulsiones lipidicas a las 24 horas del inicio de
la perfusion (recomendacion I-B).

En caso de formulaciones que Unicamente contienen aminoacidos y glu-
cosa, el recambio puede efectuarse cada 72 horas (CDC y EPIC).

No se recomienda la administracion previa ni concomitante con NP asocia-
da a antibiéticos para prevenir infeccién en la poblacion pediatrica.

En catéteres de duracion larga o media como los habitualmente utilizados
para NP, no se debe realizar un cambio de catéter de manera sistematica,
ya que no previene las infecciones relacionadas con el catéter (grado de
recomendacion 1B CDC).

Sellado del catéter con solucion heparinizada
o suero fisiolégico

La mayor parte de los catéteres podran ser sellados con solucion salina,
cuando no se vayan a utilizar sin aumento de riesgos ni complicaciones (gra-
do C ESPEN).

1) En caso de CVC tunelizado:

e Cuando se prevé que no se va a utilizar mas de 8 horas, tras lavado con
suero fisiologico, se procedera al sellado con solucion heparinizada.

e La técnica de start-stop previa durante el sellado ha demostrado que
es efectiva, independientemente de la heparinizacién posterior. La he-
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parina favorece la precipitacion de las soluciones lipidicas, por lo que
es indispensable el lavado con solucion salina pre- y posinfusiéon de
lipidos.

2) En el caso de sistemas reservorio:

e Después de cada uso, lavar con suero salino fisiologico (10 mL) y, pos-
teriormente, administrar heparina 20 Ul/mL (3-5 ml). Retirar aguja gri-
pper.

e Si el catéter estd en reposo, se puede hacer el sellado cada 2-4 se-
manas.

3) En caso de catéteres centrales de acceso periférico:

e Lavar con solucion salina y, posteriormente, heparinizar la via con
0,5 mL de solucion de heparina 20 Ul/mL cada 24 horas con cada uso.

e Cuando no se vaya a utilizar, sellar la via con solucién heparinizada.

Prevencion de oclusion u obstruccion del catéter

Durante su utilizacion puede producirse la obstruccién parcial o total del ca-
téter, que puede deberse a oclusion trombdtica o no trombdtica, a precipita-
cion de farmacos o a incompatibilidad de las soluciones. Se emplean bombas
volumétricas y nunca por gravedad para mantener un flujo constante y evitar
la formacién de precipitados y oclusiones.

Para evitar la oclusion no trombatica:

No utilizar la misma via para infundir farmacos y NP, y conocer la compa-
tibilidad de las soluciones (véase el capitulo 10, «Seguridad y compatibili-
dad de la formula»).

Para resolver obstrucciones por minerales (fosfato-calcio) o farmacos que
necesitan un medio acido (p. e]., la vancomicina): instilar 0,2-1 mL de HCI
0,1 M, 30-60 min; repetir si fuera necesario.

Para resolver precipitados que precisan una solucion alcalina (p. ej., el
imipenem o la fenitoina): instilar 1 mL de solucion de bicarbonato sodico
1 M durante 6 horas.
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Para evitar la oclusion trombética y limitar el dafio a la pared venosa:

Realizar la insercion del catéter guiada por ecograffa para minimizar dafo
vascular.

Utilizar siempre el catéter de calibre menor posible para infusion deseada.
Situar la punta de catéter en unién auricula-cava para prevenir trombosis.

Lavado con suero salino fisiologico tras la manipulacién o el uso del ca-
téter.

Si bien en la poblacion pediatrica no hay evidencia cientifica, se suele rea-
lizar el sellado con solucion heparinizada de CVC en poblacion pedidtrica
sino hay un uso de mas de 8 horas.

En ocasiones se forma una pelicula de fibrina en la zona inicial de los catéteres
de larga duracién, y su presencia es causa de obstrucciones de repeticién con
fallo del CVC o, incluso, de obstrucciéon permanente. El sellado de las vias tras
la utilizacion con soluciones salinas disminuye la incidencia de obstrucciones.

No se administrara contraste radiolégico por CVC porque este puede dafar
los materiales y favorecer la ruptura con extravasacion de material debido a
propiedades del propio contraste o por la inyeccion a alta presion.

PUNTOS PARA RECORDAR

e Recomendaciones para el manejo del catéter venoso central
en pediatria:

- Asepsia y lavado de manos obligados antes del manejo y el
acceso al catéter venoso central (CVC).

- Uso de técnica estéril (bata, guantes, gorro, mascarilla) an-
tes del manejo y el acceso.

— Cubrir con apésito semitransparente el punto de acceso.

- Apdsito de gasas en caso de sudoracién, sangrado o pre-
sencia de exudado o trasudado.
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PUNTOS PARA RECORD

Sustituir siempre que haya restos de sangrado, sudoracién,
nutricion parenteral (NP).

- Limpieza de la zona de insercién, puntos de acceso, llaves y
alargaderas con clorhexidina acuosa al 2%, alcohol de 70°
o povidona yodada.

— En caso de utilizar multilumen, maxima asepsia y control de
infeccion.

- No esta recomendada la instilacion sistematica de antibio-
ticos ni el uso de pomadas antibidticas en el manejo rutina-
rio del CVC.

- No estd recomendado el uso sisteméatico de filtros en NP
pediatrica.

— Limitar el uso preferente para NP y otras vias para extrac-
cioén o administracion de medicacion.

- Vigilar la compatibilidad de soluciones y farmacos cuando
se administren por la misma via.

- No administrar contraste radiolégico por CVC.

- Cuando se prevé un tiempo de mas de ocho horas sin ma-
nejo de CVC, sellar con solucién heparinizada. La mayoria
de las veces es suficiente el sellado con solucion salina para
su manejo en poblacién pediatrica.

e Material necesario para el acceso al catéter venoso central:
- Campo estéril con pafos.

Suero salino fisiolégico.

Guantes estériles, bata y gorro.

Solucién heparinizada en caso de sellado.

Clorhexidina acuosa al 2% o povidona yodada.

- Jeringas para instilacion.

— Apdsito estéril semitransparente o de gasa.
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Introduccion

La forma de administracion puede ser continua o ciclica (tabla 1):

Tabla 1. Ventajas y desventajas de las formas de administracion

Ventajas Desventajas

Continua Comienzo de la NP * Mayores efectos

Administracion e Util en hospitalizados durante metabolicos

en 24 horas cortos periodos * Mayor afectacién

e Aplicable a mezclas ternarias hepatica

e Menor autonomia

Ciclica o Util en NP domiciliaria y larga * Riesgo de oclusion
Administracién duracién del catéter
en < 24 horas ¢ Mayor autonomia del paciente
(8-18 horas) * Menores efectos metabolicos
y hepéticos

NP: nutricién parenteral
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Ventajas metabolicas de la nutricién parenteral
ciclica

Las ventajas metabolicas de NP ciclada son:

e Utilizacion de nutrientes:

- Mejora el balance nitrogenado al aumentar el metabolismo proteico.
Aumento de la concentracion de albtimina sérica.

- Mejora el metabolismo de los hidratos de carbono (HC) y las grasas (dis-
minuye la oxidacion de HC y aumenta la de grasa, con lo que disminuye
el cociente respiratorio y se compensa la oxidacién de HC aumentada
que se obtiene durante la infusion).

— Aumento del gasto energético. En los pacientes con NP ciclica se aproxi-
ma mas al gasto energético del paciente sano.

- Respeta la secrecién de hormonas, catecolaminas y ritmos circadianos,
al presentar un periodo libre de infusion.

Complicaciones hepaticas. La administracion ciclica reduce la insulina a
niveles basales y reduce el dafio hepatico con un menor deposito de grasa.

Enfermedad dsea. Aunque aumenta la calciuria, no altera la excrecién
fraccional de calcio ni las concentraciones séricas de calcio, fésforo, mag-
nesio o 25-hidroxi-vitamina D. Mejora la movilidad del paciente y, por
tanto, promueve el ejercicio fisico y la exposicion solar; en conclusion,
disminuye el riesgo de enfermedad dsea respecto a la infusién continua,
durante la cual el paciente permanece inmavil.

Método de ciclado

El ciclado de la NP debe ser lento y cuidadoso, sobre todo cuando el sopor-
te intravenoso es elevado por tolerancia digestiva deficiente. Cuando esta
permite un aporte caldrico cercano al gasto energético basal, la tolerancia
de la NP suele ser adecuada (véase el capitulo 6, «Requerimientos y disefio
de la formula»).
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Se deben monitorizar: 1) la tolerancia metabdlica, ante una posible hipoglu-
cemia durante el tiempo de retirada o de hiperglucemia durante el tiempo
de infusion; y 2) la tolerancia hemodindmica, por la sobrecarga de volumen
que supone pasar en menos horas el volumen de 24 horas.

A efectos précticos, si la NP es mayor a 7-10 dias y el paciente no se en-
cuentra en situacion critica, comenzaremos el ciclado de la NP acortando el
tiempo de infusién de forma progresiva de 24 a 20, 16y 12 horas. Es conve-
niente que el ciclado se haga de forma lenta para no sobrecargar de liquidos
de forma brusca el torrente circulatorio vy, asf, comprobar la tolerancia. En
funcion de la duracion prevista y de la independencia del paciente, se podra
acortar incluso a 8-10 horas, siempre teniendo en cuenta la progresion de la
via oral para el total de liquidos y electrolitos.

El volumen total méaximo debe ser igual a los requerimientos hidricos diarios
(incluye el aporte intravenoso y el aporte enteral [para mas informacion,
véase el capitulo 6, «Requerimientos y disefo de la férmula»]).

PUNTOS PARA RECORDAR

e El ciclado debe ser lo mas precoz posible para promover una
mejor utilizacién de nutrientes y minimizar los efectos meta-
bélicos de la nutricion parenteral.

e Mantener siempre un aporte enteral, segun la tolerancia, para
estimular el tracto gastrointestinal, inhibir el sobrecrecimien-
to bacteriano y disminuir el riesgo de afectacion hepatica.
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10 SEGURIDAD Y COMPATIBILIDAD

DE LA FORMULA
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Introduccion

Dada la diferente naturaleza quimica de los componentes que forman las
mezclas de nutricion parenteral (NP), como los aminoacidos, hidratos de
carbono, grasas, electrolitos y micronutrientes, existe riesgo de interaccion
entre ellos, dando lugar a una mezcla inestable y formacion de precipitados.
Conocer los factores que condicionan la inestabilidad de la férmula permite
prevenir sus efectos perjudiciales en el paciente (tabla 1).

Tabla 1. Factores que afectan a la seqguridad de la formula

e Estabilidad
e Compatibilidad con farmacos
¢ Almacenamiento, distribucién y administracion

Estabilidad de la formula

Estabilidad bioquimica

Determinados factores bioquimicos pueden condicionar la inestabilidad por
interaccién y favorecen la precipitacion de los componentes de la mezcla
(tabla 2).
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Tabla 2. Factores bioquimicos de inestabilidad de la férmula

e pH de las soluciones empleadas y pH final de la nutricion parenteral
e Concentracién de los iones mono- y divalentes

e Presencia de catalizadores (cobre)

 Temperatura

Precipitacion de calcio/fosfato

Constituye el problema principal de la compatibilidad de la nutricién parente-
ral. Existen varios factores que favorecen la precipitacién de fosfato calcico:

e Mayor concentracion de calcio y fosfato.

e Aumento del pH de la solucién, lo que favorece la formacion de la forma
dibésica de fosfato, que precipita mas facilmente.

e Composicion y concentracion de la solucion de aminoacidos.

e Bajas concentraciones de glucosa y aminodcidos. La glucosa y los ami-
nodcidos favorecen un pH acido, evitando la formacién de complejos con
calcio y fosfato, y actiian como tampén impidiendo que el pH aumente.

e Elevacion de la temperatura: favorece la disociacion de las sales organicas
de calcio y la posibilidad de equilibrio entre las diferentes especies de fos-
fato. Con mas calcio libre y cambios en el equilibrio de la sal monobésica
a dibasica de fosfato, aumenta la probabilidad de precipitacién.

e Largo tiempo de almacenamiento y velocidad de infusion lenta, que favo-
recen la cristalizacion.

e Presencia de otros iones, como el magnesio, que tiene un efecto positivo
sobre la solubilidad de las sales de fosfato-calcio cuando aumenta el pH'y
la relacién molar de Mg/Ca es inferior a 2.

e La heparina asociada a calcio y lipidos favorece la precipitacién de sales.

Una estrategia posible es la utilizacion de sales organicas de calcio y fosfato
(gluconato célcico y glicerolfosfato monosédico) para evitar la precipitacion
fosfocélcica. La concentracion de fosfato disociado es menor y el glicerolfos-
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fato acttia como tampon total de la solucion. Se recomienda el uso de glice-
rolfosfato sédico, que aporta 1 mmol/mL de fésforo y 2 mmol/mL de sodio.
Hay que tener especial precaucion cuando el aporte de Ca o P es elevado
y en caso de requerir concentraciones muy bajas de aminoacidos, como NP
periféricas o NP pedidtricas al inicio.

Concentracion lipidica

Las concentraciones de lipidos menores a 10 g/L en mezclas ternarias se des-
estabilizan, pudiéndose producir rotura de la emulsion. Las formulas lipidicas
de aceite de soja son menos estables que las mezclas MCT/LCT.

Proliferacion microbiana

La emulsién lipidica es el componente individual mas proclive a la prolifera-
cion microbiana. La NP total permite el crecimiento de bacterias y hongos
pero a una velocidad mas lenta que las infusiones lipidicas. Asimismo, las
mezclas ternarias constituyen un mejor medio de crecimiento bacteriano
que las binarias. Diferentes microorganismos han sido involucrados en la
contaminacién de NP o componentes individuales de las mismas: Candida
albicans en mezclas binarias, Malassezia furfur y Staphylococcus coagulasa
negativo en emulsiones lipidicas, y Staphylococcus saprophyticus y Entero-
bacter cloacae en mezclas ternarias.

La temperatura de conservacion, el pH de la mezcla, el tiempo de adminis-
tracién y la osmolaridad son factores que condicionan la proliferacion mi-
crobiana en la NP; pero los factores mas influyentes en la prevencién de la
contaminacién son los relativos al proceso de elaboracion, incluyendo las ca-
racteristicas del drea de elaboracion y el empleo de una técnica adecuada.

Luz y oxigeno

Tanto la luz, inductora de perdxidos, como el contacto de la solucién de NP
con oxigeno favorecen la degradacion y oxidacion de vitaminas, aminoaci-
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dos v lipidos. La fotoproteccion de las bolsas de nutricién parenteral minimi-
za la degradacion de las vitaminas fotosensibles y disminuye la peroxidacion
de varios aminoacidos.

Compatibilidad con farmacos

De manera habitual debe evitarse cualquier adicion de farmacos y otras
sustancias a la practica habitual en nutricion parenteral. Existen numerosos
factores que alteran las propiedades fisico-quimicas de la bolsa, y la adicion
de farmacos puede precipitar la formacion de agregados o sales. No se debe
utilizar la mezcla nutriente parenteral como via de administracion de farma-
cos, excepto en el caso de existir razones claramente ventajosas. Muchos
estudios se han realizado con farmacos comerciales y no con el principio
activo, por lo que el vehiculo en el que van solubilizados puede variar de
una marca a otra y sera necesario comprobar en cada caso la solubilidad
del farmaco con la mezcla de nutricion (tabla 3). En presencia de accesos
venosos limitados, los farmacos con estabilidad limite deben ser diluidos y
administrados en un acceso en «Y» proximal al paciente, interrumpiendo la
NPy, posteriormente, limpiando la via antes de reanudar la NP. En el caso de
farmacos incompatibles (tabla 4), deben administrarse por un puerto dife-
rente. Siempre que exista otro acceso venoso disponible, debe utilizarse este
para la administracion de farmacos.
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Tabla 3. Listado de principios activos compatibles en «Y» tres en uno

Ampicilina/ Aztreonam Buprenorfina Carboplatino
sulbactam 40 mg/mL 0,02 mg/mL 2,5 mg/mL
20/10/5 mg/mL
Cefazolina Cefotaxima Ceftazidima Cefuroxima
10/20 mg/mL 14/20 mg/mL 14/20/40 mg/mL | 15 mg/mL
Ciclofosfamida Ciprofloxacino Cisplatino Citarabina
5/10 mg/mL 0,5/1,8 mg/mL 0,5 mg/mL 25 mg/mL 4 h
Clindamicina Clorpromazina Cloruro potésico | Dexametasona
5/10 mg/mL 1/2 mg/mL 0,1 mEg/mL 0,5/1 mg/mL
Desketoprofeno Difenhidramina Digoxina Dobutamina
0,45-0,48 mg/mL | 1 mg/mL 0,25 mg/mL 2/4 mg/mL
Enalapril Fentanilo 0,0125- | Fluconazol Furosemida
0,05 mg/mL 0,05 mg/mL 2 mg/mL 1,5-3 mg/mL
Gentamicina Granisetron [fosfamida Hidroxicina
5 mg/mL 0,05 mg/mL 25 mg/mL 1 mg/mL
Insulina Imipenem Isoprenalina Leucovorina
0,5 U/mL 4h 0,004 mg/mL 1/2 mg/mL
Lidocaina Manitol 15% Magnesio Meperidina
4 mg/mL 2/4 mg/mL
Meropenem Mesna Metamizol Metilprednisolona
10/20 mg/mL 5/10 mg/mL 2,5/5 mg/mL
Metoclopramida Metotrexato Metronidazol Miconazol
2,5/5 mg/mL 7,5-15 mg/mL 2,5/5 mg/mL

Continta
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Tabla 3. Listado de principios activos compatibles en «Y» tres en uno. (cont.)

Mitroxantona
0,5 mg/mL

Ofloxacino
2/4 mg/mL

Penicilina G sodica
2,9/1,7 Ul/mL

Ranitidina
0,025-2,5 mg/mL

Timetropin/
sulfametoxazol
0,4-4 mg/mL

Zidovudina
2 mg/mL

Nitroglicerina
0,2/0,4 mg/mL

Paclitaxel
0,6 mg/mL

Piperacilina
40 mg/mL
Sulfato magnésico

100 mg/mL

Tobramicina
2,5/20 mg/mL

Noradrenalina
8 mg/L

Pantoprazol
0,4 mg/mL

Piperacilina/
tazobactam
40/5 mg/mL

Tacrolimus
0,5/1 mg/mL

Tramadol
1 mg/mL

Octredtido
5/15 mg/mL

Paracetamol
7 mg/mL

Prometazina
1 mg/mL
Ticarcilina

30 mg/mL

Vancomicina
10 mg/mL
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Tabla 4. Listado de principios activos incompatibles tres en uno

Acetazolamida
Aciclovir
Amoxicilina
Anfotericina B
Cafeina
Ciclosporina A
Clorhidrato de dopamina
Doxiciclina
Epoetina alfa
Fenobarbital
Fosfato sodico
Ganciclovir
Hidromorfina
Indometacina
Lorazepam
Metidopamina
Neostigmina
Ondansetron
Pentobarbital
Salbutamol

Uroquinasa

Acido valproico
Adrenalina
Aminofilina
Atracurio
Cefepima
Clonazepam
Diazepam
Doxorrubicina
Eritromicina
Fluoruracilo
Fosfato potasico
Haloperidol
Hierro Il IV
Isoniazida
Micofenolato de mofetilo
Minociclina
Nitroprusiato
Pamidronato
Propofol
Tetraciclina

Vecuronio

Amikacina
AlbUimina
Ampicilina
Bicarbonato sédico
Ceftriaxona
Cloranfenicol
Dopamina
Droperidol
Fenitoina
Foscarnet
Etopdsido
Hidrocortisona sédica
Idarubicina
Levofloxacino
Midazolam
Morfina
Pantoprazol
Penicilina G sodica
Rifampicina

Ticarcilina-clavulanico
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Almacenamiento y distribucién

Durante la preparacion, manipulacion y posterior distribucion hasta la infu-
sién de la NP debe garantizarse la cadena de frio para evitar la rotura de la
emulsion.

La luz es inductora de peréxidos; por tanto, es aconsejable en todo momen-
to la proteccion luminica de la bolsa durante su conservacion y administra-
cién, asf como lineas y sistemas de infusion.

Habitualmente se realiza un filtrado de las preparaciones de nutricién pa-
renteral tanto en el proceso de preparacién como administracion, ya que
previene la infusién de precipitados, particulas y gotas lipidicas de gran ta-
mano. En el caso de mezclas binarias o ternarias se recomiendan filtros de
1,22 micras.

PUNTOS PARA RECORDAR

e La seguridad de la férmula se ve afectada por la estabilidad
quimica, la compatibilidad con farmacos, y por el almacena-
miento, distribucion y administracion de la misma.

e Si es posible la via de nutriciéon parenteral, no debe ser usada
para administrar farmacos a no ser que sea estrictamente ne-
cesario, y en ese caso se debe tener en cuenta la compatibili-
dad del farmaco.

e El farmacéutico debe determinar el tiempo de almacenamien-
to de la férmula.
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11 MONITORIZACION DE LA NUTRICION
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Introduccion

La monitorizacién previene las complicaciones y explora la viabilidad de la
nutricién parenteral (NP). Es necesaria una continua evaluacion del objetivo,
el prondstico y la condicién clinica del paciente. La frecuencia de la monito-
rizacién depende de la edad, la enfermedad, el estrés metabdlico y el estado
nutricional al inicio de la NP (tablas 1y 2).

Tabla 1. Objetivos

e Normalizacion de los valores bioquimicos

e Reduccion de la morbimortalidad

e Estabilizacion del peso

* Reposicidn de la composicion corporal (aumento de la masa celular)
* Mejoria de la calidad de vida

Tabla 2. Parametros a monitorizar

* Metabolicos

¢ Hemodinamicos
* Mecanicos

o Nutricionales
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Monitorizacion metabdlica

. Balance hidrico: diario al inicio de la nutricién y en fases de desequilibrio.
Medidas de aportes y pérdidas (orina de 24 horas, heces, heridas, tubos
de drenaje, etc.). Peso (diario).

Riesgo: sobrehidratacion en fases de transicion, administracion de liqui-
dos no registrada (medicacion); deshidratacion por aumento de requeri-
miento de liquidos (fiebre, diarrea, sobrecarga de solutos, etc.).

. Electrolitos en sangre y orina: sobre todo al inicio de la NP, es posible
que se requiera una monitorizacion diaria; una vez alcanzada la fase es-
table, frecuencia semanal al inicio, después mensual y, posteriormente,
trimestral.

Riesgo: al inicio por sindrome de realimentacién; aumento de pérdidas;
enfermedad renal.

. Equilibrio acido-base: diario al inicio; posteriormente, mensual; finalmen-
te, trimestral.

Riesgo: aporte de cloro y acetato en NP; pérdidas de bicarbonato via renal
o digestiva.

. Minerales: los requerimientos se monitorizan con la determinacion de
calcio y fosforo en sangre y orina; magnesio en la sangre. En fases de
inestabilidad metabdlica, realizar calcio idnico.

. Oligoelementos y vitaminas: no requiere monitorizacién en fase de ines-
tabilidad (puede realizarse cada 6-12 meses). Las formulas no llevan hie-
rro, por lo que debe monitorizarse hierro, tranferrina y ferritina.

En caso de colestasis, controlar cobre y vitaminas (sobre todo las liposo-
lubles: A, D, E) y protrombina.

Vitamina A: Cociente retinol sérico / proteina transportadora de retinol
>0,8

Vitamina D: 25-OH D > 20 ng/mL

Vitamina E: Cociente vitamina E / lipidos totales = 0,6 mg/g
Vitamina K: Tiempo de protrombina

Vitaminas hidrosolubles: B, ,
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6. Macronutrientes:

a) Proteinas: nitrégeno en orina; urea en sangre, diario en fases de ines-
tabilidad y, posteriormente, trimestral. Monitorizar la albumina en
fase de estrés cada semana y, posteriormente, trimestral. Prealbtimina
al inicio y, después, trimestralmente.

b) Hidratos de carbono: monitorizar la glucosa diariamente (varias veces)
hasta la estabilidad; en fase de retirada puede requerirse varias veces
al dia.

) Lipidos: en fase de inestabilidad, triglicéridos y colesterol requieren
monitorizacién semanal; posteriormente, monitorizacién trimestral.

7. Monitorizacion bioguimica y hematologica general: en fases inestables,
control semanal de hemograma, perfil hepético, urea, creatinina; pos-
teriormente, una determinacién mensual y, en caso de NP domiciliaria
(NPD), una determinacion trimestral.

Monitorizacion hemodinamica

1. Frecuencia cardiaca, sobre todo al inicio.

2. Edemas en extremidades superiores (trombosis venosa) o en extremida-
des inferiores (sobrecarga hidrica).

3. Tension arterial.

Monitorizacién mecanica

1. Situacién de la punta del catéter: al inicio y cuando no se permita la infu-
sion.

2. Zona de entrada: siempre que se cambie el aposito.
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Monitorizacion nutricional

1. Valoracién completa del estado nutricional (véase el capitulo 3, «Valora-
cion nutricional») a la instauracién de NP. Valoracién mensual durante el
ingreso. Valoracion al alta en caso de NPD (posteriormente, valoracion
trimestral). Objetivos: estabilizacion del peso.

2. Peso (diario) durante el ingreso hospitalario. Tras la estabilizacién, peso
incluido en la valoracion nutricional trimestral en caso de NPD.

3. Bioimpedancia: Valoracién del angulo de fase y analitica del vector eléc-
trico con periodicidad diaria o muy frecuentemente en las fases de ines-
tabilidad. Posteriormente, se incluird en las valoraciones nutricionales
trimestrales.

4. Calorimetria: al inicio, para hacer el programa de soporte nutricional in-
dividualizado. Para instaurar la formula de NP a largo plazo tras la estabi-
lizacion del paciente, debe hacerse sin infusién y durante la infusién; asf
se evitara una elevada sintesis grasa durante el proceso.

Posteriormente, se realizara en cada valoracion trimestral (tabla 3).

Tabla 3. Monitorizacion de nutricion parenteral pediétrica

Parametro Inicial Diario* Semanal | Mes/trim

Inestable Estable (NPD)

Peso v v v v
Talla v Ve v
PC (<2 afios) v Ve %
Composicion corporal v Vo VW
Examen fisico v v

Continva
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Tabla 3. Monitorizacion de nutricién parenteral pediatrica. (cont.)

Parametro Inicial Diario* Semanal = Mes/trim

Inestable Estable (NPD)

Balance hidrico v v

Monitorizacién metabolica

Na, K, Cl, Ca, P, Mg v v v VW
Glucosa v v v v

BUN/Cr v Ve
Enzimas hepaticas v Ve
Tiempo de protrombina v v

Triglicéridos v v Ve
Colesterol v v Ve
Hemograma v Ve
Prealbtimina®® v

Vitaminas® v

Balance nitrogenado Cuando se necesite

Calorimetria indirecta V' Cuando se necesite

* Durante la fase de inestabilidad. ¢ Hasta el tercer mes. ® BIA. © Mensual si esta ingresado y
trimestral si no lo esta. @ Cada 6-12 m.

BIA: bioimpedancia; BUN: nitrégeno ureico en sangre; NPD: nutricién parenteral domiciliaria; PC:
perimetro cefalico.
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PUNTOS PARA RECORDAR

Es importante tener en cuenta los objetivos de una buena mo-
nitorizacion:

¢ Normalizacién de los valores bioquimicos

e Reduccién de la morbimortalidad

e Estabilizacion del peso

® Reposicion de la composicion corporal (aumento de la masa
celular)

e Mejoria de la calidad de vida
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12 COMPLICACIONES (1)

Pedro Cortés Mora'

Maria del Carmen Rivero de la Rosa?

Ana Morais Lopez’

'Unidad de Gastroenterologia y Nutricién Infantil.

Hospital General Universitario Santa Lucfa. Cartagena (Murcia).
2Seccion de Gastroenterologia y Nutricion Infantil.

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

3Unidad de Nutricién y Enfermedades Metabolicas.

Hospital Universitario Infantil La Paz. Madrid.

Introduccion

Las nutricién parenteral (NP) esta expuesta a diversas complicaciones, al-
gunas de las cuales pueden ser graves (tabla 1), por lo que su prevencion
desempena un papel crucial en el éxito de la NP a largo plazo.

La mayoria de las complicaciones se pueden minimizar mediante el diagnos-
tico precoz y un cuidadoso manejo de los catéteres, puesto que son estos los
que acumulan la mayor parte de las complicaciones graves.

La enfermedad hepética y la afectacion dsea son complicaciones inherentes
ala NPy se abordaran de forma separada en el capitulo 13, «Complicacio-
nes ll». Aqui examinaremos las complicaciones mecanicas, metabdlicas, in-
fecciosas y psicosociales.

Tabla 1. Tipo de complicaciones

e Mecanicas
* Metabdlicas
e Infecciosas
e Psicosociales
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Complicaciones mecanicas

Las complicaciones mecanicas pueden dividirse en precoces y tardias. Las pri-
meras afectan al catéter por colocacion anémala, desplazamiento, retirada
accidental, rotura y oclusion. Algunas de estas complicaciones representan
acontecimientos que amenazan la vida del paciente, y su aparicion se hace
evidente casi de inmediato o poco tiempo después de ser colocado aquel.
Otros, como la formacion de trombos, se producen durante un tiempo mas
largo y son precedidos por dificultad progresiva en la aspiracion a través del
catéter. Los nifios experimentan mayores tasas de oclusién del catéter que
los adultos: el 10% de los nifios que reciben NP domiciliaria, entre un 13%y
un 16% de los pacientes oncolégicos y el 31% de los lactantes (tabla 2).

Tabla 2. Complicaciones mecanicas

Complicacién | Causa Clinica Actuacion
Insercion Perforacion Neumo/hemotérax  Intentar recolocar, si falla
anémala o pleural. (figs. 1y 2) la retirada el catéter.
desplaza- Perforacion Hemopericardio
miento cardiaca. Ascitis por NP

Migracion a (figs. 3, 4y 5)

peritoneo. Arritmia

Localizacién

cardiaca.
Retirada Manipulacién  Sangrado en el Fijacion adecuada.
accidental, del catéter punto de insercion  Proteger el dispositivo
rotura o intencionada 0 presencia de con aposito y ropa
perforacion o fortuita. solucién parenteral  adecuada.

Caida o golpe. ~ sobre la piel. Reparacion del segmento

danado (kits especificos)
sino es posible
el recambio del catéter.

Continua
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Tabla 2. Complicaciones mecanicas. (cont.)

Obstruccion ~ Por Dificultad Radiografia de torax para
extrinseca compresion para aspirar  descartar malposicion.
externa, o infundir. Corregir colocacién mediante
cateter radiologfa intervencionista o
acodado o retirarlo.
malposicion.
Obstruccion ~ Formacion Dificultad e Factor activador del
intrinseca de trombo para aspirar plasminégeno (alteplasa): 2 mg
trombética o deposito o infundir. en 2 mL durante 30-60 min.
de fibrinaen  Puede o Uroquinasa y estreptoquinasa
lapuntadel  ocurrir en (sequnda eleccion).
Catéter. las primeras o prevencion. Lavados con SSF
48h de la tras cada uso y sellado con
IS, heparina de los catéteres de
mayor riesgo.
Obstruccion ~ Precipitado Dificultad Prevencion. Lavados con SSF tras
intrinseca no  en luz del para aspirar  cada uso.
trombotica  catéterpor  oinfundir.  Vigilar las incompatibilidades de

cristalizacion
de farmacos
o deposito de
|ipidos.

las preparaciones y los farmacos:

e Precipitados minerales
(fosfato-calcio) o farmacos que
necesitan un acido
(vancomicina): instilar 0,2 -1 mL
de HCI 0,1N 30-60 min.

e Precipitados que precisan una
solucién alcalina (imipenem
o fenitoina): instilar 1 mL de
NaHCO, 1M 6 horas.

e Farmacos con base oleosa:
instilar 3 mL de etanol 70%
1-2 horas y después aspirar
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Tabla 2. Complicaciones mecénicas. (cont.)

Trombosis Dafo crénico  Asintomatica
venosa del endotelio o dolory
central vascular edemaen la
secundarioa  extremidad
infecciones, afectada.
desplaza- Puede
mientos del debutar
catéterouso  como un
de soluciones  trombo-
hipertonicas. embolismo
pulmonar
fatal.

Prevencion del dano endotelial
mediante la insercion del catéter
guiado por ecografia,

la eleccién del menor calibre
posible y la colocacion de la
punta en la union de la cava
con la auricula derecha.

La profilaxis diaria con HPBM
subcutanea solo es
recomendada en pacientes

con NP prolongada y alto riesgo
de trombosis.

HBPM: heparina de bajo peso molecular; HCI: &cido clorhidrico; NP: nutricién parenteral; SSF:

suero salino fisiologico.

Figura 1. Neumotdrax derecho en relacién con la colocacion de
catéter central de insercion periférica. (Por cortesia del Dr. J. M.
Lloreda Garcia. Unidad de Neonatologia del H. G. U. Santa Lucia.

Cartagena, Murcia).
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Figura 2. Escape de solucion parenteral al espacio pleural por
desplazamiento/malposicion de catéter umbilical. (Por cortesia
del Dr. J. L. Leante Castellanos. Unidad de Neonatologia del H. G.
U. Santa Lucia. Cartagena, Murcia).

Figura 3. Ascitis por desplazamiento de catéter femoral al pe-
ritoneo.
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Figura 4. Paracentesis evacuadora de 300 mL de solucién parenteral. (Por cortesia del Dr. J.
M. Lloreda Garcia. Unidad de Neonatologia del H. G. U. Santa Lucia. Cartagena, Murcia).

Figura 5. Abdomen del paciente tras la evacuacion de la ascitis por
nutricion parenteral. (Por cortesia del Dr. J. M. Lloreda Garcia. Uni-
dad de Neonatologfa del H. G. U. Santa Lucia. Cartagena, Murcia).

Complicaciones metabolicas

Segun la etiologia, podemos encontrar tres tipos de complicaciones meta-
bolicas (tabla 3).

Tabla 3. Tipos de complicaciones metabdlicas

e Cambios metabolicos inducidos por la realimentacion
e Exceso o déficit de nutrientes

e Presencia de toxicos o contaminantes procedentes de los materiales para la prepara-
cion, vehiculizacion o conservacién de la nutricion parenteral

NUTRICION PARENTERAL EN PEDIATRIA

1 1 o Rosa A. Lama More. © Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el ambito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.




Sindrome de realimentacion

El sindrome de realimentacién puede describirse como una cadena de com-
plicaciones potencialmente graves causadas por alteraciones en el metabo-
lismo hidroelectrolitico al inicio de la instauracion del soporte nutricional.
Ocurre en pacientes muy desnutridos o sometidos a inanicién durante mas
de una semana. El hallazgo analitico principal es la hipofosfatemia, en oca-
siones acompafada de hipomagnesemia e hipopotasemia. También pueden
aparecer otras complicaciones metabdlicas como la hiperglucemia y el déficit
de vitamina B,. Se debe sospechar en pacientes que en el inicio de la alimen-
tacién presentan sintomas de insuficiencia cardfaca, edemas y alteraciones
neurolégicas (tabla 4).

Tabla 4. Prevencion y tratamiento del sindrome de realimentacion

Prevencion. Inicio de la alimentacién

Calorias Iniciar la alimentacion con el 50% de las calorfas totales.
Evitar exceder inicialmente el limite de 25 kcal/kg/dia. A partir
del tercer dia, iniciar el aumento progresivo del aporte calérico.

Liquidos Restriccién inicial de liquidos y sodio por riesgo de sobrecarga
y sodio cardiaca. Ajustar la restriccion a las pérdidas insensibles.
Balance hidrico diario.

Potasio, Monitorizar los niveles cada 12 0 24 h segun el riesgo de sindrome.
fosforoy  Aportes iniciales diarios de K: 2-4 mEqg/kg; P: 10-25 mg/kg;
magnesio  Mg: 5 mg/kg.

Glucosa Iniciar la alimentacion con aportes bajos de glucosa, ~2-3 g/k/dia
0 a un ritmo similar a la tasa de produccién endogena.
Monitorizar niveles varias veces al dia.

Proteinas ~ No es necesario restringir su aporte.
y grasas

Continua
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Tabla 4. Prevencion y tratamiento del sindrome de realimentacién. (cont.)

e realimentacion

Hipofosfatemia

Valores de normalidad:

RNPT: 5,8-9,3 mg/dL
RNT: 4,2-9 mg/dL
Nifos: 4,5-6,5 mg/dL
1 mmol =2 mEq =
31 mg

e Leve-moderada: P: 1-2,5 mg/dL sin sintomas
respiratorios ni neurolégicos. Tratamiento:
— Menores de 1 afo: 50-250 mg de fésforo
cada 6-8 horas, via oral.
- Mayores de 1 afo: 250-500 mg de fésforo
cada 6-8 horas, via oral.

e Grave: P < 1 mg/dL junto con sintomas respiratorios
0 neurolégicos. Tratamiento:
— Fosfato monosédico i.v. diluido en SG 5% a ritmo
0,4-1,2 mg/k/hora hasta alcanzar P sérico
de 2 mg/dL. Monitorizar calcio iénico.

Hipopotasemia

Aumentar aportes de potasio en la NP; en algunos
casos pueden llegar a necesitarse hasta 4 meg/kg/dia.

Hipomagnesemia

Valores de normalidad:

Nifos: 1,6-2,6 mg/dL
1 mmol = 2 mEq =
25mg

e Leve: 1-1,4 mg/dL sin sintomas neurol6gicos.

- Sulfato de Mg: 10-20 mg/k/dia repartidos
cada 6 horas (oral 0 i.v.)

e Grave: <1 mg/dL junto con sintomas neuroldgicos
(coma, confusion, convulsiones, tetania,
parestesias).

- Sulfato de Mg: 25-50 mg/kg/dosis en 30-60 min
(i.m. 0i.v.) y repetir cada 6-8 h (max.: 2 g/dosis).

Alteraciones
neurologicas

Ante la sospecha de déficit de vitamina B,, se iniciara
tratamiento con 200-300 mg de tiamina oral durante
10 dias.

NP: nutricién parenteral; RNT: recién nacido a término; RNPT: recién nacido pretérmino; SG: suero

glucosado.
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Exceso o déficit de macro- o de micronutrientes

La complicacién metabdlica més frecuente asociada a NP es la hiper- o hipo-
hidratacion. El exceso de aporte hidrico ocurre normalmente en la instaura-
cion de la NP en pacientes ingresados. Estos pacientes reciben liquidos por
distintas vias que se deben tener en cuenta a la hora de calcular los apor-
tes (antibidticos, liquidos por sonda nasogastrica, lavados de los sistemas,
sueroterapia de base, etc.). El exceso de liquidos puede producir edemas y
alteraciones electroliticas. Por el contrario, los déficits en el aporte hidrico
suelen estar causados por alteraciones que aumentan los requerimientos de
liquidos, como fiebre, poliuria, pérdidas por estomas o diarrea, no compen-
sadas de forma adecuada.

La tabla 5 recoge las complicaciones mas frecuentes por exceso o defecto
de nutrientes, las causas principales y la actuaciéon recomendada para solu-
cionarla.

Tabla 5. Complicaciones metabolicas por exceso o defecto de nutrientes

Complicacién Causas Actuacion

Hiperglucemia  Aporte excesivo Reducir la velocidad
de glucosa en ritmo o la concentracién de glucosa.
0 en concentracion. Descartar Sepsis_

Tratamiento corticoideo.
Sepsis o insuficiencia
insulinica.

Insulinizacién si fuera precisa.

Hipoglucemia Interrupcion brusca del  Reiniciar aportes de glucosa.

aporte de dosis altas Vigilar posibles convulsiones.
de glucosa.

Hipofosfatemia  Aporte inadecuado Incrementar aportes de fésforo en
de fésforo. SR (exceso la NP. Comprobar la compatibilidad
aporte de glucosa). del fésforo en la solucion.

Pérdidas por diarrea.

Continua
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Tabla 5. Complicaciones metabélicas por exceso o defecto de nutrientes. (cont.)

mplicaci

Causas

Actuaci

Hiperfosfatemia

Insuficiencia renal.

Rebajar los aportes de fésforo
en la NP.

No formular NP exentas de fésforo.

Hipocalcemia

Aportes insuficientes.
SR.

Incrementar los aportes de calcio.
Comprobar la compatibilidad
del calcio en la solucién.

Hipomagnesemia

Aportes insuficientes.
SR. Pérdidas a nivel
digestivo o renal.

Aumentar los aportes
de magnesio. Monitorizar
los niveles.

Hipocalemia

Aportes insuficientes.
SR.

Incrementar los aportes de potasio.
En algunos casos se puede llegar
a necesitar hasta 4 mEg/kg/dia.

Hiponatremia

Aportes insuficientes.
Exceso de liquidos.
Pérdidas a nivel
digestivo o renal.

Reevaluar/limitar las entradas
inadvertidas de liquidos
(medicacion, lavados, suero, enteral)
Aumentar los aportes de sodio.
Medir excrecién renal de sodio.
Instaurar balance hidrico.

Déficit de acidos
grasos esenciales

Uso de soluciones

parenterales sin grasas.

Aporte de &cidos grasos esenciales
segun necesidades.

Hipertrigliceri-
demia

Exceso de infusion
lipidica o glucosa.
Presencia de sepsis o
inflamacion aguda.

Rebajar el aporte de lipidos.
Suspender su aporte.
Cambio de emulsién lipidica.
Revisar el aporte de glucosa.

Continda
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Tabla 5. Complicaciones metabélicas por exceso o defecto de nutrientes. (cont.)

Complicacién
Hipovitaminosis ~ Déficit de aporte Afiadir vitaminas a la solucién
0 aumento parenteral.
de los requerimientos. Monitorizar los niveles séricos.
Deficiencia de Déficit de aporte o Suplementar la NP
elementos traza ~ aumento de las pérdidas  con elementos traza.
(zinc, cobre, etc.)  cuténeas o digestivas. Monitorizar los niveles séricos.

NP: nutricion parenteral; SR: sindrome de realimentacién.

Téxicos presentes en la nutriciéon parenteral

Los ftalatos son sustancias plastificantes que, incorporadas al policloruro
de vinilo (PVC), confieren a este mayor flexibilidad, maleabilidad y trans-
parencia. Existen unos 25 tipos diferentes de ésteres de ftalatos, pero el
di-etilhexil-ftalato (DEHP) es el méas utilizado como plastificante. La mayorfa
de los tiles sanitarios de PVC contienen entre un 20% y un 40% de su peso
en DEHP. Entre estos productos se encuentran las bolsas de hemoderivados,
bolsas de NP, sistemas de infusién y sondas. Las dos rutas mas importantes
de absorcién son la via digestiva y la endovenosa.

Existe una creciente preocupacion, sobre todo en recién nacidos y en nifios
afectados de patologias crénicas expuestos a estas sustancias durante largos
periodos. Se piensa que la poblacién infantil, por sus caracteristicas propias,
es especialmente vulnerable a este tipo de téxicos. La Comision Europea
prolongd la validez de la Decisiéon 1998/815/CE sobre medidas relativas a
la prohibicion de la comercializacion de ftalatos en cosméticos, juguetes y
articulos de puericultura. Cuando sea posible, se optara por material libre de
DEHP en los pacientes pediatricos con NP prolongada.
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Complicaciones infecciosas

Las complicaciones infecciosas relacionadas con el catéter se encuentran
entre las mas frecuentes y graves en nifios con NP, frecuencia y gravedad
que son inversamente proporcionales a la edad. La presencia de infeccio-
nes locales o generales (sepsis) condiciona el pronéstico y la evolucién del
paciente, y su numero esta estrechamente asociado al riesgo de pérdida de
vias, trombosis venosa central y enfermedad hepética (tabla 6).

Tabla 6. Medidas para la disminucién del riesgo de infeccion del catéter (nivel de
evidencia B)

¢ Uso de catéteres tunelizados (eficacia a largo plazo)

¢ Sellado antibiético de los catéteres (eficaz solo a corto plazo)

e Uso de catéteres de una sola luz

e Uso de catéteres de acceso periférico cuando sea posible

e Colocacion del catéter bajo control ecogréfico

e Observacién de medidas estrictas de asepsia durante la colocacion
¢ Adecuada formacion y entrenamiento especifico del personal sanitario
e Uso de clorhexidina al 2% como antiséptico para la piel

¢ Recambio regular de los dispositivos de administracion/infusion

¢ Desinfeccion del reservorio, llaves de paso y conectores

e Colocacion apropiada del aposito en la zona de salida

Las infecciones relacionadas con el catéter pueden ser locales o generales:
las primeras se presentan con dolor, eritema o salida de material purulento
en la zona de insercion; en las segundas, el sintoma que predomina es la
fiebre (durante la infusion), y en ocasiones se pueden complicar con endo-
carditis, osteomielitis 0 abscesos.

El origen de la infeccion suele ser una bacteria procedente de la piel que
contamina el catéter, atraviesa el orificio de insercién y alcanza la vena o
coloniza el reservorio durante las manipulaciones. Otros posibles origenes
menos frecuentes son la diseminacion hematdgena de un foco infeccioso a
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distancia o la contaminacién de la solucién parenteral. Por este motivo, los
gérmenes que se relacionan con mas frecuencia con este tipo de infecciones
proceden de la piel o de las manos de los manipuladores (Staphylococcus
epidermidis y aureus, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas
aeruginosa, Enterococcus y Candida albicans), por lo que es de vital impor-
tancia ser escrupulosos en la técnica aséptica de manipulacién del catéter
con lavado de manos y uso de guantes estériles (tabla 7).

Tabla 7. Manejo de las complicaciones infecciosas

e Sospecha de infeccién: fiebre (>38°) sin otra causa u origen:
— Extraer hemocultivos de puncién venosa y catéter.

— Iniciar tratamiento antibiético intravenoso empirico para gramnegativos y cocos
grampositivos.

- Cambiar antibiético segun el resultado del cultivo. Mantener antibioterapia entre
1y 3 semanas.
e Las infecciones locales que afectan al trayecto tunelizado son dificiles de eliminar.
¢ Sellado con solucion de taurolidina como profilaxis en caso de infecciones de repe-
ticion.
e El cultivo rutinario de catéter no est4 indicado. Realizarlo si hay sospechas de
infeccién

Ante un nifio portador de un catéter central con fiebre (>38°) sin otra causa
de infeccién, se deben extraer hemocultivos tanto de catéter como de pun-
cion venosa periférica e iniciar tratamiento antibiético intravenoso empirico
con cobertura para gramnegativos y cocos grampositivos. Cuando el cre-
cimiento del hemocultivo procedente del catéter antecede en mas de dos
horas al crecimiento del extraido por puncion venosa, podemos sospechar
que el catéter es el origen de la infeccién. Una vez recibido el antibiograma,
se modificara el tratamiento en funcién del germen y su sensibilidad. La tera-
pia antibidtica se mantendra entre 1y 3 semanas o el sellado antibiético del
catéter durante una semana. Las infecciones asociadas al catéter pueden ser
erradicadas con el antibiotico adecuado; sin embargo, las infecciones locales
que afectan al trayecto tunelizado del catéter son mas dificiles de eliminar y
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suelen requerir su retirada. Por regla general, si el cultivo demuestra la pre-
sencia de hongos, si la fiebre o el estado séptico persisten mas de 48 horas
después de iniciado el antibidtico o si existen bacteriemias recurrentes, se
indica la retirada del catéter (tabla 8).

Tabla 8. Indicacion de retirada de catéter

e Infeccién por hongos

e Persistencia del estado séptico més de 48 h
e Bacteriemias recurrentes

e Infeccion del tinel del catéter

En los catéteres de larga duracion, la terapia de sellado con antibiético (an-
tibiotic lock therapy) puede evitar su retirada. Se suelen emplear 2 0 3 mL
de una mezcla de amikacina (1-3 mg/mL) y vancomicina (1-2 mg/mL), que
se deja en la luz del catéter en reposo junto con antibioterapia sistémica por
otra via durante dos o tres dias. Pasado este tiempo, se reanuda el uso del
catéter sellado. Si no reaparecen signos de infeccion, se mantiene el sellado
y el tratamiento antibidtico sistémico durante dos semanas.

Complicaciones psicosociales

Los pacientes que forman parte de los programas de NP domiciliaria reco-
rren un dificil camino de hospitalizaciones, reagudizaciones, intervenciones
e infecciones. Suelen recibir un trato de sobreproteccion por sus padres que
interfiere en algunos casos con el desarrollo normal del nifio. La dependencia
prolongada de la NP domiciliaria puede tener repercusiones a nivel psicoso-
cial para el paciente y para su entorno familiar.

Dentro de lo posible, se deben limitar las estancias hospitalarias, fomentar la
autonomia del nifio, y procurar la reanudacion de su actividad escolar y ltdi-
ca al lado de sus companeros. En determinados casos, puede ser necesario
el apoyo o la valoracion del equipo de psicologia infantil.
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* Realizar siempre control radiolégico tras la colocacion de un
catéter central y ante cualquier signo o sintoma de mal fun-
cionamiento.

e Prevenir el sindrome de realimentacion iniciando los aportes
progresivamente y monitorizando los niveles de fésforo.

e Las complicaciones infecciosas son frecuentes y estan asocia-
das a la pérdida de vias, trombosis venosas y necesidad de
retirada del catéter.
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Introduccion

El grado de afectacion hepatica y 6sea asociado a nutricion parenteral (NP)
esta relacionado con su duracién y va a condicionar la calidad de vida de
estos pacientes.

Complicaciones hepaticas

La afectacién hepética asociada a nutricion parenteral (PNALD) es la deno-
minacién que actualmente se utiliza para designar el deterioro que sufre el
higado de un paciente que recibe NP (tablas 1-3). Sus causas y su patogenia
no estan todavia claramente dilucidadas.

Tipos de alteraciones hepatobiliares

1. Colestasis. La colestasis es el hallazgo predominante en pacientes con
PNALD en edad pediétrica. Los niveles elevados de gamma-glutamil-
transferasa representan el test con mayor sensibilidad (89,5%), aunque
con pobre especificidad (61,9%). Su elevacién tiene lugar a partir de
la segunda semana, seguida posteriormente de la fosfatasa alcalina,
los &cidos biliares y la bilirrubina. (La elevacién de transaminasas es mas
tardia).
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Tabla 1. Factores de riesgo en la afectacion hepatica asociada a nutricion parenteral

 NP: prolongada o indefinida: existe una relacion significativa entre la severidad de la
colestasis y de los cambios histologicos con la duracion de la NP.

e Sepsis: las sepsis bacterianas, fundamentalmente por gramnegativos, causan altera-
cion de la funcién hepatica en prematuros.

e Hipoalbuminemia: existe una relacién significativa entre bajos niveles de albimina al
inicio del tratamiento con NPy el desarrollo de colestasis.

* Prematuridad y bajo peso: la inmadurez hepatica, una menor sintesis de acidos bilia-
res, la circulacion enterohepatica o una capacidad de sulfuracién menor pueden ser
factores anadidos en la patologia hepatica del prematuro.

NP: nutricién parenteral.

Tabla 2. Mecanismos que influyen en la afectacion hepatica asociada a nutricién
parenteral

1. Aporte calérico aumentado: produce estimulacion de la lipogénesis, y aparece es-
teatosis hepatica por alteracion en la movilizacion lipidica.

2. Componentes de la solucién de NP: altas concentraciones de proteinas se relacio-
nan con aparicién temprana de colestasis. Concentraciones altas o infusiones rapi-
das de lipidos o hidratos de carbono producen depésito de triglicéridos, colesterol
y fosfolipidos a nivel hepético.

3. Déficit de estimulacion nutricional a nivel de la luz intestinal: produce hipoplasia
de vellosidades y descenso de produccién hormonal (colecistoquinina, secretina,
gastrina y glucagon).

4. Sepsis: factor de riesgo, pero también mecanismo que influye en la PNALD.

5. Déficits nutricionales: taurina, colina, carnitina; se han encontrado niveles indetec-
tables de taurina sérica en neonatos con disfuncién hepatica severa.

6. La adicion de colina a la solucién de NP en forma de lecitina se asocia a mejorfa de la
esteatosis. Los niveles plasmaticos de carnitina en estos pacientes estan disminuidos.

7. Fitoesteroles: presentes en pequenas cantidades en la soluciones de NP, acumulan-
dose a nivel plasméatico, hepético y via biliar.

8. Manganeso: puede acumularse en el higado de forma toxica al disminuir su excre-
cion por la via biliar en aquellos pacientes con colestasis.

9. Factores hormonales: pueden influir en la esteatosis asociada a NP.

NP: nutricion parenteral; PNALD: afectacion hepatica asociada a nutricion parenteral.
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Tabla 3. Mecanismos de prevencién de la afectacion hepética asociada a nutricion
parenteral

e Uso precoz de la nutricién enteral.

e Proteccién de la solucion de nutricién parenteral ante la luz.

e Administrar un aporte correcto de nutrientes, fundamentalmente en relacién con
los lipidos, estableciéndose un nivel de seguridad, con valores no superiores a 2,5-
3 g/kg/dia, siendo necesario el descenso a 1 g/kg/dia en el caso de que aparezca la
afectacion.

e Suplementacién con taurina y colina.

2. Esteatosis. La infiltracion grasa es la afectacién hepatica mas frecuente
en pacientes adultos con NP. Esta esteatohepatitis podria progresar a es-
teatonecrosis y a fibrosis.

3. Fibrosis. Determinados estudios demuestran la aparicién de tractos fi-
brosos en biopsias hepaticas incluso en pacientes con NP total de corta
duracioén (<2 afos). A diferencia de la colestasis o, incluso, la esteatosis,
que pueden revertir total o parcialmente, la fibrosis se mantiene estable
0 en progresion.

Tratamiento de la afectaciéon hepética asociada
a nutricion parenteral

o Acido ursodeoxicélico (UDCA). Su accién seria a nivel del flujo biliar y
como inmunomodulador del hepatocito. Se objetiva un descenso de en-
zimas hepaticas y bilirrubina a partir de la primera o segunda semana de
iniciada la terapia.

o Antibioticos. El metronidazol (10-14 dias) actta sobre el sobrecrecimien-
to bacteriano previniendo sepsis aunque no se recomienda un tratamiento
antibiotico como profilaxis de la PNALD.
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e Lecitina. La administracion oral de lecitina produce descenso del acimulo
lipidico a nivel hepatico.

e Técnicas de rehabilitacion intestinal para acortar tiempos de NP.

Complicaciones 6seas. Enfermedad 6sea metabdlica
asociada a nutricion parenteral

La enfermedad 6sea metabdlica asociada al uso prolongado de nutricién pa-
renteral, o PNMBD (parenteral nutrition-associated metabolic bone disease), fue
descrita por primera vez en la década de 1980 a raiz de un grupo de pacientes
con soporte nutricional parenteral de larga duracién que manifestaban dolores
6seos ademas de hipercalciuria y elevacion de la fosfatasa alcalina sérica.

La adecuada salud del hueso estd favorecida por un sistema de remodelacion
continua. Los osteoclastos destruyen hueso antiguo para que los osteoblas-
tos, sobre una matriz proteica, el osteoide, la mineralicen y formen nuevo
hueso. Este mecanismo de remodelacion tiene lugar, predominantemente,
en la superficie del hueso, y son los huesos esponjosos (vértebras, pelvis) los
que mayor composicién de él tienen. Cualquier alteracion en este mecanis-
mo va a conducir a un desequilibrio entre la formacion y destruccion ésea, y
a favorecer fracturas patologicas.

El fenomeno de remodelacién estd modulado por mdltiples estimulos tales
como: niveles de calcio, fosforo y magnesio en sangre, calcitonina, hormona
paratioidea (PTH), cortisol, vitamina D, estrégenos, andrégenos, hormonas
tiroideas y factores de crecimiento.

La nutricion parenteral prolongada (tabla 4) puede contribuir a que ese equi-
librio se rompa ocasionando la denominada enfermedad del metabolismo
6seo asociada a NP. Y puede contribuir a ello bien por efecto directo de la
NP sobre el metabolismo fosfocélcico, o por contaminacion de la formula
por iones pesados (aluminio). Igualmente, la patologia de base del paciente
puede provocar déficit de micronutrientes y vitaminas o precisar medicacion
que altere dicho equilibrio.
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Tabla 4. Conceptos bésicos de la afectacion dsea

Enfermedad metabdlica 6sea. Proceso patoldgico que se diagnostica ante la pre-
sencia radioldgica de fracturas (atraumaticas).

Osteoporosis. Osteopatia que se diagnostica midiendo la densidad mineral ésea me-
diante técnicas de absorciometria (densitometria 6sea). Un T-score entre -1y
-2,5 SD es indicativo de osteopenia, mientras que un T-score por debajo de -2,5 SD
lo es de osteoporosis.

Raquitismo. Alteracion en la formacion y remodelacién del hueso que causa deformi-
dades 6seas como consecuencia de una alteracion en el metabolismo.

Osteomalacia. Proceso similar a del raquitismo aplicado al adulto. Implica la realiza-
cion de una biopsia 6sea después de un doble marcado con tetraciclina.

Nutricion parenteral y enfermedad ésea metabdlica

Como hemos avanzado previamente, no se conocen de manera precisa los
mecanismos causantes de la enfermedad ¢sea metabdlica asociada a NP,
pero si sabemos que el factor individual mas importante que contribuye a la
enfermedad 6sea metabdlica es el balance negativo de calcio.

La tabla 5 muestra el efecto que producen ciertos elementos que son utiliza-
dos en la formulacion de la NP sobre el metabolismo calcico y 6seo.

Ciertos estudios demuestran que la administracién de calcio intravenoso
induce una mayor pérdida de calcio a través del rinén probablemente en
relacién con una alteracién en la regulacion de la PTH o con una malfuncion
del tubulo renal. Sin embargo, se ha visto que dichas alteraciones van siendo
progresivamente compensadas, ya que en nutriciones parenterales prolon-
gadas dicha excrecion urinaria de calcio disminuye. Dicha hipercalciuria va
a ir acompanada de una hiperfosfaturia, con la consecuente deplecion de
ambos electrolitos a nivel corporal; por tanto, el aporte de ambos iones es
fundamental para evitar las pérdidas de dichos elementos. Sin embargo,
hay que prestar atencion ya que un aporte elevado tanto de fésforo como
de calcio en la férmula conlleva el riesgo de que dichos iones precipiten y
provoquen efectos adversos.
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Tabla 5. Efecto de los elementos de la formula en el metabolismo fosfocalcico

Nutriente Efecto sobre la Nutriente Efecto sobre el metabolismo
excrecién urinaria 6se0
de calcio
Aminodacidos Lo incrementa Vitamina D Variable
Dextrosa Lo incrementa Aluminio Mineralizacion defectuosa
Sodio Lo incrementa Magnesio Variable (mediada por PTH)
Calcio Lo incrementa Acetato Relacionado con vitamina D
Fosforo Lo incrementa — —

Fuente: Hamilton y Seidner (2004). PTH: hormona paratiroidea.

El aporte excesivo de aminoacidos también induce hipercalciuria, asi como la
acidosis metabolica, el exceso de dextrosa y el ciclado de la parenteral. Por
todo ello, se debe realizar un ajuste individualizado en el aporte de protei-
nas, acetato y dextrosa evitando sobrepasar los rangos aconsejados, y, en
caso de no ser posible, valorar una mayor suplementacion de calcio.

Con respecto a la vitamina D, existen datos contradictorios, ya que en ciertos
adultos informan de que la retirada de esta vitamina mejora los sintomas de
los pacientes e incrementa el contenido mineral ¢seo. Sin embargo, otros
demostraban problemas de salud dsea a largo plazo cuando se llevaba a
cabo dicha medida. En la edad pediatrica la vitamina D es esencial para un
hueso en desarrollo y crecimiento; por ello, no existe ninguna recomenda-
cion de que la vitamina D deba ser retirada de la NP.

Otro elemento clave es el aporte de aluminio. Desde la retirada de los hi-
drolizados de caseina como fuente proteica, el riesgo de toxicidad por el
aluminio que contaminaba la solucién de nutricién parenteral ha descendido
drasticamente. Sin embargo, existe aln contaminacion de otros elementos
usados en la férmula. Desde 2004 se ha establecido la recomendacién de
que ninguna NP debe contener mas de 25 pg/L de aluminio.
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El magnesio, por su parte, va a reqular el metabolismo 6seo de manera in-
directa a través de la excrecién de PTH que tendrd un efecto directo sobre el
hueso y el rifidn para mantener una adecuada homeostasis célcica.

Como se ha enumerado previamente, todos estos factores van a ser depen-
dientes de la NP propiamente dicha, pero no hay que olvidar que existen fac-
tores o situaciones del huésped que pueden precipitar también una altera-
cion del balance de calcio que favoreceré el desarrollo de la enfermedad dsea
metabolica. Asi, por ejemplo, ciertas enfermedades malignas, endocrinolé-
gicas, digestivas, pancreaticas, hepaticas o renales; algunos de los farmacos
o tratamientos para dichas patologias o para otras (esteroides, diuréticos,
quimiorradioterapia, anticonvulsivos, etc.); o ciertas situaciones, como el en-
camamiento prolongado, la prematuridad, la escasez de exposicién a la luz
solar o pérdidas aumentadas por ostomias, pueden incrementar el riesgo de
enfermedad d¢sea metabolica si en dicho paciente concurre el uso de NP.

La etiologia de esta complicacién es multiple, y se hace necesario hacer reco-
mendaciones para prevenir la enfermedad 6sea (tabla 6).

Tabla 6. Recomendaciones para la prevencién y manejo de la enfermedad 6sea meta-
bélica asociada al uso prolongado de nutricion parenteral

e Adecuar las necesidades de calcio, fosfato, magnesio y acetato en funcion de las
necesidades del paciente.

 Monitorizar los niveles de dichos iones periédicamente en sangre al menos mensual-
mente.

* Monitorizar los niveles de vitamina D.

 Monitorizar el calcio en orina de 24 horas al menos cada 6-12 meses.

e Revisar la medicacion que el paciente se encuentre tomando y, en los casos en los
que se conozca que puede provocar efectos nocivos a nivel éseo, interrumpirla o
reducirla siempre que sea posible.

e Reducir el aporte de aminoécidos al minimo necesario una vez que el estado nutri-
cional lo permita.

e Realizar screening de osteoporosis con densitometria dsea cada 1-2 afos.

 Promover el ejercicio fisico.
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Complicaciéon hepatica

¢ La enfermedad hepatica es una complicaciéon asociada a pa-
cientes sometidos a nutricion parenteral (NP) prolongada.

e La colestasis es la complicacion mas frecuente en pediatria.

e Los factores de riesgo son el tiempo de duraciéon de NP, los
episodios de sepsis y la prematuridad. El factor mas importan-
te en la etiologia es la composicion de la formula de NP.

e El 4cido ursodeoxicélico se utiliza para mejorar el flujo biliar.

Complicacion ésea

e Aunque la etiologia es multiple, el factor mas importante es
la alteracion del metabolismo fosfocalcico.

e Monitorizar niveles calcio-foésforo y vitaminas liposolubles.

e Densitometria ésea cada 1-2 afios.

e Promover el ejercicio fisico.
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Introduccion

Debido a que la nutricion parenteral (NP) es un tratamiento no exento de
complicaciones (infecciosas, metabolicas, hepaticas y 6seas), la retirada de la
NPy su sustitucion progresiva por otra modalidad de nutricién tan pronto
como sea posible deben ser un objetivo fundamental del soporte nutricional.
Sin embargo, el momento mas apropiado y el método seguido para la retira-
da de la NP son temas controvertidos, y se observa una gran variedad en los
protocolos seguidos entre diferentes centros.

Conceptos

Periodo o alimentacién transicional (transitional feeding): intervalo de
tiempo en que se combinan dos modalidades de nutricion (por ejemplo, NP
y nutricion enteral [NE] o nutricion oral) con el objetivo final de sustituir una
modalidad de nutricién por otra sin repercusion sobre el estado nutricional.
El solapamiento entre dos modalidades permite al paciente adaptarse de for-
ma progresiva a la nueva modalidad al tiempo que se mantienen cubiertos
todos sus requerimientos.

Ciclado de la NP: infusion de la NP en un periodo inferior a 24 horas. Este
ciclado es obligado si la NP debe ser prolongada.
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Factores para considerar

Los principales factores que deben considerarse son la afectacion del tracto
gastrointestinal (TGI), la edad del paciente y la patologia de base.

La patologia de base y su repercusion sobre la funcion gastrointestinal nos
permiten, a su vez, distinguir dos grandes grupos de pacientes:

1. Pacientes con patologia primaria TGI. Dentro de este grupo se incluyen:
a) Patologias que no responden al reposo intestinal ni a ningn farmaco,
y que precisaran, por tanto, NP con caracter definitivo hasta que se
realice trasplante intestinal (por ejemplo, displasia epitelial intestinal o
enfermedad por inclusiones microvellositarias). En estos pacientes, el
objetivo sera el ciclado de la NP para disminuir su morbilidad. Deben
mantenerse unos minimos aportes enterales (NE tréfica).
Pacientes con patologia primaria del TGl y fracaso intestinal, en los
que existe posibilidad de adaptacion intestinal (por ejemplo, sindrome
del intestino corto). Estos pacientes precisaran NP durante fases pro-
longadas y el perfodo de transicion sera largo, con una reintroduccion
progresiva de NE de acuerdo con su enfermedad de base.

o
=

2. Pacientes con patologias que precisan periodos cortos de NP, bien por un
aumento de los requerimientos que no se pueden cubrir por via enteral
(grandes quemados, trasplante de médula dsea, politraumatismos con
fallo multiorganico), o que sufren un episodio agudo de fallo intestinal
pero con funcién intestinal previa normal (cirugia mayor, pancreatitis
aguda grave o ciclos de quimioterapia). En estas patologfas, el perfodo
de transicion serd mas corto, con una reintroduccion mas rapida de la
alimentacion enteral u oral.

Principios generales

1. La reduccion del aporte parenteral debe intentarse tan pronto como el
paciente alcance una situacion de estabilidad.
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2. Siempre que sea posible, debe iniciarse una NE tréfica para prevenir la
atrofia intestinal, mantener la circulacion enterohepatica, favorecer la
adaptacion y reducir el riesgo de la enfermedad hepética asociada a NP.

3. Los cambios deben hacerse de forma progresiva para poder evaluar ade-
cuadamente la tolerancia, sobre todo en situaciones de fallo intestinal.

4. La combinacion de NPy NE debe cubrir los requerimientos del nifio du-
rante todo el periodo transicional.

5. La NP de larga duracion siempre debe ciclarse. El ciclado ofrece ventajas
tanto desde el punto de vista fisiolégico (disminuye la hiperinsulinemia
sostenida, que se relaciona con esteatosis hepatica, incremento de la li-
pogénesis, inhibicién de la liberacion de acidos grasos libres y deficiencia
de 4cidos grasos esenciales) como desde el punto de vista psicologico
(mayor autonomia y libertad de movimientos).

6. El acceso venoso central debe mantenerse durante todo el periodo de
transicion, hasta que pueda cubrirse el 100% de los requerimientos del
nifio por via enteral. En NP de larga duracién, tras la retirada se aconseja
mantener el acceso venoso durante tres meses.

Como realizar la transicion

1. El primer paso sera introducir pequefios volimenes a modo de NE tréfica
mediante bomba de infusion.

2. Tan pronto como este aporte sea tolerado, se debe intentar aumentar
el volumen administrado. En nifos con fallo intestinal, este incremento
debe ser gradual, con incrementos de 1 mL/kg cada 24 horas. En caso de
intolerancia al aumento de volumen enteral, se daré un paso atras para
posteriormente intentar de nuevo aumentos méas lentos.

3. Si hay tolerancia digestiva, se reduce el aporte de NP. El volumen de re-
duccion debe ser semejante al tolerado para que la combinacion de NP
y NE cubra los requerimientos de liquidos, energia, macronutrientes y
micronutrientes.

4. El tipo de férmula enteral utilizada depende, sobre todo, de la funcion
del TGI. En patologfas gastrointestinales primarias con fallo inicial, esta
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indicado el uso de formulas elementales. Se recomienda administrar las
formulas por via enteral a su concentracién normal, no diluidas. De otro
modo, llegariamos a cubrir sus necesidades hidricas, pero no el resto de
requerimientos. Ademas, es mas probable alcanzar una buena tolerancia
enteral si evitamos el exceso de liquidos.

5. Siempre que sea posible, se deben mantener pequefos volumenes de in-
gesta oral para evitar trastornos de la conducta alimentaria a largo plazo.

Ciclado de la nutricion parenteral

El ciclado de la NP debe instaurarse siempre que la NP sea prolongada.
Debe ser progresivo y, si es posible, asegurar aportes enterales durante el
tiempo que se retira la infusion.

e La NP se mantendrd hasta que se consiga el 75-80% de los aportes por via
enteral. Es importante destacar que la NPy, sobre todo, la infusién de glu-
cosa intravenosa tienen efecto negativo sobre el apetito. Sila NP aportaba
cantidades importantes de electrolitos, puede ser necesario administrarlos
por via oral 0 i.v. cuando se retire la NP.

Técnica

 Programar la velocidad de la formula para pasar en 20 horas: una hora de
retirada, una hora de reintroduccion y dos horas libres. La hora de retirada
consiste en reducir de forma progresiva la velocidad de administracion
(por ejemplo, reducir un 25% el rimo e infusion cada 15 minutos durante
una hora hasta suspender la NP). Del mismo modo, durante la hora de
reintroduccion el aumento de velocidad serd progresivo.

Durante el tiempo de interrupcién debemos monitorizar la glucemia cada
hora o cada dos horas, hasta asegurarnos de que el paciente tolera el
descenso y la interrupcion de la NP. Una vez que completemos el ciclado y
se tolere, no se considera necesaria la monitorizacion diaria de glucemia,
especialmente en NP domiciliaria.
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e Una vez comprobada esta tolerancia, podemos aumentar el nimero de
horas sin NP, siempre que junto con la NE cubramos los requerimientos del
paciente. La reduccion del volumen debe seguir siendo progresiva, al igual
que la reintroduccién posterior de la infusion.

e En el caso de que el paciente no reciba aportes enterales, la NP no debe
interrumpirse durante un periodo superior a seis horas por el riesgo de
hipoglucemia.

e En el caso de NP de larga duracion, lo habitual es mantener la infusion
de NP nocturna, lo que dota al paciente de mas autonomia y libertad de
movimientos durante el dia. Otra posibilidad es retirar dias de infusion
(por ejemplo, un noche a la semana). Se debe monitorizar estrechamente
el estado nutricional del paciente.

Complicaciones y monitorizacion

La monitorizacion es similar a la expuesta en el capitulo 11 de este manual;
sin embargo, es necesario prestar especial atencion a los siguientes puntos:

e Errores en el aporte hidrico (tanto por exceso como por defecto). No
sobrepasar el aporte maximo de liquidos (4000 ml/m?/dia). Es fundamen-
tal monitorizar el balance hidrico (entradas y salidas) y controlar el peso
del paciente.

¢ Monitorizar el estado nutricional del paciente (véase el capitulo 11,
«Monitorizacion de la nutricion enteral»): los cambios en las proteinas
plasmaticas, sobre todo la prealbimina, seran de gran utilidad durante
este periodo.

e Acidosis D-lactica: Debida a la fermentacién por parte de las bacterias
colénicas de nutrientes no absorbidos en intestino delgado, esta compli-
cacién es mas frecuente en ausencia de vélvula ileocecal; puede prevenirse
administrando una dieta baja en fibra y carbohidratos y, en caso de ausen-
cia de valvula ileocecal, profilaxis antibiotica.
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PUNTOS PARA RECO

La retirada de la nutricion parenteral (NP) es un objetivo fun-
damental del soporte nutricional; por ello, debe intentarse
tan pronto como el paciente alcance una situacién de estabi-
lidad.

La retirada de la NP comprende un periodo de transicidn, en
que se combinan NP con nutricién enteral (NE) u oral. Esta
transicion debe ser gradual para evitar deterioro del estado
nutricional cuando se retire la NP.

La combinacion de NPy NE debe cubrir los requerimientos del
nifno durante todo el periodo transicional.

En NP de larga duracion, la NP debe ciclarse.

La NP se mantiene hasta que el 75-80% de los aportes se haya
conseguido por via enteral. El acceso venoso central debe
mantenerse durante todo el periodo de transicion hasta al-
canzar el 100% de los requerimientos por via enteral.

La retirada brusca de la NP puede causar hipoglucemia, sobre
todo si no existe alimentacion oral o enteral adecuada.

Las complicaciones mas frecuentes durante el periodo de
transicion se deben a errores en el aporte hidrico o proteicoy
a acidosis D-lactica.
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15 NUTRICION PARENTERAL EN EL RECIEN

NACIDO PREMATURO
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Peculiaridades del soporte nutricional del recién
nacido prematuro

El recién nacido prematuro (RNP) es aquel que nace antes de la semana 37
de gestacion. Tras el nacimiento se interrumpe bruscamente el flujo continuo
intrauterino de nutricion parenteral que llega a través de la placenta. El cre-
cimiento prenatal y el desarrollo dependen de ese aporte de nutrientes que,
durante el periodo posnatal, debera iniciarse precozmente para asegurar la
homeostasis hidroelectrolitica y las necesidades nutricionales.

El RNP tolera muy mal el ayuno; las reservas son escasas y cualquier proble-
ma afadido precipita una situacién de fracaso nutricional agudo que afa-
de més riesgo a la propia situacion intercurrente. La correcta instauraciéon
del soporte nutricional sera clave para mejorar su pronéstico y disminuir la
morbimortalidad en este grupo de pacientes tan vulnerable, especialmente
el de los menores de 1500 gramos al nacer (hipoglucemia, hipocalcemia,
hipotermia, otros trastornos metabolicos, problemas digestivos, dificultad
respiratoria, infecciones, etc.) (tablas 1-3).
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Tabla 1. Subgrupos de recién nacidos prematuros (RNP) que necesitaran a priori dife-
rente manejo nutricional

* RNP con un peso menor a 1000 g (24-28 semanas) o de bajo peso extremo, que
precisan soporte nutricional parenteral (NP) inicial y, posteriormente, nutricién ente-
ral (NE) lentamente progresiva segun la evolucion clinica.

* RNP de 1000-1500 g (28-32 semanas) o de peso muy bajo, en los que con frecuen-
cia también precisan NP pero rapidamente permiten la transicion a la NE.

* RNP de 1500-2000 g (32-35 semanas) o de peso bajo, en los que se puede comen-
zar directamente con NE si no tienen complicaciones clinicas.

Tabla 2. Indicaciones de una nutricién parenteral precoz

e Inicio del soporte nutricional en el gran prematuro (<28 semanas de gestacion).

e Fracaso transitorio de la instauracion de la NE en algunos RNP de 28-32 semanas de
gestacién por inmadurez.

¢ Imposibilidad para el inicio o el mantenimiento una NE efectiva en el RNP de cual-
quier edad con patologia médica o quirurgica.

NE: nutricion enteral; RNP: recién nacido prematuro.

Tabla 3. Ventajas de una nutricion parenteral precoz

e Contrarresta la interrupcion del aporte transplacentario de nutrientes (aporte de
energfa y nutrientes adecuados el crecimiento y desarrollo extrauterino).

e Evita la sobrecarga de nutrientes en un tracto gastrointestinal inmaduro.

e Optimiza el avance precoz hacia una nutricion enteral trofica, maduracion del tracto
gastrointestinal y posterior paso hacia nutricion enteral o alimentacion oral.

* Reduce la morbilidad neonatal.

e Disminuye la estancia hospitalaria.
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Disefio de la formula de inicio

Nutricion parenteral de primer dia y evolucién:

e Volumen. Inicio: 80-100 ml/kg/dia; avance: 10-20 ml/kg/dia hasta 150-
180 mU/kg/dia a los 6-10 dias de vida (considerar los volimenes de NP +
nutricion enteral [NE]).

Proteinas. Inicio precoz nada mas nacer con un minimo de 1,5 g/kg/
dia de aminodcidos; avance: 0,5-1 g/kg/dia hasta 3,5-4,2 g/kg/dia a las
72 horas de vida.

Glucosa. Inicio precoz nada mas nacer: 5 mg/kg/min; avance: 1-2 mg/
kg/min segn glucemia (max.: 11-12 mg/kg/min). Generalmente no se
alcanza el maximo indicado por hiperglucemia o avance significativo de la
NE al 4.°-5.° dia de vida (si el RNP la tolera).

Lipidos. Inicio: 0,5-1 g/kg/dia (durante el primer dia de vida); avance:
0,5-1 g/kg/dia (max.: 3-4 g/kg/dia). Generalmente no se alcanza el maxi-
mo indicado por avance significativo de la NE al 4.°-5.° dia de vida.

Electrolitos. Inicio precoz nada mas nacer ya con las necesidades basales,
excepto para el potasio, hasta que la diuresis se instaura y las cifras plas-
maticas se normalizan (tabla 4).

Disefio de la formula definitiva

Para el grupo de RNP de menos de 1000 g, se utilizan aportes tedricos de
proteina por cada 100 kcal més elevados que en los prematuros mayores
de 1500, aunque en la practica clinica son similares.

e Liquidos. 150 y 180 mL/kg/dia. Inicialmente, tras el nacimiento, se suele
comenzar con 80-100 ml/kg/dia para evitar la sobrecarga hidrica (riesgo
de edema, persistencia del ductus o enterocolitis necrotizante) y se au-
mentan unos 10-20 ml/kg/dia hasta alcanzar las cifras finales.

e Energia. 90 y 110 kcal/kg/dia. El primer dia se comienza con un apor-
te parenteral de 60 kcal/kg/dia, que se ird subiendo progresivamente
10-15 kcal/kg/dia.
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Tabla 4. Aporte recomendado de minerales y oligoelementos en nutricién parenteral

para recién nacidos prematuros

Calcio (mEq) 2-4,5
Cloro (mEq) 3-5
Cobre (ug) 20
Cromo (ug) 0,2
Fésforo (mEq) 2,54
Hierro (ug) 100
lodo (ug) 1
Magnesio (mEq) 0,25-0,6
Manganeso (ug) 1
Molibdeno (ug) 0,25
Potasio (mEq) 1-3
Selenio (ug) 1-3
Sodio (mEq) 3-5
Zinc (ug) 400-500

e Electrolitos, oligoelementos y vitaminas. EL RNP presenta una pérdida
excesiva de sodio por la orina debido a una reabsorcién tubular disminui-
da. Las necesidades de sodio son altas, con aportes basales de 3-5 mEg/
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dia en la fase estable, e incluso mas en dependencia de la funcion tubular
(el primer dfa de vida, solo 0-3 mEg/dia).

Los requerimientos de potasio son de 1-3 mEg/dia, pero generalmente
hay que esperar a alcanzar estas cifras cuando la diuresis se instaura y
los valores plasméticos descienden y se normalizan tras el parto (primeras
24-48 horas de vida, 0-2 mEg/dia).

Los iones calcio y fosforo se deben aportar desde el inicio (2-4,5 y
2,5-4 mEg/kg/dia, respectivamente) para evitar la hipocalcemia/hipofos-
foremia aguda precoz, osteopenia tardia y asegurar un crecimiento ade-
cuado posterior. Tras el periodo inicial de estabilizacién, se precisa seguir
manteniendo dichas cantidades de calcio y fosforo con una proporcion
Ca/P (mEg/mEq) en un rango de 1,3-1,7. En las tablas 4 y 5 se detallan
los aportes recomendados del resto de minerales, oligoelementos vy vita-
minas.

Proteinas. 1,5 g/kg/dia de aminodacidos es suficiente para interrumpir el
catabolismo proteico, pero un aporte de 2,5-3,5 g/kg/dia es el que logra
retencion nitrogenada en el RNP. La cistefna, taurina, tirosina e histidina
son esenciales debido a su inmadurez metabdlica. Se recomienda alcanzar
aportes altos de aminoéacidos, sobre todo en los prematuros con un peso
menor de 1000 g, con un maximo en 4,2 g/kg/dia en la NP exclusiva. Pos-
teriormente, si el patron de crecimiento del nifio lo permite, es recomen-
dable disminuir el aporte progresivamente hasta igualarlo al de un recién
nacido a término cuando la edad posconcepcional del RNP sea superior a
40-42 semanas.

Glucosa. Un aporte precoz de glucosa parenteral con un ritmo inicial
de 5 mg/kg/min suele ser el adecuado en los RNP, ya que emula el
paso transplacentario de glucosa. Si aparece hiperglucemia persisten-
te (>200 mg/dL), esté indicado el inicio de tratamiento con insulina en
perfusion intravenosa continua en lugar de reducir mucho el aporte de
glucosa. Progresivamente, el aporte parenteral puede ir aumentando has-
ta 11-12 mg/kg/min como limite metabdlico.

Lipidos. Los lipidos en el RNP deben aportar el 40% del total calérico no
proteico. Debe asegurar una cantidad suficiente de acidos grasos esencia-
les (aporte minimo de linoleico de 0,25 g/kg/dia). En la nutricién paren-
teral del RNP se introducen los lipidos progresivamente. Se inicia en las
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Tabla 5. Aporte recomendado de vitaminas en nutricién parenteral para recién naci-

dos prematuros

Acido ascérbico (mg) 15-25
Acido pantoténico (ug) 1-2
Biotina (mg) 5-8
Folato (ug) 56
Niacina (mg) 4-6,8
Piridoxina (mg) 0,15-0,2
Riboflavina (mg) 0,15-0,2
Tiamina (mg) 0,35-0,5
Vitamina A (Ul) 700-1500
Vitamina B, (ug) 0,3
Vitamina D (Ul) 40-160
Vitamina E (mg) 3,5
Vitamina K (ug) 8-10

primeras 24 horas de vida con un aporte parenteral en perfusién continua
de 0,5-1 g/kg/dia de una solucién lipidica al 20% y aumentar progresiva-
mente 0,5-1 g/kg/dia hasta alcanzar cifras maximas de 3-4 g/kg/dia. Se
aconseja utilizar una emulsién lipidica con 50% triglicéridos de cadena
media y 50 % triglicéridos de cadena larga aunque no existe evidencia cien-
tifica de sus beneficios respecto a las de estos Ultimos exclusivamente.
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Monitorizacion

Control clinico.

Balance hidrico (diario).
Peso (diario), longitud y perimetro craneal (semanal).

Control metabolico.

Glucemia (2-4 veces al dia hasta estabilizacion; luego, una vez al dia)
Electrolitos, equilibrio acido-base (diario hasta estabilizacion; luego,
una o dos veces por semana).

Urea, creatinina (diario hasta estabilizacién; luego una o dos veces
por semana).

Proteinemia, albumina, triglicéridos, bilirrubina (una o dos veces por
semana).

Hemograma (una vez por semana).

Metabolismo fosfocalcico, fosfatasa alcalina (mensual en NP prolon-
gada).

Elementos traza (mensual en NP prolongada).

Para méas informacion, véase el capitulo 11, «Monitorizacién de la nutricién
parenteral».

Complicaciones y riesgos de la nutricién parenteral
en el recién nacido prematuro

* Relacionadas con el catéter.

Perforaciones y roturas por mala insercion.
Desplazamiento, oclusion, trombosis.
Infeccion.

o Atrofia intestinal.

e Complicaciones por déficit o exceso de nutrientes. Osteopenia del prema-
turo.
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e Alteraciones hepaticas. Colestasis.

* Riesgo de sindrome metabolico en el adulto.

Para mas informacién, véanse los capitulos 12 y 13, «Complicaciones I y I».

Nutricién mixta en el recién nacido prematuro

En el RNP, la nutricién mixta combina una nutricion enteral minima (NEM),
que progresa hacia la nutricién enteral total, con nutricién parenteral, que
evoluciona hacia la retirada.

La NEM se define como la administracion precoz de pequefas cantidades de
leche, preferiblemente humana, sin apenas valor nutricional pero con reper-
cusion trofica y fisioldgica intestinal en el RNP con NP. Esta técnica presenta
beneficios para el avance y tolerancia precoz de la NE nutritiva, maduracion
intestinal y menor incidencia de colestasis e ictericia, sin aumentar el riesgo
de enterocolitis necrotizante. Se puede iniciar desde el primer dia de vida en
menores de 32 semanas de edad gestacional, mediante la administracion
progresiva de 5 a 20 ml/kg/dia de leche mediante sonda nasogastrica de
forma fraccionada cada 3-6 horas.

La NEM y la NP se instauran desde el primer dia de vida en el RNP de muy
bajo peso, y durante los primeros 3-4 dias avanzan progresivamente. A par-
tir de ese momento, si el estado clinico del RNP lo permite, el volumen de
NE aumenta hasta cifras que ya tienen valor nutricional y se contintan in-
crementando mientras se disminuye el volumen de NP hasta su suspensién
definitiva alrededor del 7.°-10.° dia de vida. Todos estos tiempos se alargan
cuando el RNP es extremadamente inmaduro o evoluciona mal clinicamente.
El avance diario del volumen de NE suele ser de 10 ml/kg/dia a 20 ml/kg/dia
en los de menor peso, y de 30 ml/kg/dia en los de mas de 1200-1300 g que
han evolucionado bien clinicamente.
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PUNTOS PARA RECORDAR

e El recién nacido prematuro debe recibir de modo inmediato
nutricién parenteral en las primeras horas de vida.

e El primer dia se instaura una nutricién enteral minima asocia-
da a la nutricién parenteral.

e La férmula definitiva es hipercalérica, hiperproteica y con
alto contenido de glucosa. La cisteina, taurina, tirosina e his-
tidina son esenciales.

* Ademas de las complicaciones evidenciadas a otras edades,
el recién nacido prematuro presenta complicaciones de la NP
propias de su inmadurez.
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16 NUTRICION PARENTERAL EN SITUACIONES

ESPECIALES. INTRODUCCION

Ana Morais Lopez
Unidad de Nutricion y Enfermedades Metabdlicas.
Hospital Universitario Infantil La Paz. Madrid.

Determinadas situaciones patoldgicas requieren un soporte nutricional espe-
cifico, bien para prevenir o tratar la desnutricion o bien para contribuir al tra-
tamiento de la propia enfermedad. Cuando dicho soporte deba ser realizado
por via parenteral (tabla 1), se tendran en cuenta algunos aspectos diferen-
ciales con la via enteral, que seran tratados en los préximos capitulos.

Tabla 1. Posibles indicaciones de nutricién parenteral en situaciones especiales

e Imposibilidad de utilizar el tracto gastrointestinal por patologia primaria de este.
e Aumento de los requerimientos energéticos en pacientes con una enfermedad
cronica de base que no puedan ser cubiertos utilizando la via enteral:
— Por reagudizacion de la enfermedad de base.
— Por enfermedad intercurrente de otra indole.
e Aumento de las pérdidas energéticas que no pueda compensarse utilizando la via

enteral, en pacientes con enfermedad de base cuya cobertura de requerimientos
deba ser estrechamente vigilada.

Un aspecto a tener en cuenta es la alteracion en la utilizacion metabolica
de los nutrientes que se produce en caso de enfermedad, y que puede con-
dicionar la forma en que el paciente debe ser alimentado. Ademas de lo
comentado en el capitulo 2 sobre la respuesta inespecifica a la enfermedad,
diversas situaciones, con fracaso del 6rgano o sin él, producen una respuesta
especifica con alteraciones metabolicas secundarias (alteraciones en la tole-
rancia a hidratos de carbono, alteraciones de la sintesis proteica, etc).

El disefio de la formula tendréa en cuenta:

1. Caracteristicas generales del paciente: edad, sexo, estado nutricional pre-
vio, ingesta y tolerancia enteral, etc.

2. Posibilidad de neutralizar las alteraciones metabélicas de la enfermedad
de base.
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NUTRICION PARENTERAL EN EL FRACASO

INTESTINAL

Miriam Herrero Alvarez'
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'Servicio de Pediatria.

Hospital Universitario Rey Juan Carlos. Madrid.

2Unidad de Nutricion y Enfermedades Metabolicas.

Hospital Universitario Infantil La Paz. Madrid.

3Unidad de Gastroenterologia y Nutricién Infantil. Servicio de Pediatria.
Complejo Hospitalario Torrecardenas. Almeria.

Definicion

Fracaso intestinal: se define como la reduccion anatémica o funcional del
intestino por debajo del minimo necesario para absorber los nutrientes y
liquidos requeridos para un adecuado crecimiento. En la practica clinica, la
suficiencia intestinal es medida por el porcentaje de nutricion parenteral (NP)
necesario para mantener el crecimiento.

Fracaso nutricional: se define como la imposibilidad de mantener un estado
nutricional adecuado con métodos naturales o artificiales. En estos casos, la
NP falla por enfermedad hepatica avanzada, por multiples sepsis de catéter
o por pérdida de accesos venosos.

En cuanto a la metodologia de soporte nutricional, véanse el capitulo 3,
para la valoracion del estado nutricional, y el capitulo 6 («Requerimientos y
disefio de la férmula»), para la valoracién del metabolismo energético.

Fases de tratamiento

En la tabla 1 se anotan las distintas situaciones.

A. Pacientes con reseccion intestinal. Fases de adaptacion:

e Fase posoperatoria. La NP no se introducira hasta que el paciente no
esté hemodindmicamente estable (agua y electrolitos). Los antagonis-
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tas-H2 o los inhibidores de bomba de protones tendran un papel an-
tisecretor de 4cido gastrico, y, al prevenir la reconjugacion de las sales
biliares, disminuyen la secrecién pancreatica. La loperamida también
puede contribuir a disminuir la motilidad y las pérdidas intestinales de
hasta un 20-30% en esta primera fase.

e Fase de estabilizacion o mantenimiento, en funcién de la longitud del
intestino remanente y de la preservacion del colon o la vélvula ileoce-
cal. En cuanto sea posible, se debe instaurar alimentacion oral/enteral
para facilitar la adaptacién y mantener los reflejos de succion-deglu-
cion del lactante.

La NP se mantendra hasta conseguir un adecuado estado nutricional
con nutricién enteral.

. Pacientes con enteropatias congénitas, por enfermedad de inclusion
de microvellosidad o displasia epitelial intestinal (enteropatia tufting).
Normalmente tienen que ser incluidas en un programa de NP domicilia-
ria, aungue en ocasiones pueden beneficiarse de tratamiento coadyuvan-
te que acorte tiempos de NP (enteropatias autoinmunes).

. Alteraciones de la motilidad intestinal: por alteraciones musculares o
neurologicas del tracto gastrointestinal (TGI). La mas frecuente es la pseu-
doobstruccién intestinal crénica (CIPO). El 50% de estos pacientes se
benefician con una ostomia de descarga. Cuando las obstrucciones son
frecuentes, han de ser incluidos en un programa de NPD. En ocasiones
requieren trasplante intestinal.

. Pacientes con trasplante intestinal. En los pacientes con trasplante in-
testinal, la NP es requerida en el inmediato postrasplante hasta que tole-
ren la nutricién enteral. En caso de rechazo del injerto de modo agudo,
estad indicado un reposo intestinal, requiriendo NP en general de modo

Tabla 1. Causas de fracaso intestinal

A. Pacientes con reseccion intestinal. Sindrome del intestino corto
B. Pacientes con fracaso intestinal por enteropatias congénitas

C. Alteraciones de la motilidad intestinal

D. Pacientes con trasplante intestinal

NUTRICION PARENTERAL EN PEDIATRIA

© Rosa A. Lama More. © Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &mbito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelect




transitorio hasta que respondan a la terapéutica. En ocasiones, es nece-
saria la extirpacién del injerto, y en este caso la NP es requerida de modo
prolongado, de modo semejante a la situacién pretrasplante.

Disefio de la formula

. Energia y tiempo de infusion: el tiempo de infusién depende de la tole-

rancia; se dejard en 18 horas si la tolerancia es minima.

a) Energia: gasto energético basal (GEB) x 1,3 si es de 18 horas.

b) En caso de que se pueda utilizar la via enteral, se intentara administrar
GEB por via parenteral y el resto de requerimientos por via enteral; en
este caso, la administracion de la NP serd de 10-12 horas.

¢) Se recomienda, si es posible, realizar exploraciones de calorimetria
que se abordaran sin NPy durante la infusion de la misma, para redu-
cir las complicaciones metabdlicas. Es exigible un cociente respiratorio
igual o ligeramente inferior a 1 durante la infusion y de 0,85 cuando
se realiza sin infusién (2 horas después de la misma'y 2 horas antes de
la infusién).

. Fluidos: normalmente, el requerido para el aporte energético proteico; es

posible que sea necesaria la suplementacién hidroelectrolitica.

. Aporte proteico: hay aminoacidos no esenciales que se convierten en
esenciales (glutamina, cisteina, etc.).

. Kilocalorias no proteicas: 150 kcal no proteicas por gramo de N distribui-
das en una proporcién de 60:40 entre hidratos de carbono y lipidos); en
caso de requerir NP en 18 horas se puede aumentar a 160-170 kilocalo-
rias no proteicas/g de N.

. Tipo de lipidos: actualmente se utilizan soluciones mixtas aceite de oliva
y de pescado junto con el de soja.

. Vitaminas y oligoelementos: se deben cubrir requerimientos; si la diarrea
es grave e intensa, es posible que se requiera un aporte extra de zinc.

. Electrolitos: dependera de la monitorizacion.
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Vitaminas y oligoelementos

e Pérdidas gastrointestinales significativas requieren reposicién hidroelectro-
litica independiente a NP.

e Suplementar las siguientes vitaminas y minerales deficitarios, preferente-
mente de forma oral o, si no, por via intravenosa, implementandolos con
la NP:

- Vitamina B,,: 300-1.000 pg/mes

- Vitamina C: 200-500 mg/dia

- Vitamina A: 10 000-50 000 Ul/dia

- Vitamina D: 1500 U Ul/dia

- Vitamina E: 30 Ul/dia

- Calcio: 1-2 g/dia

- Magnesio: 360- 720 mg (suplementacion oral dificil)
— Hierro: oral o intravenoso

— Zinc (en forma de sulfato): 220-440 mg/dia

— Selenio: 60-100 pg/dia

Monitorizacion

Cuando la NP se mantiene estable, durante la hospitalizacion se haran tres
monitorizaciones semanales; posteriormente, dos al mes; por ultimo, si se
demuestra la estabilidad, se puede realizar una cada tres meses.

Véase el capitulo 11, «Monitorizacién de la nutricién parenteral».

Complicaciones hepaticas de nutricién parenteral
prolongada

La complicacién més importante y mas temida en estos pacientes es la en-
fermedad hepatica asociada a NP. Se trata de un cuadro clinico con un am-
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plio espectro de presentacién, desde la propia colestasis a cirrosis y fallo
hepatico.

La etiologia es multifactorial y en ella pueden estar implicados todos los
componentes de la formula.

e La inmadurez hepatica es un factor importante cuando la patologia es
congénita.

e En los episodios recurrentes de sepsis, las endotoxinas afectan directa o
indirectamente a la excrecion biliar.

e La ausencia de nutrientes en la luz intestinal es otro factor importante.
El objetivo es consequir la adaptacién intestinal antes de que el higado
presente un dano irreversible que requiera trasplante (tablas 2 y 3).

Tabla 2. Indicaciones de trasplante intestinal*

e Fracaso nutricional
e Nutricién parenteral (NP) imprescindible
e Complicaciones de riesgo que afectan calidad de vida

*El 40% de los pacientes trasplantados con injerto normofuncionante requieren NP o aporte
venoso de liquidos; por tanto, la indicacién del trasplante intestinal debe ser muy sopesada.

Tabla 3. Indicaciones para evitar el trasplante intestinal

 Mejorar los protocolos para disminuir los episodios infecciosos

e Hacer profilaxis de complicaciones metabdlicas: individualizar requerimientos
utilizando calorimetria indirecta
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PUNTOS PARA RECO R

* Esimportante determinar el fracaso intestinal y el fracaso nu-
tricional a la hora de decidir el trasplante intestinal.

* La nutricion parenteral es de larga duracién, por lo que debe
ser controlada por un equipo multidisciplinar altamente cuali-
ficado.

e En caso de fracaso intestinal, ademas de procurar una adapta-
cién intestinal, de debe tratar de evitar el fracaso nutricional
mejorando protocolos de nutricion parenteral e individuali-
zando los requerimientos.
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NUTRICION PARENTERAL

EN LA ENFERMEDAD HEPATICA
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Fallo hepatico agudo

En el fallo hepatico agudo (FHA) se produce una pérdida brusca de la fun-
cién del hepatocito, lo que provoca una profunda disfuncién metabdlica con
afectacion de otros 6rganos. Aunque no es habitual encontrar una situacién
de malnutricion, se produce una pérdida aguda de peso secundaria al estrés
metabdlico y la reduccién de la ingesta a causa de vomitos y anorexia (ta-
blas 1y 2).

Tabla 1. Objetivos del soporte nutricional

e Neutralizar el efecto del estrés metabolico
e Corregir las alteraciones secundarias al fallo hepatico

Tabla 2. Indicaciones del soporte nutricional parenteral

e Cuando no es posible cubrir las necesidades energético-proteicas por via enteral
* Hemorragia digestiva (coagulopatia)
¢ Riesgo de aspiracion (encefalopatia)
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Disefio de la formula

1. Energia: gasto energético basal (GEB) x 1,2-1,3 (similar a otros enfermos
criticos). Se recomienda determinar las necesidades energéticas por calo-
rimetria siempre que sea posible.

2. Proteinas: lactantes: 1-1,5 g/kg/dia; nifios y adolescentes: 0,5-1 g/kg/dia.
No restringir en exceso el aporte proteico (para evitar amoniogénesis en-
dogena secundaria al catabolismo de proteinas corporales). Para ajustar
el aporte proteico es necesario monitorizar los niveles de amonio.

3. Glucosa: 6-8 mg/kg/min. Riesgo de hipoglucemia.

4. Lipidos: 30% de las calorfas no proteicas; si existe colestasis progresiva,
debe disminuirse el aporte de grasas, o incluso suspenderlo temporal-
mente, monitorizando los niveles de triglicéridos.

5. lones: reducir el aporte de sodio (hiperaldosteronismo); riesgo de hipopo-
tasemia (hiperaldosteronismo, diuréticos, pérdidas por via digestiva).

6. Oligoelementos: si hay colestasis, suspender el aporte de cobre y manga-
neso.

Enfermedad hepatica crénica

Al contrario de lo que ocurre en el FHA, la enfermedad hepatica crénica
(EHC) se acompana frecuentemente de desnutricion, especialmente en esta-
dios finales de la enfermedad; asf, un 60% de los nifios con EHC presentan
fracaso del crecimiento debido a malnutricion (tablas 3y 4).

Tabla 3. Objetivos del soporte nutricional

e Enlentecer el deterioro de la funcién hepatica

e Maximizar el éxito del trasplante hepatico (los pacientes desnutridos en el momento
del trasplante presentan mayor tasa de complicaciones postrasplante y, a largo pla-
70, baja estatura, retraso psicomotor y osteopenia)
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Tabla 4. Indicacién de nutricion parenteral

e Cuando no es posible cubrir las necesidades energético-proteicas por via enteral.

e En pacientes cirréticos que precisan un periodo de ayuno mayor a 12 horas, adminis-
trandose una infusion continua de glucosa intravenosa. En caso de que este periodo
dure més de 72 horas, debe instaurarse nutricion parenteral total.

e Pacientes con grados avanzados de encefalopatia, y cuyos reflejos tusigeno y masti-
catorio estan amenazados y la via aérea no esté protegida.

* En el periodo pretrasplante, como parte del soporte nutricional previo a la interven-
cion; tras el trasplante hepético, hasta que se alcance la nutricién enteral completa.

Factores que condicionan la desnutricion

Disminucién de la ingesta diaria debida a multiples factores como nau-
seas, vomitos o saciedad precoz (secundarios a ascitis, organomegalia o
hipertension portal), anorexia o escasa palatabilidad de las dietas ricas en
triglicéridos de cadena media (MCT) y bajas en sodio.

Aumento del gasto energético secundario a la propia enfermedad y sus
complicaciones.

Malabsorcion: en la enfermedad colestésica, el descenso de la concentra-
cion de sales biliares en la luz intestinal provoca malabsorcién de proteinas
y grasas, que explican el fallo de crecimiento y los déficits de vitaminas
liposolubles caracteristicos de la EHC.

Alteraciones en la utilizacion de nutrientes, que conllevan, entre otros, la
deplecién de los depésitos de glucdgeno, un balance nitrogenado negati-
vo 0 un aumento de la oxidacion grasa.

Disefio de la formula

1. Energia pre- y postrasplante: gasto energético basal (GEB) x 1,2-1,3;
se recomienda determinar las necesidades energéticas por calorimetria
siempre que sea posible.
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. Proteinas: no se recomienda restriccion proteica, excepto en situaciones
de encefalopatia hepéatica o hiperamoniemia. Sin restriccién postrasplan-
te. Se recomienda el uso de férmulas pediatricas (con mayor conteni-
do de aminodcidos ramificados en comparacion con las disefiadas para
adultos). Dentro de estas, es preferible elegir formulas con cisteina. La
evidencia actual no ha demostrado beneficio del uso en pacientes pedia-
tricos de las férmulas especificas disefadas para pacientes adultos con
hepatopatia.

. Calorias no proteicas: kcal/g de N, 180-200 kcal.

4. Glucosa: 65-70% de las calorfas no proteicas. Monitorizar los niveles de

glucemia; riesgo de hipoglucemia en pretrasplante y de hiperglucemia en
postrasplante.

. Lipidos: 30% de las calorfas no proteicas. Utilizar mezclas con mayor
contenido de acidos grasos omega-3. La ciclosporina tiene efectos hiper-
lipidemiantes.

. lones: ademés de la tendencia a la hipernatremia antes expuesta, es
frecuente la deplecién de potasio, fésforo y magnesio y otros iones in-
tracelulares; en pacientes cirroticos y trasplantados, debe corregirse la
hiponatremia dilucional que suele existir. Se monitorizaran los niveles de
magnesio, pues tanto el tacrolimus como la ciclosporina inducen hipo-
magnesemia.

. Vitaminas y minerales: situaciones de colestasis y deficiencia de sales bi-
liares se asocian a deficiencia de vitaminas liposolubles. En situacion de
colestasis debe suspenderse el aporte de cobre y manganeso (en este
caso, asegurar el aporte de zinc con el suplemento correspondiente,
manteniendo la administracion de Peditrace® una vez por semana).

Para la monitorizacién de la NP, véase el capitulo 11.
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PUNTOS PARA RECORDAR

e Requerimientos energético-proteicos individualizados segun
sea pre- o postrasplante. Determinacién de necesidades por
calorimetria, siempre que sea posible.

e Formulas de aminoacidos pediatricas con cisteina.

e Utilizar mezclas de lipidos con mayor contenido en acidos
grasos omega-3.

¢ Monitorizar niveles de glucemia. Riesgo de hipoglucemia en
fallo hepético agudo y en pretrasplante, y de hiperglucemia
en postrasplante.

e |ones: restriccion de sodio. Aportes monitorizados de potasio,
magnesio y fosforo.

e Oligoelementos: si existe colestasis, suspender el aporte de
cobre y manganeso.
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NUTRICION PARENTERAL

EN LA ENFERMEDAD RENAL

Rosa A. Lama More'!

Gerardo Rodriguez Martinez?

Marta Castell Mifana?

'Unidad de Gastroenterologia y Nutricién Infantil.

Centro Médico d-médical. Madrid.

’Departamento de Pediatria, Radiologia y Medicina Fisica.
Universidad de Zaragoza. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa.
Zaragoza.

3Centro Sanitario Integrado de Lliria (Valencia). Servicio de Urgencias.
Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia.

Introduccion

El rifdn es un organo metabolicamente muy importante, y su afectacion
entraia alteraciones endocrinolégicas y metabolicas que se deben tener en
cuenta a la hora de disefiar la formula de nutricién parenteral para estos
pacientes (tabla 1).

Tabla 1. Indicaciones de nutricion parenteral

e Pacientes con insuficiencia renal aguda secundaria a una enfermedad aguda. Es la
indicacion mas frecuente.

¢ Enfermedad aguda en pacientes con enfermedad renal crénica. Indicacion poco fre-
cuente.

e Nutricién parenteral intradialisis. No utilizada en nuestro medio.

Participacion renal en la utilizacién metabdlica
de los nutrientes

1. Metabolismo proteico: sintetiza y degrada aminoacidos (AA), hay filtra-
cion, reabsorcion tubular y excrecion (serina, tirosina y arginina); también
degrada glutamina.
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2. Metabolismo lipidico: puede producirse hipertrigliceridemia por resisten-
cia a la insulina.

3. Metabolismo hidrocarbonado: interviene en la sintesis de glucosa en el
ayuno, ya que la degradacion metabdlica de insulina y glucagén esta
disminuida si el rifion falla.

4. Participacién en el metabolismo de los micronutrientes:

a) Balance hidroelectrolitico: agua, sodio, cloro y potasio.

b) Metabolismo fosfocalcico y de magnesio: sintesis de calcitriol.

¢) Metabolismo de las vitaminas: el rifién participa en la degradacion y

aclaramiento de algunas vitaminas hidrosolubles que normalmente

son excretadas por la orina (B, C).

Interferencia en el metabolismo de liposolubles: E y K.

Interferencia metabdlica con la proteina transportadora del retinol; se
debe restringir el aporte de vitamina A.

= -

@ O
— =

Caracteristicas de la formula

1. Energia: gasto energético basal (GEB) x 1,2. Si es posible, seria ideal la
realizacion de calorimetria.

2. Fluidos: restringidos segun la hidratacion del paciente.

3. Aporte proteico: formula estandar de aminoacidos. Cantidad segun
KV

4. Kilocalorias no proteicas: 180-200 kcal no proteicas por gramo de N
distribuidas en una proporcion de 60:40 entre hidratos de carbono vy
lipidos.

5. Tipo de lipidos: es recomendable que estén exentos de triglicéridos de
cadena media.

6. Vitaminas: en caso de didlisis, aportar mayor cantidad de vitaminas hi-
drosolubles; con las liposolubles, monitorizar vitamina A y la proteina
transportadora.

7. Electrolitos: segiin monitorizacién.
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8. Fosforolcalcio: aporte restringido de fésforo.

9. Oligoelementos: en caso de didlisis, aumentar aportes. Es importante
monitorizar los niveles de zinc.

En la tabla 2 se resumen las caracteristicas principales.

Tabla 2. Monitorizacién*

e Hidratacion. Electrolitos

* Metabolismo fosfocalcico

e Niveles de urea

* Generacién de urea: ([Urea 2 — Urea 1] x 0,6) x kg
e Calculo de Kt/V en caso de didlisis

¢ Oligoelementos (zinc)

* Véase el capitulo 11, «<Monitorizacion de la nutricién parenteral».
K: aclaramiento; t: tiempo; V: volumen.

PUNTOS PARA RECORDAR

¢ En la insuficiencia renal en caso de enfermedad aguda, el di-
sefio de la formula es semejante al de la formula de un enfer-
mo critico. Han de tenerse en cuenta las pérdidas, que en caso
de hemofiltracion son mayores que con hemodialisis.

¢ En el caso de enfermedad renal crénica, se asegurara el aporte
hidrico en funcién de la hidratacion del paciente. La formula de
aminodcidos contendra todos los aminoacidos. No debe conte-
ner triglicéridos de cadena media. Las kilocalorias por gramo
de nitrogeno seran de 180-200. Restringir el aporte de potasio,
fésforo y magnesio. Restringir el aporte de vitamina A.
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NUTRICION PARENTERAL

EN ENFERMEDADES ONCOLOGICAS
Y EN TRASPLANTE DE MEDULA OSEA

Maria del Carmen Rivero de la Rosa'

Marta Castell Minana?

Agustin de la Mano Hernandez?

'Seccién de Gastroenterologia y Nutricion Infantil.

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

?Centro Sanitario Integrado de Lliria (Valencia). Servicio de Urgencias.
Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia.

3Servicio de Pediatria.

Hospital Universitario del Henares. Coslada (Madrid).

Introduccion

Los pacientes oncoldgicos son especialmente vulnerables a la malnutricion
debido a las mayores necesidades de nutrientes derivadas de la enfermedad
y su tratamiento, al mismo tiempo que precisan mas requerimientos energé-
ticos para un correcto crecimiento y neurodesarrollo.

La incidencia de malnutricién al diagnéstico de los pacientes oncoldgicos es
muy variable, y mayor en tumores sélidos, en los que alcanza cifras de hasta
el 50% (tabla 1).

Tabla 1. Efecto de un correcto soporte nutricional

* Mejor tolerancia a la quimioterapia
* Mejores tasas de supervivencia y calidad de vida
* Menos riesgo de infeccién durante el tratamiento
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Efectos metabdlicos del cancer en el paciente
oncologico (tablas 2y 3)

1. Se han descrito alteraciones endocrinas que modulan la respuesta meta-
bolica:
a) Resistencia a la insulina
b) Aumento de la secrecién de hormona del crecimiento
¢) Produccion de hormonas tiroideas disminuida

2. En cuanto al gasto energético, existe controversia. Los estudios han mos-
trado un gasto energético normal, aumentado y disminuido. Otros deter-
minantes, como el tipo de tumor o de tratamiento o la situacién previa,
podrian influir notablemente en la alteracion del gasto energético sufrido
por estos pacientes.

En cambio, en el trasplante de progenitores hematopoyéticos el gasto
energético en reposo (GER) disminuye inmediatamente después del tras-
plante, para volver a la normalidad aproximadamente un mes después.

También se ha demostrado en nifios con cancer una disminucion de la
masa celular corporal (fraccion de masa muscular metabélicamente acti-
va), por lo que serfa probable que el GER por kilogramo de masa celular
estuviera aumentado.

3. El estado inflamatorio de la enfermedad produce un aumento de los re-
querimientos proteicos. Si la adaptacion a esta situacion metabdlica falla
(debido a una ingesta inadecuada, por ejemplo), hay un consumo rapi-
do de masa muscular cuya manifestacion mas importante es la caquexia
cancerosa, caracterizada por sensacion de saciedad precoz, pérdida de
peso y astenia. El balance nitrogenado es negativo, aumentan los niveles
de urea y disminuye la albumina sérica. Este estado prolongado en el
tiempo supone un deterioro del paciente de forma rapida y, a veces,
irreversible.
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Tabla 2. Indicaciones de nutricién parenteral en pacientes con cancer

e Durante el tratamiento con quimio- y radioterapia: en esta etapa, normalmente
se realiza un soporte nutricional oral/enteral en relacion con la disminucion de la
ingesta secundaria a la anorexia. La nutricién parenteral suele ser de corta duracién
y se indicara en caso de mucositis intensa o de complicaciones (hemorragias, infec-
ciones, etc.) que comprometan el tracto gastrointestinal.

e Durante el trasplante de médula ésea: se instaura siempre al dia siguiente de la
infusion. El paciente ha sido tratado con quimio- y radioterapia de modo agresivo,
por lo que de modo inmediato tras la infusién va a dejar de comer (anorexia, muco-
sitis).

¢ Enfermedad del injerto contra el huésped: complicacion del trasplante de pro-
genitores hematopoyéticos en la que los linfocitos del donante pueden dafar, en-
tre otras estructuras, la mucosa gastrointestinal y producir malabsorcion. Puede ser
aguda o crénica, por lo que el soporte parenteral puede ser prolongado y necesitar
en ocasiones nutricién parenteral domiciliaria.

Tabla 3. Caracteristicas de la nutricion parenteral

¢ Gasto energético individualizado mediante calorimetria indirecta; en caso de no dis-
poner de esta técnica, se calculard el gasto energético basal segun la formula de
Schofield.

e La nutricién parenteral debe administrarse durante 24 horas y durante un tiempo
aproximado de 2-3 semanas. Si hubiera que prolongarla, deberd ser ciclada.

* Diariamente deben hacerse ajustes de electrolitos.

e Fluido muy controlado (inestabilidad hemodindmica frecuente).

Disefio de la férmula
1. Energia: gasto energético basal (GEB) x 1,2.

2. Fluidos: controlados y restringidos segln el aporte energético proteico
adaptando la osmolaridad de la formula.
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3. Proteinas: dependera de los niveles de urea. En general, se debe pro-
gramar una férmula estandar con todos los aminodcidos, sin glutamina.
Lactantes y nifios pequefios, a 2,7 g/kg, y en nifos mayores, 50-60 g/dia
seglin peso.

4. Kilocalorias no proteicas: 150 kcal no proteicas por gramo de N distribui-
das en una proporcion de 60:40 entre hidratos de carbono y lipidos.

5. Tipo de lipidos: se recomiendan las formulas mixtas, con triglicéridos de
cadena media, aceite de oliva y aceite de pescado.

6. Vitaminas y oligoelementos: cubrir requerimientos.
7. Electrolitos: dependiendo de la monitorizacion diaria.

Monitorizacion

e Hidratacion: electrolitos y minerales diarios
e Niveles de glucosa diarios
* Monitorizacion bisemanal de lipidos (triglicéridos)

(Para mas informacion, véase el capitulo 11, «Monitorizacién de la nutricién
parenteral»).

NUTRICION PARENTERAL EN PEDIATRIA
© Rosa A. Lama More. © Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &mbito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelect 1 69



PUNTOS PARA RECORD

e El paciente oncolégico tiene alto riesgo de desnutricion.

* Un correcto y precoz soporte nutricional mejora la tolerancia
al tratamiento y la calidad de vida.

e Durante la quimioterapia en general no es necesaria la nutri-
cion parenteral que durante el trasplante de progenitores he-
matopoyéticos es obligada y se instaura profilacticamente.

e El aporte energético, si es posible, debe ser individualizado.
La distribucion calérica sera de 150 kcal/g de nitrégeno. Por
el estrés, las formulas lipidicas contendran triglicéridos de ca-
dena media, aceite de oliva y aceite de pescado.
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NUTRICION PARENTERAL EN EL PACIENTE

CRITICO

José Antonio Blanca Garcia'

Ignacio Ros Arnal?

Pedro Cortés Mora3

'Unidad de Gastroenterologia y Nutricién Infantil.

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cédiz.

2Unidad de Gastroenterologia y Nutricién Infantil.

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

*Unidad de Gastroenterologfa y Nutricién Infantil.

Hospital General Universitario Santa Lucfa. Cartagena (Murcia).

Introduccion

La malnutricién, incluidas la deplecién de micronutrientes esenciales y la
pérdida de masa magra corporal, es muy comun en pacientes criticamente
enfermos; hasta en un 20-40% de los casos se ha demostrado malnutricién
proteico-calérica. Todo ello se asocia a una mayor morbimortalidad en pa-
cientes hospitalizados (tablas 1y 2).

Tabla 1. Etiologia de la malnutricion en el paciente critico

e Estado catabolico como consecuencia de la respuesta inflamatoria que condiciona
un aumento en la gucogendlisis y la gluconeogénesis; aumento de la lipdlisis para
favorecer un mayor aporte de glucosa, aminoacidos y acidos grasos libres necesarios
para la funcion celular y la curacion de heridas.

e Disponibilidad disminuida de nutrientes por la misma respuesta metabolica a nivel
periférico.

Tabla 2. Indicaciones de la nutricién parenteral

e Siempre que no pueda utilizarse de manera dptima el tracto gastrointestinal durante
mas de 48-72 horas.

e Por intolerancia digestiva.
e Por causas extradigestivas: ventilacion mecanica.
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Caracteristicas de la formula

Energia: gasto energético total: gasto energético basal (GEB) x 1,2. Se
recomienda utilizar calorimetrfa. Monitorizar el consumo de O,. La sobre-
carga energética requiere mayor consumo de O,.

Proteinas: hasta los 2 afos, 2-3 g/kg/dia; de 2 a 13 anos, 1,5-2 g/kg/dia; y
entre 13y 18 afos, 1,5 g/kg/dia.

Kilocalorias no proteicas: 120-150 kcal no proteicas por gramo de N, dis-
tribuidas en una proporcién de 60:40 entre hidratos de carbono y lipidos.
En caso de requerir menor cantidad de lipidos por hipertrigliceridemia,
disminuir relacién a 110-120 kcal/gN. Se prestara especial atencién a la
hiperglucemia.

Lipidos: férmulas con triglicéridos de cadena media, por su mayor bio-
disponibilidad y un metabolismo menos complejo que el de otros lipidos
estructurales.

Inmunonutricion: glutamina, arginina o acidos grasos omega-3. Modulan
la respuesta inflamatoria. No existe evidencia cientifica en la poblacion
pediatrica que avale el uso de estos nutrientes.

Micronutrientes: electrolitos minerales, vitaminas y oligoelementos. Cu-
brir requerimientos. Es posible que estos aumenten en caso de técnicas de
didlisis.
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PUNTOS PARA RECO R

e El paciente critico esta expuesto a un elevado riesgo de des-
nutricion.

* La nutricién parenteral debe instaurarse si en 48-72 horas no
se puede establecer un adecuado aporte nutricional a través
del tracto gastrointestinal.

e La composicion de la férmula debe evitar un excesivo aporte
energético; sera hiperproteica, con una relacién de kilocalo-
rias no proteicas por gramo de nitrégeno baja, y vigilara po-
sibles episodios hiperglucémicos.

e Es preferible el uso de soluciones lipidicas de triglicéridos de
cadena media CT o mezclas que los contengan, triglicéridos
de cadena larga y acido docosahexaenoico.
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17 NUTRICION PARENTERAL DOMICILIARIA

Ana Morais Lopez'

Ignacio Ros Arnal?

Encarnacion Lopez Ruzafa?

'Unidad de Nutricion y Enfermedades Metabdlicas.

Hospital Universitario Infantil La Paz. Madrid.

2Unidad de Gastroenterologia y Nutricién Infantil.

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

3Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Infantil. Servicio de Pediatria.
Complejo Hospitalario Torrecardenas. Almerfa.

Introduccion

Cuando no sea posible la cobertura energético-proteica por via oral o enteral
y se precise la nutricion parenteral a largo plazo, la nutricién parenteral do-
miciliaria (NPD) representa una alternativa a la hospitalizacion si la situacion
del paciente es estable (tabla 1) y se dan ciertas circunstancias que la permi-
tan, entre ellas la existencia de un equipo adecuado de atencion a domicilio
o de asistencia social. La NPD contribuye a mejorar la calidad de vida del
paciente, al permitirle mayor movilidad y escolarizacion y al facilitarle la vida
familiar y social.

Tabla 1. Caracteristicas del paciente candidato a nutricion parenteral (NP) domiciliaria

¢ Dependencia de NP prolongada (duracién estimada superior a 30-90 dias).

¢ No precisa hospitalizacion por otro motivo, aparte del soporte nutricional.

e La condicién clinica que motiva la NP se muestra estable.

e Se han establecido los requerimientos de macronutrientes, agua y electrolitos.
e Se ha comprobado la seguridad y tolerancia de la NP.

e Disponibilidad de via venosa adecuada estable.

e Edad superior a 6-12 meses (en funcion de las unidades).
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Sila indicacion de la NPD se debe a enfermedad primariamente digestiva, el
tiempo de duracién suele ser mas prolongado que si se trata de un fracaso
intestinal secundario a una enfermedad de origen extradigestivo.

Caracteristicas de la nutricion parenteral
domiciliaria

La instauracion y mantenimiento de la la NPD reviste una serie de caracterfs-
ticas que pueden agruparse del siguiente modo:

1. Médicas:
a) El paciente debe permanecer estable con respecto a los requerimien-
tos hidroelectroliticos.
b) La féormula no debe precisar ajustes frecuentes y ha de ser estable.

2. Relativas a la familia, los cuidadores y el propio domicilio:

a) Los padres deben conocer la técnica y sus dificultades y mostrar com-
promiso con la administracion del tratamiento. Han de ser conscientes
de las caracterfsticas que precisa el entorno del nifio, y garantizarlas.

b) El cuidador debe estar entrenado en el manejo del catéter venoso
central (preferiblemente dos personas), los sistemas y bomba de ad-
ministracion y en el reconocimiento de los posibles signos de compli-
cacion, asf como en el procedimiento a seguir en caso de que estos
aparezcan.

) Debe habilitarse un lugar fresco (nevera) en el que se guarde Unica-
mente la bolsa de la formula.

d) En el domicilio debe existir un espacio adecuado destinado a la mani-
pulacion del catéter.

3. Técnicas y logisticas:
a) El catéter debe ser el mas adecuado a la situacién y de una luz.
b) La infusion debe hacerse con bomba volumétrica de forma ciclica.

) La férmula debe administrarse utilizando filtro de 1,2 micras para evi-
tar precipitados.
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d) Debe procurarse el adecuado suministro del material necesario para el
domicilio, asf como la entrega puntual y concertada de la formula.

e) Debe asegurarse la posibilidad permanente de contacto con el hospi-
tal de referencia.

Programa de entrenamiento para nutricion
parenteral domiciliaria

El entrenamiento para la NPD debe ser impartido y monitorizado por perso-
nal enfermero y médico especifico, e incluiré los siguientes aspectos:

e Técnica de higiene de manos.
e Preparacion del campo estéril.
Preparacion de las jeringas con suero salino y heparina.

Apertura y cierre del catéter y cambio de aposito.

Comprobacién de la permeabilidad del catéter.

Heparinizacion de la via.
Uso y mantenimiento de la bomba y sistemas.
Vigilancia del 4rea de entrada del catéter.

Reconocimiento de alteraciones en el catéter, bolsa y punto de insercién.
Actuacion ante ellas.

Reconocimiento de posibles signos de infeccién, trombosis y otras compli-
caciones. Actuacién ante ellos.

Preparacion del domicilio: lugar donde se manipulara el catéter. Medidas
de limpieza especificas de superficies. Nevera para la conservacion de la
formula. Lugar especifico de almacenamiento del material.

Como ya se ha indicado, la administracion debe ser ciclica para facilitar la
movilidad y la escolarizacion. El tiempo dependera de la tolerancia (véase el
capitulo 9, «Forma de administracion»). Una vez en el domicilio, se prose-
guira la monitorizacién adecuada a la situacion (véase el capitulo 11, «Mo-
nitorizacion de la nutricion parenteral»).
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PUNTOS PARA RECORDAR

e La nutricién parenteral domiciliaria mejora la calidad de vida
del paciente.

e Entre los requisitos principales se hallan la estabilidad clinica
y metabolica del paciente y la tolerancia comprobada a la for-
mula, asi como el entrenamiento de la familia en el manejo
del catéter y en el reconocimiento de las posibles complica-
ciones.

¢ Se debe asegurar la provision a domicilio de la férmula y del
material necesario para su administracion.
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