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Resumen

La estandarizacion de procedimientos se ha convertido en un objetivo
deseable en la practica médica actual. La Sociedad Espafiola de Nutricion
Parenteral y Enteral (SENPE) estd haciendo un esfuerzo considerable
encaminado a elaborar guias clinicas o documentos de consenso asi como
marcadores de calidad en nutricién artificial. Como fruto de ese esfuerzo el

Grupo de Estandarizacion de SENPE ha elaborado un Documento de
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Consenso sobre Nutricion Parenteral Pediatrica, avalado también por la
Sociedad Espafiola de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica
(SEGHNP) y por la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH). Este
documento incluye material sobre indicaciones en pediatria, vias de acceso,
requerimientos de macro y micronutrientes, modificaciones en situaciones
especiales, componentes, forma de prescripcion, posibilidades de
estandarizacién de la prescripcion y elaboracién, forma de preparacion y
administracidon, monitorizacién y complicaciones de la técnica. El material
final se ha editado a partir de una revision amplia de la bibliografia
publicada, en especial de las guias sobre nutricidn parenteral publicadas por
la Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN) y la
Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricidon Pediatrica
(ESPGHAN) en colaboracién con la Sociedad Europea para la Nutricidon
Clinica y el Metabolismo (ESPEN).

Palabras clave

Nutricidn parenteral, nifios, neonato, estandarizacion.

Abstract

In current medical practice, standardization of procedures has become
a desirable objective. The Spanish Society of Parenteral and Enteral
Nutrition (SENPE) has undertaken a considerable effort to create clinical
practice guidelines or documents of consensus and quality gold standards in
artificial nutrition.

As a result the SENPE group of standardization has put together a
document called “Consensus of Paediatric Parenteral Nutrition” supported by
the Spanish Society of Gastroenterology, Hepatology and Nutrition
(SEGHNP) and by the Spanish Society of Hospital Pharmacies (SEFH).

This document covers many aspects such as paediatric patient
indications, vascular access, macro and micro nutrients needs; also
preparation in special situations, components, forms of prescription,
possibilities for standardization of the elaboration and prescription,

elaboration, administration, monitoring, complications and side effects.
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Much research has been done, incorporating current publications,
books and clinical practice guidelines such as those published by the
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) and by the
European Society of Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition
(ESPGHAN) in collaboration with the European Society for Clinical Nutrition

and Metabolism (ESPEN)

Key words
Parenteral nutrition, child, newborn, standardization.
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Lista de abreviaturas:

AGE: Acidos grasos esenciales

AGPI: Acidos grasos poliinsaturados

AA: Aminoacidos

AOE: Emulsiones basadas en aceite de oliva

CVC: Catéter venoso central

ECMO: Extracorporeal membrane oxygenation (oxigenacién mediante
membrana extracorporea)

GER: Gasto energético en reposo

GET: Gasto energético total

IV: Intravenoso

LCT: Long-chain triglycerides (triglicéridos de cadena larga)

MCT: Medium-chain triglycerides (triglicéridos de cadena media)

NE: Nutricion enteral

NP: Nutriciéon parenteral

insercion periférica
RN: recién nacido
RNPT: Recién nacido pretérmino

RNT: Recién nacido a término

Sistema internacional de unidades de medida:

kg

kcal o Cal
mL

dL

L

mcg o Jg
mEq o meq
mmol
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Introduccion y justificacion

Pilar Gomis Muhoz

Servicio de Farmacia. Hospital 12 de Octubre. Madrid

Jose Manuel Moreno Villares

Unidad de nutricién. Hospital 12 de octubre. Madrid

El tratamiento de un nifio enfermo es sustancialmente distinto del de
un adulto. Sus caracteristicas fisioldgicas, sus necesidades e incluso el modo
de enfermar difieren en gran medida de lo que ocurre en el paciente adulto.
Este hecho justifica porqué la provisidon de nutrientes por via intravenosa o
nutricion parenteral (NP) es distinta, tanto en su prescripcion como en su
elaboracion.

El nifo es un organismo en crecimiento. Esto significa unos
requerimientos de liquidos, energia y nutrientes mayores a los de un adulto,
y, por otra parte, mayor susceptibilidad a la desnutricién. En consecuencia,
periodos cortos de ayuno o de insuficiente aporte nutricional provocan
deterioro nutricional mas rapido e incluso alteraciones en el crecimiento.
Estos efectos son mas graves cuanto mas pequefo es el nifio, como es el
caso de los recién nacidos prematuros.

También existen diferencias en la prescripcion. Aunque es
competencia casi exclusiva del pediatra, existe una gran variabilidad en la
practica clinica. Este hecho se pudo comprobar en una encuesta realizada
entre los servicios de farmacia de medio centenar de hospitales espafioles
en las que se elaboraban mezclas para pacientes pediatricos'. El empleo de
soluciones estandarizadas en pediatria es excepcional y las soluciones
comerciales listas para usar, inexistentes. Pero ademas, el uso de mezclas
ternarias no estda generalizado. La practica comin consiste en la
prescripcion de soluciones individualizadas, hechas a medida en funcién del
peso y la situacidn clinica del nifio.

La preparacién de la NP pediatrica conlleva sus particularidades. Las

elevadas concentraciones relativas de algunos nutrientes -calcio y fésforo,
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por ejemplo-, y las mayores necesidades de liquidos plantean problemas de
estabilidad de las soluciones. La concentracidn de nutrientes pero también
el orden en que se van incorporando los componentes a la mezcla y el tipo
de preparados utilizados juegan un papel clave en la prevencién de estos
problemas.

El menor calibre de los accesos venosos periféricos en el nifio limita
considerablemente la utilizacion de NP periférica. También los accesos
venosos centrales utilizados para la administraciéon de la NP difieren de los
utilizados en el paciente adulto.

Si las caracteristicas de prescripcién, composicion y elaboracion
varian tanto no debe resultar extrafio entender que la monitorizaciéon del
soporte nutricional sea distinta. No sdlo se trata de monitorizar la tolerancia
- en especial encaminada a la prevencion y deteccién de complicaciones -
sino también su eficacia, entendida como la capacidad para posibilitar un
crecimiento y desarrollo adecuados.

El paciente pediatrico que necesita NP no constituye un grupo
homogéneo. No soélo por las caracteristicas de cada enfermedad sino
también por el tramo de edad en el que se encuentre el paciente: no es lo
mismo un gran prematuro de menos de 1500 gramos que un adolescente.
Cada edad tiene unas caracteristicas fisioldgicas y unas necesidades para el
crecimiento y, por tanto, requiere una composicion de la NP diferente.

Estos hechos unidos a la disponibilidad de nuevos sustratos, al mejor
conocimiento de las necesidades de energia y nutrientes, asi como de las
complicaciones de la NP son la justificacion que nos han llevado a elaborar
estas guias de practica clinica auspiciadas y avaladas por el Comité
Cientifico Educacional de la SENPE que esperamos puedan servir de apoyo a
todos los profesionales que intervienen en la NP en pediatria.

La metodologia de elaboracion de la guia ha sido la siguiente: un
primer grupo de profesionales activamente involucrados en el manejo de la
NP, que incluia pediatras, enfermeras y farmacéuticos elaboraron una guia
inicial. En cada seccidon uno o dos autores actuaron como coordinadores.
Una revision bibliografica amplia avala el contenido de cada apartado. Todas
las secciones ya completadas fueron enviadas al resto de integrante de este

grupo inicial para realizar observaciones o solicitar aclaraciones. El
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documento final fue fruto del consenso de todos los participantes en el
grupo. Esta primera version de la guia se remitid a otros profesionales
directamente relacionados con la NP pediatrica. Los comentarios de estos
profesionales fueron valorados y discutidos por el grupo y finalmente
aceptados o rechazados para su incorporacion al documento final. El
contenido de las guias no se ha visto influido de ninguna manera por las
compafias farmacéuticas del sector.

Aunque pensamos que la guia puede servir de inestimable ayuda para
mejorar la practica de la NP en el nifo, los rapidos avances en el campo de
la nutricién clinica obligan a pensar que precisara actualizaciones periddicas.
Con este propdsito se elaboraron. Con la esperanza de que constituyan una

herramienta practica se han escrito.

Referencias bibliograficas

! Gomis P, Fernandez-Shaw C, Moreno JM. Encuesta sobre protocolos de
elaboracion de nutricion parenteral pediatrica y revision de la idoneidad de los

componentes. Farmacia Hospitalaria 2002; 26(3):163-70.
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INDICACIONES DE LA NUTRICION PARENTERAL

Lilian Goémez Lopez
Seccion de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion. Hospital San Juan de

Dios. Barcelona

1. Introduccion

La NP puede ser utilizada en todo nifno desnutrido o con riesgo de
desnutricion secundario a una patologia digestiva o extradigestiva,
aguda o crénica para dar cobertura a sus necesidades nutricionales con
el objetivo de mantener su salud y/o crecimiento, siempre que estas no

logren ser administradas completamente por via enteral’.

La via enteral puede ser insuficiente debido a una ingesta limitada, una
alteracion de la digestién y/o absorcién, un incremento de las pérdidas, un
aumento del gasto energético, por alteraciones metabdlicas o anatdmicas.
También tras cirugia digestiva, por necesidad de reposo intestinal o por la
presencia de sintomas importantes relacionados con la alimentacidon (dolor,
diarrea). La administracién de NP no impide el uso concomitante de la via enteral
y es preferible conservar una minima ingesta, auque no tenga una funcion
nutritiva, ya que mantiene el trofismo intestinal y disminuye la incidencia de
complicaciones metabdlicas e infecciosas secundarias a la NP2

Los nifios son particularmente sensibles a las restricciones energéticas
debido a sus necesidades para mantener un crecimiento Optimo,
fundamentalmente en las épocas de maximo desarrollo (lactancia vy
adolescencia). Por ello el soporte nutricional debe iniciarse antes que en el
adulto. Sin embargo, el periodo maximo que un paciente puede tolerar una
nutricion deficiente es variable y depende de la edad, del estado nutricional

previo, de la masa muscular que posea, y de la enfermedad de base.
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La NP en la edad infantil estara indicada en:

« Todo paciente pediatrico que requiera un ayuno absoluto durante
un periodo igual o superior a 5 dias*?

« Todo paciente pediatrico, en el que no sea posible la via enteral,
con una ingesta inferior al 50% de sus necesidades durante 7 dias
o antes si ya era un paciente desnutrido.

« En recién nacidos pretérmino, especialmente en prematuros

extremos, debe iniciarse la NP en las primeras 24 horas de vida®.

La NP debe mantenerse hasta que se consiga una adecuada transicién a la
NE, es decir, cuando dichos aportes alcancen 2/3 de los requerimientos
nutricionales estimados. No se deberd iniciar o continuar una NP en pacientes
terminales cuando las complicaciones o molestias son superiores a los beneficios?
o cuando se han limitado otros esfuerzos terapéuticos y se prevé que el paciente

fallecera en un periodo inferior a cinco dias.

2. Indicaciones (Tabla 1)

Nutricion parenteral en el sindrome de intestino corto

El sindrome de intestino corto (SIC) se define como la ausencia anatomica
o funcional de mas del 50% del intestino delgado®. Con frecuencia se asocia a
alteraciones de la motilidad del intestino residual lo que dificulta ain mas su
manejo. Se origina secundariamente a diversas patologias digestivas
(enterocolitis necrosante, vélvulo intestinal, atresias intestinales), especialmente
a la enterocolitis necrosante que es la causa mas frecuente de urgencia intestinal
en la edad neonatal.

A la larga, los pacientes prematuros tienen mayor probabilidad de
adaptacion ya que durante el Ultimo trimestre de la gestacion el intestino duplica

su tamafio y esta posibilidad se mantiene también tras el nacimiento. Sin
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embargo, el tiempo de transicidon hasta la alimentacion oral o enteral completa es
superior al de otras edades, debido a la escasa superficie de absorcién y corto
tiempo de transito de estos nifios. Los pacientes con valvula ileocecal intacta
tienen mas posibilidades de adaptaciéon ya que presentan menos complicaciones
derivadas del sobrecrecimiento bacteriano.

En la evolucién tras una reseccién intestinal podemos distinguir dos
estadios, cuya duracidon es diferente en cada paciente. El primer periodo se
caracteriza por una gran pérdida de fluidos y de electrélitos (especialmente
sodio) por lo que el riesgo principal es el de deshidratacién. Las pérdidas son
mayores a menor edad del paciente, a menor intestino residual y si existe una
ileostomia o una yeyunostomia. La NP debe iniciarse precozmente y aportar
todos los nutrientes necesarios para mantener un estado nutricional y un
crecimiento correctos y lograr la reposicidon hidroelectrolitica. La segunda fase se
inicia cuando las pérdidas de fluidos disminuyen y su objetivo es favorecer la
readaptacion intestinal, introducir la alimentaciéon por via enteral, reducir o
retirar la NP y prevenir sus complicaciones. La alimentacion por via enteral es
inicialmente una nutricion trofica que favorece la adaptacién intestinal.
Progresivamente se incrementa, segun la tolerancia del paciente, a la par que se
disminuye la NP para lograr una alimentacion isocaldrica segin sus necesidades.
Si el nifio acrecienta un 50% el volumen de sus deposiciones o éstas son
superiores a 45 mL/kg/dia no es conveniente proseguir con el aumento de la NE.
La NP ha permitido mejorar la supervivencia de los pacientes con grandes
resecciones ya que aporta los nutrientes suficientes para mantener el
crecimiento del paciente y de su intestino hasta que éstos puedan ser

administrados por via digestiva®.
NP en el recién nacido prematuro

Los recién nacidos pretérminos, especialmente los prematuros extremos,
cuya edad gestacional es inferior a 31 semanas, no pueden cubrir sus
necesidades de nutrientes utilizando Unicamente la via enteral, debido a su
inmadurez anatémico-funcional y a que tanto el inicio como la continuacion de la
alimentacidn enteral esta sujeta a incrementos limitados por el riesgo de

enterocolitis necrosante. El objetivo nutricional es evitar la desnutricién
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temprana con el fin de disminuir la morbilidad (infecciones, prolongacion de la
ventilacion mecanica) y la mortalidad. Para lograrlo se debe de iniciar la NP en
las primeras horas de vida, si la estabilidad hemodindmica del paciente lo
permite, procurando alcanzar pronto niveles de nutrientes similares a los valores
intraltero para un feto normal con la misma edad postconcepcional®. El 20% de
los RNPT presentan en el periodo de desarrollo un peso, longitud y perimetro
cefdlico 2 6 mas desviaciones estandar por debajo de los estandares
intrauterinos y son niflos que tienen una talla disminuida en relacién a su
potencial de crecimiento. Si el peso al nacimiento se recupera rapido (aunque
quedar por dilucidar las posibles consecuencias en la edad adulta en relacién con
el desarrollo de patologia cardiovascular’) aumentan las posibilidades de alcanzar
un crecimiento lineal, una composicion corporal y un desarrollo psicomotor
cercanos a los margenes normales en nifios nacidos a término. La NP debe
mantenerse hasta que se proporciona un volumen de alimentacién enteral

suficiente para lograr un aumento de peso adecuado®.

Nutricion parenteral perioperatoria

El soporte nutricional en el periodo preoperatorio o postoperatorio reduce
el nUmero de complicaciones graves postoperatorias® especialmente en pacientes
desnutridos, ya que mejora la inmunidad humoral, revierte en muchas ocasiones
la desnutricién y facilita la rehabilitacion posterior. La via enteral es la via de
alimentacion de eleccién mientras que la NP queda reservada para los casos en
que no sea viable o se precise reposo digestivo. Por ejemplo, en pacientes
gravemente desnutridos a los que se realiza cirugia mayor gastrointestinal, la NP
preoperatoria debe iniciarse de 7 a 10 dias antes de la cirugia para poder reducir
un 10% las complicaciones postoperatorias. La NP postoperatoria esta indicada
en aquellos pacientes que no pueden ingerir alimentos por un periodo superior o

igual a cinco dias, o menos si tienen una desnutricidn previa.
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Nutricion parenteral en el paciente oncolégico

La desnutricion es frecuente en las enfermedades neoplasicas debido a
multiples factores, entre ellos los efectos secundarios de los quimioterdpicos
(nduseas, mucositis, retraso del vaciamiento gastrico, malabsorcién, diarrea), la
anorexia y el tipo de respuesta metabdlica propia de la agresion. Todo ello
condiciona un aumento de las complicaciones, fundamentalmente infecciosas, y
retrasos en la administracion del tratamiento oncoldgico. La via de eleccion para
el soporte nutricional es la via enteral pero pueden existir contraindicaciones a la
colocacion de una sonda como la mucositis intensa, la trombopenia por debajo
de 25.000/mm?® (si bien se puede colocar tras trasfundir plaquetas) o
alteraciones graves de la coagulacién. La NP no esta rutinariamente indicada ya
que puede incrementar el riesgo de complicaciones, especialmente infecciosas®.
Sin embargo en el transplante de células precursoras hematopoyéticas alogénico
es una terapia habitual y se ha descrito una mejoria de la supervivencia, de la
tasa de recaidas y del tiempo libre de enfermedad!®. En el autotrasplante se
utiliza NP dependiendo del estado nutricional previo del paciente y de la

tolerancia enteral.
Nutricion parenteral en las alteraciones hepaticas

El manejo nutricional depende del tipo de alteracién hepatica pero los
pacientes con hepatopatia crénica son los que precisan mayor soporte. La NP
puede ser una técnica adecuada, especialmente en las afecciones hepaticas
graves (fallo hepatico fulminante y encefalopatia hepatica en el contexto de una
hepatopatia crdnica), ya que estos pacientes tienen usualmente alteraciones
gastrointestinales (nauseas, anorexia, alteraciones de la digestion y de la
absorcién) y un aumento de los requerimientos energéticos en caso de infeccion.
Ademads, en adultos se ha descrito un aumento del turnover proteico con

insuficiente sintesis proteica, extremo no comprobado en la edad pediatrica.
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Nutricion parenteral en las alteraciones renales

El manejo nutricional depende del tipo de enfermedad, del estado del
rifndn, del tipo de didlisis y fundamentalmente de la situacidn nutricional del
paciente y su ritmo de crecimiento. La desnutricidon proteico-calérica es la forma
mas frecuente de alteracién nutricional en los pacientes nefrépatas debido a la
baja ingesta, a las pérdidas intradidlisis de proteinas, vitaminas y minerales, a
las alteraciones hormonales y metabdlicas y a las alteraciones gastrointestinales
secundarias a la uremia (anorexia, gastritis, esofagitis, nduseas...). La alteracion
del crecimiento es mayor y mas frecuente cuando el fracaso renal se produce por
debajo de los dos anos de edad. La NP estd indicada en pacientes desnutridos
gue no pueden alcanzar todos sus requerimientos por via enteral especialmente
en insuficiencia renal aguda. Una forma posible de NP en la insuficiencia renal es

la NP intradialisis*®.
Nutricion parenteral en la pancreatitis

En las pancreatitis leves o moderadas, no es necesario a priori el uso de
soporte artificial, ya que mas del 80% de los pacientes podran realizar una
alimentacién oral en el plazo de siete dias. La NP administrada de forma rutinaria
a estos pacientes no estaria indicada ya que incrementa el tiempo de
hospitalizacién, tiene un impacto negativo en la respuesta inflamatoria sistémica
(especialmente si la NP se inicia en las primeras 24-48 horas), puede producir
sobrealimentacién y aumenta las complicaciones infecciosas'. Aunque se ha
usado con mucha frecuencia, no esta clara aun su utilidad en las pancreatitis
graves, pero parece que en adultos, la NE por via yeyunal con férmulas
hidrolizadas mejora el prondstico ya que modula la respuesta al estrés, reduce el
catabolismo, reduce la mortalidad infecciosa y el fallo orgdnico, preserva las
proteinas corporales y disminuye el nUmero de dias que se tarda en avanzar
hacia la alimentacién oral*®. Por todo ello, la NP debe quedar reservada para

aquellos casos es que sea imposible o fracase la NE.
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Nutricion parenteral en la enfermedad inflamatoria intestinal (EII)

Los pacientes con EII (especialmente en la enfermedad de Crohn) son un
grupo de riesgo muy importante para desarrollar desnutricidon, carencias de
micronutrientes y alteraciones del crecimiento. Ello es consecuencia de la
enfermedad (anorexia, baja ingesta, dolor abdominal, diarrea, malabsorcién), de
los tratamientos administrados y por el aumento del gasto energético secundario
a la inflamacion mantenida y hace imprescindible realizar un buen control del
estado nutricional del paciente especialmente en la adolescencia.

La NP no es una terapéutica primaria ya que no es necesario el reposo intestinal
para lograr la remision de la enfermedad ni disminuye la necesidad de cirugia,
pero si estd indicada para promover el crecimiento y el desarrollo sexual
secundario en pacientes que no son capaces de consumir lo que precisan por via
oral. También es util cuando la cirugia estd contraindicada, en el preoperatorio
de un paciente con desnutricién grave, si hay una oclusion o una fistula y en el

sindrome de intestino corto residual.

Nutricion parenteral en las alteraciones del sistema nervioso central

El uso de la NP en las alteraciones del sistema nervioso central, como la
paralisis cerebral infantil, es excepcional pero puede ser de utilidad siempre que
aparezcan aspiraciones, vémitos incoercibles o malabsorcién grave y la NE no

sea posible.

Nutricion parenteral en los errores innatos del metabolismo

La NP es un tratamiento de gran utilidad especialmente en el debut y en
las descompensaciones de algunas metabolopatias, aunque la via de eleccion es
la enteral. Estas pueden cursar como un cuadro grave con fallo multiorgénico y
coma. La NP aporta fundamentalmente energia con el fin del frenar el

catabolismo y la produccién enddgena de téxicos.



3. Nutricion parenteral domiciliaria

La NPD permite integrar al paciente a su vida familiar y social habitual. Para eso

se deben cumplir una serie de requisitos:

El paciente debe encontrarse en una situacién clinica estable con unos
requerimientos nutricionales (macronutrientes, agua y electrolitos) conocidos
y constantes.

Los padres o cuidadores habituales del nifio deben haber recibido un
aprendizaje especifico para la administracion de la NPD. Los padres formados
han de conectar y desconectar la NP al menos una vez a la semana para
mantener sus habilidades, ademas deben aceptar los riesgos que supone este
tipo de tratamiento en el domicilio.

No existe limitacidén por la corta edad del paciente.

La NP no estd indicada si las expectativas de vida son cortas o si los

sufrimientos impuestos por la técnica son mayores que los beneficios?
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Tabla 1. Indicaciones de nutricion parenteral

Indicaciones a corto plazo

Patologia digestiva

« Intervenciones quirurgicas

Reseccién intestinal

Malrotacion y vélvulo

Transplantes

Alteraciones de la pared abdominal (gastrosquisis, onfalocele)

Enfermedad de Hirschsprung complicada o extensa

« Malabsorcién intestinal

- Enterostomia proximal
- Diarrea grave prolongada
- Fistula enterocutanea

- Algunas inmunodeficiencias

* Alteraciones de la motilidad intestinal

- Peritonitis plastica
- Enteritis radica

- Pseudoobstruccién cronica idiopatica

 Otros

Reposo del tubo digestivo

Enterocolitis necrosante

Isquemia intestinal

Vomitos incoercibles

Sangrado intestinal masivo

Enfermedades inflamatorias intestinales
Pancreatitis aguda grave, fistula pancreatica
Vasculitis con grave afectacién digestiva
fleo meconial

Mucositis o enteritis grave por quimioterapia

Insuficiencia hepatica o renal grave
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Patologia extradigestiva

« Todo tipo de paciente desnutrido o con riesgo de desnutricidn secundaria a
cualquier patologia.

« Displasia broncopulmonar

« Oxigenacion con membrana extracorporea

« Perioperatorio en paciente desnutrido grave

« Transplante de 6rganos y médula dsea

« Pacientes en cuidados intensivos con diversas patologias: TCE (fase precoz),
politraumatismos, sepsis, cirugia, quemados criticos, fracaso multiorganico.

+ Caquexia cardiaca

« Insuficiencia renal grave

+ Inestabilidad hemodinamica grave

« Recién nacidos prematuros

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

« Pacientes oncoldgicos con mucositis intensa o trombopenia grave (plaquetas

<25000) que contraindique la NE

Indicaciones a largo plazo

« Fracaso intestinal
- Pseudoostruccién cronica idiopatica
- Displasia intestinal
- Enfermedad por inclusion de microvilli
Resecciones intestinales amplias: sindrome de intestino corto
« Atrofias rebeldes de la mucosa intestinal con malabsorcién grave persistente

« Enfermedad de Crohn grave o polintervenida con afectacidn del crecimiento

10
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VIAS DE ACCESO DE LA NUTRICION PARENTERAL (NP)

Lilian Gomez Lopez
Seccién de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién. Hospital San Juan de
Dios. Barcelona

Consuelo Pedrén Giner
Seccion de Gastroenterologia y Nutricién. Hospital Infantil Universitario Nifio

Jesus. Madrid

Las vias de acceso venoso permiten suministrar tratamientos
farmacoldgicos, derivados sanguineos, sueroterapia y nutricion parenteral.
El tipo de catéter se selecciona dependiendo del tiempo previsto de
tratamiento, de los requerimientos nutricionales del paciente, de la
enfermedad de base, del estado nutricional y de los accesos vasculares
disponibles.

Los accesos venosos pueden presentar complicaciones, principalmente
infecciosas y trombdticas, por lo cual es imprescindible, especialmente en
pacientes dependientes de NP a largo plazo, una cuidadosa técnica de

colocaciéon y manipulacion.

1 Tipos de accesos venosos
1.1 Accesos venosos periféricos (vias periféricas)

Las vias periféricas son accesos venosos de corta duracidn que se
sitian en venas subcutaneas. Las soluciones con una osmolaridad igual o
superior a 600-800' mOsm son irritantes para el epitelio vascular y pueden
causar flebitis y extravasaciones frecuentes, por lo que el aporte de
nutrientes por esta via estd limitado a una solucién con 0,6-0,8 kcal/mL?

gue como maximo puede contener dextrosa al 10%, aminoacidos al 2% y
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lipidos en la cantidad necesaria® (estos Ultimos son isoténicos por lo que
aumentan el volumen global y disminuyen la osmolaridad de la solucion). La
NP por via periférica se utiliza, por lo tanto, s6lo como medida temporal,
cuando los requerimientos del paciente son bajos por ser un complemento
de la NE o porque no se pueden lograr accesos venosos centrales. No estara
indicada cuando: se prevea una NP completa y/o prolongada, en pacientes
con desnutriciéon grave, en aquellos con insuficiencia renal oligo-andurica,
fallo cardiaco o restriccion de liquidos, cuando las necesidades de
electrolitos sean elevadas y siempre que no se puedan lograr accesos

periféricos.

1.2 Accesos venosos centrales (vias centrales)
Una NP completa siempre requiere de una via central®.

Los catéteres centrales son vias que se insertan percutdneamente
en la vena yugular interna, subclavia, yugular externa, femoral, safena,
iliaca o umbilical y la punta del catéter se localiza en la vena cava
superior, cava inferior o proxima a la entrada de la auricula®. La vena
yugular interna y subclavia derechas son las usadas con mayor
frecuencia ya que la introduccion en la vena cava superior es mas
directa. En nifos con escasos accesos venosos se pueden utilizar otras
localizaciones alternativas como vias transhepaticas, translumbares,
intercostales o fistulas arteriovenosas. Las vias centrales permiten
administrar grandes volumenes de liquidos, soluciones con mayor
densidad caldrica (1,0-1,2 kcal/mL) y una osmolaridad elevada sin
riesgo de flebitis. El tamano del catéter debe adaptarse al tamafio del

paciente (Tabla 1).
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1.2.1 Localizacion de los catéteres centrales

La localizacion de una via central necesita siempre ser
confirmada radioléogicamente excepto en los casos de colocacién con
fluoroscopia®. En nifios y recién nacidos también es posible la colocacion de
vias guiadas mediante ultrasonidos y la monitorizacion mediante ECG
durante el procedimiento. En caso de pacientes portadores de multiples vias
centrales puede ser de utilidad realizar un mapeo vascular con Eco doppler
o venografia previamente a la colocacién de un acceso venoso de larga

duracion.

La localizacién radioldgica adecuada de los catéteres es*®: (Figura 1)

« Nifos pequenos: 0,5 cm por encima de la linea cardiaca.

« Nifos mayores: 1,0 cm por encima de la linea cardiaca.

« Nifos mayores y adultos: la punta del catéter debe situarse por encima
de la carina (42 costilla en neonatos) lo que indica que esta localizada en
la vena cava superior por encima del saco pericardico.

« La punta de los catéteres femorales: debe localizarse por encima de las

venas renales o por encima del fémur en neonatos.



Figura 1
Esquema de la localizacion radiolégica de la punta de los catéteres
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En pacientes adultos la vena subclavia es el lagampreferencia para la
insercion de una via centfshunque para la administracién de NPD, especialmemte
hemodializados, la vena yugular interna derechasemta un bajo numero de
complicacione$ La insercion del catéter puede presentar acedentnediatos como
hemotorax, neumotérax y mayor disconfort pero ddpeen gran medida de la
habilidad del profesional que realiza el procedintoe de la adecuada sedacion del
paciente y del estado de la vena. Esta localizagiesta asociada en nifios a mayor
riego de complicaciones que en otros lugares. &derhoral en pacientes pediatricos, a
diferencia de los adultos, tampocohsedemostrado que tenga una incidencia superior
de infecciones comparada con la via subclavia ailgify Sin embargo es una via poco

confortable y con riesgo de trombosis de la venava cainferior.
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1.2.2 Métodos de insercion

Existen dos sistemas de insercion de un catéter: la insercién
percutdnea (puncion) y la diseccién quirdrgica. Ambos métodos son igual de
efectivos y tiene el mismo riesgo de infeccién, pero la diseccion produce,
con mayor frecuencia, una alteracion permanente de la vena. Otra
posibilidad es la insercién con radiologia intervencionista, guiada mediante
fluoroscopia o ecografia. Esta técnica presenta mejores resultados (menor

manipulacidon de la via y complicaciones) que la técnica por puncion®°,

1.2.3 Tipos de accesos venosos centrales

Podemos distinguir
A. Catéter umbilical
B. Catéter epicutdneo-cava 6 catéteres centrales de insercion periférica
C. Catéteres centrales para tratamientos domiciliarios o de larga
duracion:
- Catéteres tunelizados: tipo Hickman", Broviac”, Groshong"

- Reservorios subcutdneos o catéteres implantados (Port-a-cath™)

A Catéter umbilical

Es un catéter central de corta duraciéon que se introduce a través de
la vena o de la arteria umbilical. Se puede utilizar para la administracién de
NP, perfusiones y hemoderivados, para la medicion de presiones,
extracciones sanguineas y exanguinotransfusiones. Son catéteres con una
duracién limitada ya que se deben colocar en las primeras horas de vida,
porque con posterioridad los vasos umbilicales se colapsan, y es preferible
retirarlos antes del dia 14 en el caso del catéter venoso® debido a que el
riesgo de las complicaciones trombdticas e infecciosas se eleva

drasticamente. Otras causas que predisponen a la infeccion de la via son: el
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peso del neonato (mas riesgo en menores de 1000 gramos) y la
administracion de NP por el catéter. No hay evidencia cientifica de que la
utilizacién de antibiodticos profilacticos reduzca la incidencia de infeccion de

los catéteres arteriales!! ni venosos!? umbilicales.

B Catéter epicutaneo-cava 6 catéter venoso central de insercion
periférica (PICC)

Son catéteres centrales de colocacién percutanea (tanto a través de
venas centrales -yugular, subclavia o femoral- como periféricas) que se
utilizan para tratamientos hospitalarios cuando la duraciéon de la NP es
inferior a 3-4 semanas. Estan indicados para administracion de
medicacidon, de NP con una osmolaridad superior a 600-800 mmol, para
extracciones sanguineas, para medir la presién venosa central y siempre
gue no sea posible canalizar una via periférica. Los catéteres que no
presenten complicaciones pueden mantenerse todo el tiempo que se precise
y no deben ser recambiados rutinariamente ya que esto no disminuye el
riesgo de infeccion®. Si un catéter no funciona correctamente puede ser
reemplazado usando una guia (técnica de Seldinguer), siempre que no se
sospeche una bacteriemia relacionada con el catéter, una infeccién en su
trayecto o una colonizacién del CVC. La guia disminuye el riesgo de
complicaciones mecanicas. Si la via no se utiliza se puede dejar con un flujo
minimo de 1 mL/h o se puede sellar.

En neonatos y lactantes con un peso inferior a 5 kg los catéteres son
de 2 F y una luz. Las venas periféricas mas utilizadas son: la cefdlica, la
basilica, la axilar, la safena externa y cualquier vena de la cabeza. Son vias
adecuadas para la administracion de NP pero no hemoderivados,
medicacién en bolus ni para realizar extracciones ya que el catéter se puede
trombosar o romper. Con un estricto cuidado de la via y vigilancia de la
colonizacién bacteriana es posible optimizar su duracién. Los cuidados a
realizar son similares a los de otras vias centrales pero es recomendable, en
catéteres con una insercidn superior a una semana, cultivos seriados de las

conexiones herméticas. No existe evidencia cientifica de que la utilizacién de
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heparina profilactica prevenga la trombosis del catéter por lo que no se

recomienda su uso®3.
C Catéteres centrales de larga duracion
C.1 Catéteres venosos tunelizados

Los catéteres tunelizados tipo Hickman”, Broviac”, Groshong” son
catéteres centrales que precisan de una implantacién quirdgica. El catéter
se sitla habitualmente en la vena cava superior y tiene un trayecto
subcutdneo hasta el orificio de salida en la piel que suele localizarse en la
parte superior del térax. El segmento subcutaneo presenta un manguito o
pufio de Dacron que facilita su fijacién al formar un tejido fibroso y
constituye, ademas, una barrera para la flora bacteriana cutanea. A partir
de la segunda semana ya se considera que el catéter esta fijado por lo que
disminuye el riego de salida accidental.

Estos catéteres deberian usarse en todo paciente en que se prevea que
va a recibir NP por un periodo superior a 3-4 semanas'* o para la NP
domiciliaria’®>. En los nifios que por su patologia de base (sindrome de
intestino corto...) precisen una via central durante un largo periodo de
tiempo, incluso de por vida, es imprescindible el cuidado extremo y la
economia de vias desde el inicio del proceso ya que de ellas depende, en
muchas ocasiones, la duracién y la calidad de su vida.

La NP domiciliaria se administra durante 10 a 18 horas, segun el paciente, y
durante la noche, por lo que el resto de horas el catéter estd sellado y el

paciente puede realizar una actividad normal.
Cuidados de catéter:

- Colocacidon del catéter en condiciones de esterilidad (puede ser en
quiréfano o en sala de radiologia intervencionista) con anestesia general.
- Entrenamiento del paciente o su cuidador. El tiempo de formacién
depende de la familia pero es habitualmente de dos semanas. Se deben

realizar recuerdos periédicos de la formacidon que se ha realizado.
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- Si se utilizan apdsitos transparentes la pinza del catéter debe quedar
incluida debajo. No es necesario despegar el apodsito para poder
manipularlo.

- El uso de gasas en las conexiones no disminuye el riego de infeccion, su
funcidn es de proteccién mecanica.

- No esta demostrado que las gasas impreghadas con povidona yodada en

las conexiones de las vias reduzca la tasa de infeccion del catéter.

C.2 Catéter con reservorio subcutaneo o catéter implantado
(Port-a-cath®)

Es un dispositivo que consta de una pequena camara (de titanio,
acero inoxidable o plastico duro) provista de una membrana de silicona
situada en el tejido subcutaneo. Este reservorio se conecta a un catéter que
se inserta en una vena, habitualmente subclavia o yugular interna. A través
de la piel se puede pinchar la membrana con agujas especificas (agujas
Huber de calibre 19G, 20G y 21G), pudiendo realizar hasta 2000 punciones
sin recambiarlo, de forma facil y segura.

Este sistema esta indicado para realizar extracciones sanguineas, infusion
de farmacos, hemoderivados, sueroterapia y NP. Es, por lo tanto, una via de
acceso Optima en pacientes que precisan tratamientos endovenosos
repetidos y prolongados (oncoldgicos, HIV, hemofilicos...). Otras ventajas
son que no modifican la imagen corporal y que, en caso de no ser
necesarios durante largos periodos de tiempo, pueden mantenerse con unos
cuidados minimos.

No es la via de eleccién para NP domiciliaria excepto cuando el paciente ya
es portador de un reservorio subcutaneo. Esto es debido a que la técnica de
punciéon es mas dificil que el procedimiento usado habitualmente con los
catéteres tunelizados, la via estd constantemente abierta si la aguja esta
insertada y, en estas condiciones, es un dispositivo que no tiene adaptado
ningun sistema antiinfeccioso por lo que la posibilidad de infeccién es mas

elevada.
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Cuidados del catéter

« Colocacién del dispositivo en condiciones de esterilidad (puede ser en
quiréfano o en sala de radiologia intervencionista) con anestesia general.

« La membrana del dispositivo se localiza por palpacién y la aguja se
inserta perpendicularmente a la piel hasta que toca la placa metalica. Se
debe colocar una gasa debajo de las alas de la aguja para proteger la
piel.

« La aguja se ha de recambiar, junto con el apdsito, con una frecuencia
gue varia segun el paciente y que, en general, no debe superar los siete

dias (antes si se desengancha o ensucia)

2 Conceptos generales sobre los accesos venosos
2.1 Preparacion del paciente

Previamente a la realizacién del procedimiento debemos tener en cuenta:

« Debemos informar al paciente y a la familia del procedimiento que se va
a realizar.

« Si se trata de un acceso venoso central el servicio que realiza la
insercién del catéter debe solicitar un consentimiento informado a los
padres o al tutor legal.

« La familia y el paciente deben conocer las posibles complicaciones que
pueden surgir en relacion con las vias (extravasacién, flebitis,
infeccidén...) lo que permitira una deteccidn precoz.

« Debemos informar de los movimientos y actividades que el paciente
puede efectuar asi como de los cuidados en los que la familia puede
participar.

« Es imprescindible evitar el dolor del paciente durante la puncion:

- Neonatos:

o Colocar crema anestésica EMLA (Eutetic Mixture of Local Anesthetic) 30

minutos antes del procedimiento.
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o Situar al nifio en una posicidn antialgica, en flexién y envuelto con una
sabana.

o Administrar sacarosa al 20-24%?%®, dos minutos antes. Puede darse por
via oral (jeringa o con chupete) o mediante SNG y repetirse 2-3 veces si
es necesario, aunque se desconoce la efectividad de dosis repetidas. No
estd clara su accion en recién nacidos gravemente enfermos,
prematuros extremos o ventilados.

-Dosis en pretérminos: 0,012g- 0,12g (0,05-0,5 mL)

-Dosis en recién nacido a término: 0.24- 0.48 mg (1-2 mL)*®

- Nifos:

o Colocar crema anestésica EMLA 30 minutos antes del procedimiento.

o Realizar una infiltracién subcutanea con liodocaina.

o Distraer al paciente durante el proceso.

o También puede procederse a la sedacion con opioides (morfina,

fentanilo) o anestesia general (pentotal, ketamina).

2.2 Seleccion de la extremidad para la colocacion de un acceso

venoso periférico

« Deben evitarse las extremidades portadoras de una via central o las que
han sufrido una extravasacion reciente.

« Es preferible utilizar la extremidad mas alejada de una ostomia.

« Es preferible utilizar la extremidad mas alejada de una fuente de
infeccidn.

« Debemos dar prioridad a la localizaciéon que permita la maxima movilidad

y comodidad del paciente.

10
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2.3 Material de los catéteres

Los catéteres de silicona o poliuretano son preferibles como vias de
acceso a largo plazo ya que son menos trombogénicos y alergizantes. El
didametro del catéter central debe ser el mas pequefio posible para
minimizar el riesgo de lesidon de la vena. También existen catéteres como
los de polietileno o polipropileno que son mas faciles de insertar por su
mayor consistencia, pero con ellos son mas frecuentes las complicaciones

mecanicas e infecciosas. Los catéteres pueden tener una o varias luces.

2.4 Higiene en la colocaciéon y manipulacion de las vias (asepsia) !’

» La colocacion de los catéteres centrales se debe realizar con una técnica
estéril: bata y guantes estériles, mascarilla, gorro y entallado quirtrgico

de la zona con pafios estériles.

« Higiene de la piel:

- Antes de la insercidén del catéter: la CDC® y la AORN'® recomiendan

realizar un lavado fisico del paciente y de la zona de insercién previo
a la limpieza antiséptica de la piel para disminuir al maximo la
concentracidon de bacterias. Las soluciones antisépticas utilizadas son
clorhexidina alcohdlica al 0,5% o acuosa al 2%, povidona yodada al
10 % o alcohol al 70 % segun los casos'’. El uso de clorhexidina al 2

% (vs povidona 10% y alcohol 70%)'%°

parece que disminuye la
incidencia de la colonizacién bacteriana del punto de insercidon tanto
en nifos como en adultos aunque sigue siendo un tema controvertido
en los primeros. No existen datos ni recomendaciones para los
menores de 15 dias y los prematuros®’. Para lograr una buena
asepsia se recomienda impregnar una gasa y hacer la limpieza de la
piel de dentro hacia fuera repitiendo el proceso en tres ocasiones y
dejando secar tras la ultima vez.

- Durante el cuidado de la via: el punto de insercion de la via se debe

limpiar en cada cambio de apdsito con las soluciones antisépticas

citadas anteriormente y gasas estériles. Es recomendable repetir la

11
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limpieza fisica y antiséptica de la piel en las primeras 24-48 horas

tras la colocacion del catéter.

« En nifos, un estudio sobre el uso de antibidticos profilacticos
(vancomicina) durante la colocacién de via central se ha asociado a una

disminucion de la incidencia de infecciones.

+ La infeccién de las vias es debida en gran medida a una técnica de
manipulacién no aséptica. Por ello es imprescindible realizar siempre
antes de su manipulacion, sobre todo si es central, un lavado

antiséptico de las manos y usar guantes estériles. (Tabla 2)

(Tabla 2). Recomendaciones para un lavado antisépticos de las manos.

- Lavado antiséptico de las manos: retirar anillos, pulseras y subir las

mangas hasta el codo. Lavar bien las manos (incluidos los espacios
interdigitales) con jabdn antiséptico un tiempo promedio de 30
segundos. Secarse las manos con toallas de papel desechables o
gasas estériles. El secado de las manos es opcional mientras que el
secado de los antebrazos no esta indicado.

- Se pueden utilizar desinfectantes liquidos con base alcohdlica como
Sterillium®!’. Este es un antiséptico muy eficaz que elimina los
gérmenes de la piel pero no la suciedad. Se debe emplear, por lo
tanto, siempre con las manos limpias (sin residuos organicos, restos
de polvos de guantes, papel de un solo uso...). Se puede desinfectar
las manos con Sterillium® tantas veces como se necesite durante el
procedimiento. Se debe de aplicar también entre los espacios

interdigitales y hay que dejarlo secar 30 segundos.

12
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2.5 Cuidados generales de la via

Cada hospital debe elaborar sus propios protocolos de colocacién y
manipulacién de vias basandose en la evidencia cientifica.

Numero de luces del catéter: es preferible utilizar catéteres de una

sola luz para NP ya que se reduce la incidencia de infecciones®. Se
debe procurar que el catéter que se utiliza para la NP no sea utilizado
para otros procedimientos (extracciones, administracién de farmacos,
medicién de presiones...). En los pacientes que reciban simultaneamente
otros tratamientos pueden indicarse catéteres de mas de una luz,
reservando siempre una de ellas sé6lo para la NP.

Valvulas o conexiones herméticas sin aguja: son sistemas que permiten

inyectar liquidos en la via sin necesidad de utilizar jeringuillas y podrian
actlar como sistema de prevencién de la infeccion del catéter. La
conexion debe ser desinfectada siempre, antes de ser utilizada,
mediante la friccidn® con una gasa impregnada con alcohol al 70% o
clorhexidina al 2 % durante 30 segundos.

Las conexiones y los equipos de infusién deben ser cambiados siempre
gue se observen restos sanguineos, cada 24 horas si se administra NP,
soluciones lipidicas (propofol, anfotericina...) o hemoderivados y cada 72
horas si se infunden otros farmacos.

No existen datos suficientes para recomendar el uso de catéteres
impregnados con antimicrobianos de forma rutinaria.

No estd demostrado que el uso rutinario de antibiéticos disminuya la

tasa de infeccion.

2.6 Sellado de los accesos venosos

En niflos la principal causa de tromboembolismo son las vias

centrales (80% en recién nacidos y 40% en nifios). Los factores asociados

al tromboembolismo son el dano endotelial durante la cateterizacién, la

oclusion del vaso, el bajo flujo, el estasis sanguineo, el flujo turbulento, la

hiperviscosidad sanguinea, la hipercoagulabilidad, las caracteristicas del

13
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liquido infundido y la composicion del catéter. Actualmente existe
controversia sobre el uso de heparina o suero salino fisioldgico (SSF) para el
sellado de los CVC. En adultos, la heparina y el suero salino son igualmente
eficaces para el mantenimiento de la permeabilidad de los accesos
vasculares®?. La heparina tiene un efecto anticoagulante, y podria prevenir
la infeccion de la via, ya que el trombo actia como un foco de colonizacién
microbiana intravascular, y activa la lipoproteinlipasa con lo que se aumenta
la lipdlisis y reesterificacion de los triglicéridos infundidos. Sin embargo,
estos tedricos efectos beneficiosos no se han confirmado. La heparina
presenta también complicaciones, especialmente en tratamientos a largo
plazo, como: hemorragia, trombocitopenia, reacciones alérgicas,
osteoporosis y problemas de compatibilidad con la emulsién lipidica. Este
anticoagulante se ha propuesto como tratamiento preventivo del
tromboembolismo pero no estda probado que lo sea en nifios, por lo tanto,
no se recomienda el uso rutinario de la heparina en la NP%. También
se han utilizado dispositivos con un sistema de presién positiva (“positive-
pressure devices”) para prevenir el retroceso de sangre hacia el catéter y
disminuir el riesgo de trombosis con buenos resultados?**.

Los catéteres centrales tunelizados que no se utilizan regularmente
deben ser heparinizados una vez por semana con heparina a una
concentraciéon de 1/1000 (1%)* mientras que los reservorios subcutdneos
deben ser limpiados y heparinizados una vez al mes. En el caso de los

catéteres periféricos se pueden sellar con suero salino o haciendo presiéon

positiva.

2.7 Apositos

Los apdsitos transparentes y las gasas tienen como funcidon proteger
el catéter de las infecciones, de los traumatismos y de las roturas. No
existen aun estudios concluyentes sobre cual de ellos es el mas
adecuado por lo que ambos pueden utilizarse*>5.

Los apositos transparentes estan elaborados con una fina membrana de

poliuretano. Su principal ventaja es que permiten visualizar el punto de

14
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insercién y cubrir gran parte del catéter, por lo que se reduce el riesgo de

traccién. No obstante estos apdsitos aumentan la zona de piel hiumeda vy el

crecimiento bacteriano.

Frecuencia de los cambios de apdsito

En los catéteres de larga duracion el aposito transparente o la gasa
deben ser cambiados una vez a la semana o siempre que estén sucios,
hiamedos, despegados o sea necesario inspeccionar el punto de
insercion. Si el punto de insercidn sangra es preferible el uso de gasas,
que deben cambiarse tan pronto como cese el sangrado. Es posible que
el nifo se sumerja en agua para bafarse si el catéter esta protegido por
un apdsito resistente al agua o se realiza la cura y recambio del apdsito
inmediatamente después.

Las gasas del apdsito no deben impregnarse con ningun antiséptico ya
que favorecen el crecimiento bacteriano y pueden producir dermatitis.

En catéteres centrales de corta duracidn la gasa debe remplazarse cada
dos dias y el apdsito transparente cada siete dias, excepto en los
pacientes con riesgo elevado de perder la via.

En los catéteres periféricos el cambio de los apdsitos se debe realizar

siempre que sea necesario.

2.8 Antibiéticos topicos

Los antibidticos tépicos en pomada no deben ser utilizados de en el

punto de insercién ya que favorece la infeccion por hongos, las resistencias

microbianas y altera la superficie de los catéteres*®,

2.9 Otras vias de administracion de la NP

Intradidlisis a través de una fistula arterio-venosa o mediante dialisis

peritoneal en pacientes con fallo renal.

15
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A través del circuito de la ECMO (oxigenacion mediante membrana
extracorpdrea). En algunos centros los lipidos son administrados por via

periférica ya que pueden ocluir los filtros?®.

3 Datos que deben quedar reflejados en la historia clinica

La obtencion de informaciéon rapida y veridica sobre los accesos

venosos ya empleados es de gran utilidad en pacientes complejos que han

sido portadores de numerosas vias centrales. Los datos también pueden

registrarse graficamente (Figura 2). En un lugar visible de la historia clinica

es conveniente que queden recogidos los datos que se indican a

continuacion:

Tipo de acceso endovenoso (central o periférico)
Tipo de catéter

Tipo de insercién (diseccidon o puncién)

Diametro del catéter

Longitud interna del catéter (en catéter tipo Broviac)
Longitud externa del catéter (en catéter tipo Broviac)
Fecha de colocacion

Lugar de insercion

Localizacion de la punta del catéter (si se ha realizado la comprobacién
radioldgica)

Fluido que se administra (NP, farmacos...)

Fecha retirada

Causa retirada (infeccidn, extravasacion, fin del tratamiento)

16
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Figura 2

Dibujo para localizar los accesos venosos centrales utilizados

D: diseccién

P: puncion

Yi: yugular interna
Ye: yugular externa
S: subclavia

H: humeral

U: umbilical

F: femoral

Saf: safena

17



Catéteres para

acceso venoso

EDAD CATETERES PICC* [TUNELIZADOS | RESERVORIOS
< 1 afo (Sdlo en|2,0-5,0 2,7 -4,2 Fr Usados
neonatos) Fr 1 luz raramente
2,5 Fr (30 cm) 1-2-3
3,5-8 Fr (40 cm) | luces
1- 3 ainos - 4,0-5,5Fr | 3,0-5,0 Fr Preferible  usar
1-2-3 1 luz catéteres
luces
Escolares - 5,0-7,0 Fr | 4,2-7,0 Fr 0,6-1,0 mm de
(4-11 ainos) 2-3 luces 1-2 luces didmetro interior
Adolescentes - 5,0-8,5 Fr, | 5,0-12,5 Fr 0,8-1,4 mm de
2-3 luces | 1-2-3 luces didametro interior
Adultos - 5,0-8,5 Fr | 7,0-13,0 Fr 0,8-1,4 mm de
2-3 luces | 1-2-3 luces diametro interior

Tabla 1. Tamafio recomendado de los catéteres segun la edad.

*Los PICC tienen una longitud variable que oscila entre 6 cm a 60 cm.
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REQUERIMIENTOS EN NUTRICION PARENTERAL PEDIATRICA
Cecilia Martinez Costa' y Consuelo Pedrén Giner?.

!Seccién de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica. Hospital Clinico.
Universidad de Valencia. >Seccién de Gastroenterologia y Nutricién

Pediatrica. Hospital Infantil Universitario Niiio Jesis, UAM. Madrid

El objetivo de la nutricidn artificial en el nino enfermo es suministrar las
demandas especificas debidas a su enfermedad manteniendo un balance de energia
positivo que permita un crecimiento y desarrollo adecuados. De forma particular, en
la nutricion parenteral (NP) los requerimientos de energia y de nutrientes son

singulares y los detallamos a continuacién.

1. Requerimientos energéticos

Clasicamente, la principal preocupacién a la hora de prescribir una NP era el
no alcanzar las necesidades energéticas del paciente; sin embargo, actualmente, el
problema se centra mas en las consecuencias negativas a las que conduce el exceso
o desequilibrio de los diversos nutrientes. La estimacidn de las necesidades
energéticas en los nifios con NP precisa considerar los distintos componentes del
gasto energético y el hecho de que la mayoria de ellos estdan hospitalizados,
inactivos, en ocasiones sin alimentaciéon enteral y con diversos grados de estrés

metabdlico.

1.1 Componentes del gasto energético del niiio
La energia ingresada diariamente con los macronutrientes, en su mayor

proporcidon va a ser utilizada por el organismo (energia metabolizable) excepto una
pequefia parte que se pierde de forma obligada (orina, heces, sudor). Esta energia
disponible se va a consumir en el metabolismo basal, en la termogénesis de los
alimentos (ambos constituyen el gasto energético en reposo, GER), en la
termorregulacion, en la actividad fisica y en el crecimiento (1). Este ultimo es el que

diferencia esencialmente la nutricion del nifo respecto a la del adulto haciéndolo
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especialmente vulnerable en épocas de crecimiento acelerado. La suma de todos
ellos constituye el gasto energético total (GET) cuyo principal componente es el

metabolismo basal (1,2). De este modo, el balance energético del nifo sera:

Balance energético = energia aportada - (GET + pérdidas)

Si sobra energia ésta se almacenara en forma de grasa y si falta se movilizaran los
depdsitos organicos.

En el nifo enfermo estas circunstancias pueden tener variaciones
sustanciales. Aunque hay que contemplar los requerimientos suplementarios para la
recuperacion de la desnutricion, se debe poner especial cuidado en evitar el exceso
de energia debido a las complicaciones que puede comportar: esteatosis hepatica,
hiperglucemia e infecciones. Clasicamente se ha hecho un gran énfasis en el
balance negativo generado por el estrés, sin embargo, diferentes estudios en nifos
sometidos a cirugia o que precisan cuidados intensivos demuestran que el aumento
del gasto metabdlico no es tan grande como se creia y se produce sdélo en las
primeras 24 horas. En general, el paciente encamado tiene un GET generalmente
disminuido por la inactividad lo que puede en parte compensar el incremento

condicionado por diversos mecanismos (inflamacion, pérdidas por ostomias...)(3,4).

1.2 Calculo de los aportes energéticos en el nifio con NP
El calculo de los requerimientos energéticos debe realizarse de forma

individualizada, segiin edad, estado nutricional y enfermedad subyacente.
En pacientes con enfermedades que conlleven alto riesgo de desnutricion y
en los hospitalizados, el mejor método es el calculo del GER corregido por
un factor que incluye la actividad y el grado de estrés.

La forma mas idénea de conocer el GER es mediante calorimetria indirecta
que determina el O, consumido y el CO, eliminado durante la oxidacién de los
nutrientes, obteniendo el cociente respiratorio (VCO,/VO,). Sin embargo, la mayoria
de los clinicos no disponen de esta técnica y por tanto, precisan aproximar las
necesidades energéticas con calculos orientativos mediante ecuaciones de

prediccion, siendo la mas aceptada la formula de Schofield (5). Si no se dispone de
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la talla se puede emplear la de Schofield para el peso o la féormula de la OMS (6)
(tabla 1) (2,3,4). Para lactantes hasta 9 kg se ha publicado una ecuacion especifica
que mejora las anteriores y que se detalla en la misma tabla (7). En los
adolescentes obesos se recomienda calcular el GER segun la ecuacién de Dietz
(tabla 1) (3,8).

Una vez calculado el GER tal como se indica en la tabla 1 se corregira por un
factor que tenga en cuenta el estrés de la enfermedad y la actividad considerando
gue ambos se van a compensar en la mayoria de los casos. Generalmente para
evitar la sobrealimentacion se suele emplear un factor de multiplicacion 1,1 a 1,2 en
nifos con enfermedad de moderada intensidad. En situaciones graves este factor se
puede incrementar hasta 1,5-1,6.

En pacientes criticos se ha desarrollado una férmula nueva que correlaciona
muy bien con el GER medido (4) y que se expone asi mismo en la tabla 1.

Algunos autores recomiendan cantidades aproximadas de energia segun la
edad que se recogen en la tabla 2 (4).

Los nifios con desnutricidon requieren calorias extra para el “catch up” y por
ello el calculo de calorias no se hara en funcidon del peso actual sino del peso ideal
para su talla, teniendo en cuenta que, en estos pacientes, hay que administrarlos de
forma muy progresiva.

Aplicando los célculos resumidos en la tabla 1 realizaremos un ejemplo: Nifio
8 afnos sometido a NP tras intervencidon por peritonitis. El calculo del GER para su
peso de 24 kg segun la ecuacion de Schofield es de 1.050 kcal y corregido por un
factor actividad-estrés de 1,2 supondrd un total de aproximadamente 1.260 kcal/dia
(53 Kcal/kg/dia).

Distribucidn caldrica.- Una vez calculada la energia total diaria es fundamental

que su aporte en principios inmediatos esté equilibrado, para conseguir una
adecuada retencion nitrogenada y evitar alteraciones metabdlicas (3). El calculo de
los requerimientos de proteina debe realizarse siempre en primer lugar y es el que
determina el resto del aporte caldrico no proteico. Se recomienda 150 - 200 kcal
no proteicas por cada gramo de nitrogeno lo que equivale a 24 - 32 kcal no
proteicas /gramo de proteina (9,10). Para calcular los gramos de nitrégeno se divide

la cantidad total de aminoécidos por 6,25 (el contenido de nitrégeno de la proteina
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es aproximadamente del 16%). Estos aportes vienen a suponer una distribucidon
caldrica final de 12-16 % de las calorias en forma de aminoacidos y el resto, que
constituyen las kcal no proteicas, se reparten aproximadamente entre lipidos 25-
40% vy glucosa 75-60 % (4).

En circunstancias de estrés elevado, la relacion puede ser llegar a 100/1 a 130/1

pero, incrementando el aporte caldrico total si es posible y con precaucién.

2. Requerimientos proteicos

Las proteinas se suministran en forma de soluciones de aminoacidos (AA) y son
esenciales para mantener la masa corporal magra. Su aporte debe minimizar el
catabolismo proteico inducido por el estrés y el ayuno, y favorecer la sintesis
proteica sin producir complicaciones hepaticas y/o renales.

Los aportes recomendados segun la edad se recogen en la tabla 3 (4,11). Se
debe mantener entre 12-16 % del valor caldrico total. Estudios recientes sustentan
la importancia de alcanzar rapidamente las dosis maximas incluso en el neonato
pretérmino siempre que se guarde la relacidén nitrégeno/kcal no proteicas. En el
RNPT es segura su utilizacion desde el primer dia con un aporte minimo de 1,5
g/kg/dia que evite el balance nitrogenado negativo (4). Actualmente se tiende a
comenzar con 2,5-3 g/kg/dia incluso desde el primer dia, siendo necesario aportes
hasta de 4 g/kg/dia para favorecer la retencidn proteica (3,4,12). Las
recomendaciones de la American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
parecen deficitarias especialmente a partir del afio de edad (13). En los casos
especiales en que exista desnutricion grave con riesgo de sindrome de
realimentacion, la introduccién serd mas lenta.

Las soluciones de AA parenterales deben contener una adecuada proporcion de
aminodacidos esenciales y no esenciales; conviene recordar que los AA no esenciales
pueden ser esenciales en determinadas circunstancias dependientes de la edad,
estrés y enfermedad subyacente. En estas condiciones la adicion de AA especificos
podria ser beneficiosa como es el caso de la glutamina en estados catabdlicos y para
la prevencion de la atrofia intestinal del enfermo critico (11, 14) aunque estos
efectos no han sido demostrados. La cisteina, tirosina y taurina son AA

semiesenciales en el RN a término (RNT) y RNPT lo que obliga a su inclusién en las
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soluciones parenterales administradas en esta edad. La cisteina es un sustrato para
el glutation y por ello tiene propiedades antioxidantes. La taurina puede mejorar la

colestasis neonatal y prevenir la alteracion retiniana (4,12).

3. Requerimientos de lipidos

Los lipidos deben formar parte de las soluciones de NP por su elevada densidad
caldrica, por ser fuente de acidos grasos esenciales, por disminuir la osmolaridad de
la solucidn y por evitar los efectos negativos de la sobrecarga de glucosa. Ademas,
se ha demostrado que su adicién a la NP mejora el balance de nitrégeno (12). Se
recomienda que constituyan del 25 al 40% de las calorias no proteicas, pero su
maxima oxidacidon se produce cuando suministran el 40 % de las calorias no
proteicas en el RN y hasta el 50% en resto de los lactantes (4). Los aportes
maximos diarios recomendados en NP son (tabla 4): 3-4 g/kg/dia (0,13-0,17
g/kg/hora) en lactantes, incluidos los RNPT, y 2-3 g/kg/dia en ninos (0,08-0,13
g/kg/hora) (3,4). Como ya hemos mencionado, es mas importante que la mezcla
total sea equilibrada que su introduccion progresiva; no obstante, los incrementos
paulatinos de 0,5-1 g/kg/dia (especialmente en pretérminos de muy bajo peso
(12)), permiten controlar la hipertrigliceridemia que no debe superar Ia
concentracion de 250 mg/dL en lactantes y 400 mg/dL en los niflos mayores
(4,16,20).

En algunas circunstancias, hay que tener precaucion y reducir los aportes (0,5-1
g/kg/dia) garantizando el aporte de acidos grasos esenciales: infecciones graves
(disminucion de lipoproteinlipasa); hiperbilirrubinemia neonatal (riesgo kernicterus);
trombocitopenia <100.000/mm?; insuficiencia hepatica y enfermedades pulmonares
(15).

Se recomienda incluirlos en la bolsa junto a aminoacidos y glucosa en forma de
soluciones ternarias, a no ser que sea inestable debido a su composicién (ver
apartado de Preparacidn). Se sugiere considerar la incorporacion de carnitina en NP
de mas de 4 semanas (4,9). La adicion de heparina no mejora la utilizacion lipidica
por lo que no debe administrarse de rutina (incluso, también, puede afectar a la

estabilidad). En neonatos sin embargo, se aconseja en muchas unidades la adicidon
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de heparina con el objetivo de disminuir la formacion de fibrina en los catéteres de
larga duracién y con ello, la reduccién de la adhesién bacteriana (16).

Actualmente se consideran seguras las soluciones mixtas de triglicéridos de
cadena larga y de cadena media (LCT y MCT) y las soluciones basadas en aceite de
oliva por sus aportes de acido oleico, mejorar los niveles de vitamina E y por
disminuir la peroxidacién lipidica (14,17,18,19). Se recomiendan las soluciones al
20% por producir menor elevacién de lipidos plasmaticos y tener una relacidon

triglicéridos/fosfolipidos mas adecuada (3,12) (ver Componentes de la NP).

4. Requerimientos de glucosa

La D-glucosa es el hidrato de carbono indicado en la NP. Es responsable, en gran
parte, de la osmolaridad de la solucion. Su aporte no debe exceder el 60-75% de
las calorias no proteicas (50 % kcal totales) (4,11). El ritmo de infusion
(mg/kg/minuto) debe ser progresivo y dependiente de la edad, tal y como se
detalla en la tabla 5, con el fin de evitar la hiperglucemia y la diuresis osmdtica. En
pacientes criticos el ritmo de infusion de glucosa puede tener que limitarse a 5
mg/kg/minuto (4).

Su concentraciéon en la solucidn parenteral por via periférica no debe sobrepasar
el 10 % -12%; sin embargo, por via central se puede incrementar en funcién del
aporte de liquido (11,20).

Especial cuidado se debe tener con los RNPT por su susceptibilidad a la hipo e
hiperglucemias y en los casos de desnutricién grave en los que se debe realizar el
aporte muy progresivo (10) para evitar el sindrome de realimentacién.

Las principales consecuencias de los aportes excesivos de glucosa e
insuficientes de lipidos son: 1) La hiperglucemia, con retenciéon hidrica y diuresis
osmotica; 2) El aumento en la produccién de CO, con incremento del cociente
respiratorio (VCO,/VO,) y la retencidn hidrica que pueden inducir insuficiencia
respiratoria en pacientes con funcién pulmonar comprometida; 3) La esteatosis y la
alteracién de la funcidn hepadtica; y 4) El aumento del riesgo de infeccidén
(4,11,14,15).
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La tolerancia a la glucosa depende de muchas circunstancias (estado
metabdlico, enfermedad aguda, modo de administracién continuo vs ciclico); por
ello, debe de monitorizarse con frecuencia.

El uso de insulina debe restringirse a casos de dificil control de la hiperglucemia
(4). En caso de precisarse insulina se recomienda administrarla en perfusién
continua conectada en “Y” a la infusidon de nutricion parenteral. En neonatos, como
su respuesta puede ser muy variable pudiendo ocasionar hipoglucemias profundas,
se recomienda administrar a dosis de 0,02-0,04 U/kg/hora poniendo especial

cuidado en preparar una dilucion adecuada (hasta 0,05 a 0,2 unidades/mL).

5. Requerimientos de agua y electrolitos

Los requerimientos de agua para la NP se calculardan en funciéon de la edad,
tamafo corporal, estado de hidratacién, factores ambientales y enfermedad
subyacente.

-En el RNT y especialmente en el RNPT, los aportes hidricos deben ser muy
cuidadosos y ajustados a su fase de adaptacidon postnatal (tablas 6a y 6b). Se
deben contemplar tres momentos especiales (4,12):

1) Fase de transicidn, inmediata al nacimiento (primeros 3-6 dias),
caracterizada por oliguria seguida de poliuria, horas o dias después, que finaliza
cuando se da la maxima pérdida de peso. En el pretérmino el aporte de liquidos
guarda relacion inversa con el peso al nacer debido a las pérdidas insensibles
transcutaneas muy elevadas (20,21). De este modo en los RNPT de peso > 1500
gramos, se comenzara con 60-80 mL/kg/dia el primer dia, y en los de peso < 1500
g se iniciara con aportes de 80-90 mL/kg/dia, con incrementos progresivos en
ambos en los dias siguientes (4, 21).

2) Fase intermedia, de duracién 5-15 dias, en la que disminuyen las pérdidas
cutaneas, la diuresis se incrementa a 1-2 mL/kg/hora y disminuye la excrecién de
sodio.

3) Fase de crecimiento estable que se caracterizada por un balance positivo
de agua y sodio paralelo al incremento ponderal.

-En el lactante a partir del mes de edad se administraran 100 mL/kg/dia, mas

las pérdidas extraordinarias (120-150, maximo 180 mL/kg/d).
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-En el resto de las edades se realizara el céalculo de Holliday-Segar
(mantenimiento)(22) al que se sumaran los requerimientos especificos y las
pérdidas extraordinarias (4,10,11,15). De forma aproximada se administraran: de
1-2 afos, 80-120 mL/kg/d; de 3-5 afos, 80-100 mL/kg/d; de 6-12 afios 60-80
mL/kg/d; y de 13-18 afhos, 50-70 mL/kg/d. (4) (Tabla 6b).

Debe vigilarse el peso, el estado de hidratacién y las constantes hemodinamicas
(frecuencia cardiaca, tension arterial), la diuresis, la densidad urinaria y el balance
hidroelectrolitico segun se indica en el capitulo de monitorizacién. Diversas
condiciones pueden modificar estos calculos: 1) El exceso de liquidos en el RNPT
puede asociarse a persistencia del ductus arterioso, displasia broncopulmonar y
hemorragia intraventricular por ello, en esta edad, se debe tener especial cuidado
con el balance hidroelectrolitico; 2) Las necesidades se pueden incrementar en
situaciones de: fiebre, fototerapia con calor radiante, diarrea, vomitos, aspiracidon
gastrica, glucosuria, poliuria, deshidratacién, hiperventilacion y estados
hipercatabodlicos; 3) Puede ser necesaria la restriccion hidrica en: Insuficiencia
cardiaca, insuficiencia renal oligoanurica, enfermedad respiratoria y situaciones que
cursan con edema.

En relacion a los electrolitos, en la tabla 6b se resumen las necesidades para
cada edad. Los aportes a los RN y especialmente a los pretérmino se haran
adecuandose a sus cambios bioldgicos de adaptacién postnatal. Es imprescindible
tener en cuenta el ingreso de electrolitos por farmacos y por otras perfusiones; por
ello se requiere la monitorizacion frecuente (10,15).

En pacientes que han sufrido cirugia abdominal y particularmente los que tienen
ostomias se deben corregir las pérdidas digestivas con fluidos cuya composicion en
iones se asemeje al del contenido intestinal y que se resumen en la tabla 7
(11,19,23). Con el fin de adaptarse lo maximo posible a la situacion del paciente, se
recomienda su reposicidon con otras soluciones electroliticas independientes de la NP
que puedan ajustarse a lo largo del dia en ritmo y composicidn.

Se debe tener especial cuidado en la terapia nutricional del nino muy desnutrido
particularmente al inicio evitando el aporte rapido y excesivo de fluidos y ajustando

muy bien los aportes de iones, evitando el exceso de sodio y administrando potasio
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de forma muy progresiva (19) (ver sindrome de realimentacion en el apartado de

complicaciones).

6. Requerimientos de minerales y oligoelementos.

Los requerimientos de minerales varian segun la edad y peso corporal (tabla 8)
(10,15). Las cantidades de calcio y fésforo totales estan limitadas por su solubilidad
que dependen del pH de la formula (un pH alcalino favorece la precipitacién) y de la
proporcidon entre ambos. Sin embargo, si se utilizan fuentes organicas de fosfato es
posible alcanzar todos los requerimientos (ver Componentes de la NP vy
Preparacion). Para conseguir una mejor retencién fosfo-calcica se recomienda una
relacion calcio:fésforo molar de 1,1-1,3/1 o una relacién por peso de 1,3-1,7/1
(10). En el pretérmino, aunque algunos autores recomiendan cantidades superiores
de calcio y de fosforo; nos parece mas conveniente las resefiadas en la tabla, ya
que hay que tener en consideracién que diversos factores como la acidosis, el uso
de diuréticos y de corticoides pueden favorecer la nefrocalcinosis.

Los oligoelementos (tabla 9) suelen administrarse de forma conjunta, aunque es
posible proporcionar algun elemento aislado como el zinc. Es controvertida la
adicién de hierro a las formulas de NP; se ha administrado el hierro dextrano muy
diluido sin complicaciones, sin embargo se piensa que puede aumentar el riesgo de
infeccion. Ademas, tanto el hierro como el cobre favorecen la peroxidacion cuando
se adicionan a soluciones ternarias (10).

Se recomienda si la NP es mixta (con enteral) administrar zinc diariamente y el
resto de oligoelementos de forma periddica (semanal). El manganeso cuando se
administra a dosis elevadas es un téxico hepatico y del sistema nervioso central. El
cobre y manganeso se deben limitar en caso de colestasis y en enfermedades
renales, el selenio, molibdeno y cromo (4,10,15).

7. Requerimientos de vitaminas
Las recomendaciones en vitaminas para el RNPT y resto de las edades, se
recogen en la tabla 10 constituyendo una sintesis de las principales

recomendaciones (11,12,13,14,15), dado que los requerimientos 6ptimos en NP
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aun no han sido bien establecidos. Asi lo reconoce en sus guias la ESPGHAN vy la
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) (4). Como se
expone en la misma, actualmente se dispone de un preparado comercial que cubre
estas necesidades (Infuvite Pediatric®). Las dosis para neonatos y resto de las
edades, se especifican en la misma tabla. El sistema de infusion deberd estar

protegido de la luz y ser lo mas corto posible (15).
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Tabla 1
Ecuaciones de prediccion para el calculo de los requerimientos energéticos
en NP (kcal/dia)

Calculo del Schofield
OMS
GER Con el peso Con el peso y la talla

Ninos:
0-3 afios?! 59,48 x P - 30,33 0,167 xP + 1517,4x T -617,6 60,9 x P - 54
3-10 afios 22,7 x P + 505 19,6 x P +130,3 xT + 414,9 22,7 x P + 495
10-18 afios | 13,4 x P + 693 16,25 x peso + 137,2 x talla +|17,5x P + 651

515,5

Ninas:
0-3 aiios?! 58,29 x P - 31,05 16,25 x P + 1023,2x T -413,5 61 xP-51
3-10 aios 20,3 x P + 486 16,97 xP + 161,8 x T + 371,2 22,4 x P + 499
10-18 afios [17,7 x P + 659 8,365 x P + 465 x T + 200 12,2 x P + 746

P = peso (kg), T=talla (m)

Requerimientos energéticos totales (kcal/dia): GER x factor (1,1-1,2)
Requerimientos especiales:

lLactantes < 9 kg peso (7):

-GET (kcal/dia): Con el peso: [98,07 x P (kg)] - 121,73

-GER (kcal): Con el peso: [84,5 x P (kg)] - 117,33

Con el peso y talla: [10,66 x T (cm)] + [73,32 x P (kg)] - 635,08

Con el peso y talla: [10,12 x T (cm)] + [61,02 x P (kg)] - 605,08

Criticos (4):
-GET:[(17 x edad en meses) + (48 x P en kg) + (292 x T2 corporal en °C) - 9677] x 0,239.

Adolescentes obesos (3,8): Chicos: [16.6 x P real (Kg)] + [77 x T (metros)] + 572

Chicas: [7,4 x P real (Kg)] + [482 x T (metros)] + 217

(Modificado de referencias 3,4,5,6,7,8,10)




Necesidades energéticas aproximadas en NP segin la edad

Tabla 2

Edad (anos)

Kilocalorias / kg peso
/ dia

Recién nacido

pretérmino

110-120 hasta 150

Oal 90-100
1a7 75-90
7a1l2 60-75
12a 18 30-60

(modificado de referencia 4 )

14
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Tabla 3

Necesidades de aminoacidos en NP segin la edad

Edad

Gramos / kg peso / dia

Pacientes estables

Limites Recomendaciones
Recién nacido pretérmino 1,5-4 2,5-3,5
Recién nacido a término 1,5-3 2,3-2,7
2° mes a 3 afos 1,0-2,5 2,0-2,5
3-5 afios 1,0-2,0% 1,5-2
6-12 anos 1,0-2,0% 1-1,5
Adolescentes 1,0-2,0 1-1,5

*En pacientes criticos se puede incrementar hasta 3 g/kg/dia

(modificado de referencia 4)

15



Tabla 4

Requerimientos de lipidos en NP segin edad

EDAD APORTES MAXIMOS RITMO DE INFUSION
g/kg/d g/kg/hora
Lactantes
. . 3-4 0,13-0,17
(incluidos RNPT)
Ninos 2-3 0,08-0,13

(modificado de referencias 4, 12)

16
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Tabla 5

Requerimientos de glucosa en NP segin edad

DOSIS INICIAL

DOSIS MAXIMA

EDAD mg/kg/minuto mg/kg/minuto
g/kg/d g/kg/d
4-8 11-12
RNPT
6-12 16-18
Lactantes y nifos 5-7 11-12
hasta 2 anos 7-10 16-18
3-5 8-10
Resto de edades
4-7 10-14

(modificado de referencias 4, 15)

17




Tabla 6a

Aportes de agua y electrolitos en NP*

Agua Sodio Potasio
(ml/kg/dia) (mEq/kg/dia) (mEq/kg/dia)
Fase Fase Fase Fase Fase Fase Fase Fase Fase
transicion intermedia estable transicion intermedia estable transicion | intermedia | estable
RNT
60-120 140 140-170 || 0-3 (5)** 2-5 2-3 0-2 1-3 1,5-3
RNPT
> 1500g
60-80 140-160 140-160 | 0-3 (5)** 3-5 3-5 (7)** 0-2 1-3 2-5
RNPT 80-90 | 140-180 | 140-180 || 0-3 (5)** | 2-3 (5)** | 3-5 (7)** | 0-2 1-2 2-5
< 1500¢g

*Incluye el aporte progresivo por via enteral.
RNT = RN a término; RNPT = RN pretérmino
**Fase polilrica (valores entre paréntesis)

(modificado de referencias 4,21)

18
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Tabla 6b

Aportes de agua y electrolitos en NP

Electrolitos >1 mes - 1 aiio > 1 afio - 12 aiios
/kg/d /kg/d
100 mL Holliday-Segar*
Agua (mb) (mas las pérdidas) (mas las pérdidas)
Sodio (mEq) 2-3 2-3
Cloro (mEQq) 2-3 2-3
Potasio (mEq) 1-3 1-3

*Holliday-Segar (mantenimiento):

= Hasta 10 kg, 100 mL/kg (total 1000 mL);

= Entre 10 y 20 kg = 1000 mL por los primeros 10 kg mas 50 mL/kg por los
segundos 10 kg (total 1500 mL) ;

» A partir de 20 kg = 1500 mL por los primeros 20 kg mas 20 mL/kg por los kilos
que superen 20 kg. Maximo 2000-2500 mL/24 horas.
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Tabla 7
Composicion de los fluidos digestivos
Or;?:i:;lel Sodio Potasio Cloro Bicarbonato
digestivo (mMol/L) | (mMol/L) | (mMol/L) (mMol/L)
Gastrico 30-80 5-20 100-150 0-5
Intestino
delgado 100-140 5-15 90-130 50
proximal
Biliar 100-140 5-15 80-120 40-80
Ileostomia 50-130 15-20 50-115 20-40
Colostomia 50-60 20-30 40-60 30-40
Diarrea
-osmotica 54 33 94 20-50
-secretora 120 40 94

(variaciones considerables segun referencias 11,19,23)
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Tabla 8

Aportes de minerales en NP

RNPT RN <1laiio 1-11 aifos 12-15 ainos
/kg/d /kg/d /kg/d /kg/d /kg/d
Calcio (mg) 40-90 40-60 20-25 10-20 4,5-9
(mM) 1-2,25 1-1,5 0,5-0,6 0,25-0,5 0,12-0,2
(mEq) 2-4,5 2-3 1-1,2 0,5-1 0,2-0,4
Fésforo (mg) 40-70 30-45 10-30 8-22 5-10
(mM) 1,3-2,25 1-1,5 0,3-1 0,25-0,7 0,16-0,3
(mEq) 2,6-4 2-3 0,6-2 0,5-1,5 0,3-0,6
Magnesio (mg) 3-7 3-6 3-6 3-6 2,5-4,5
(mM) 0,12-0,3 0,12-0,25 0,12-0,25 0,12-0,25 0,1-0,2
(mEq) 0,25-0,6 0,25-0,5 0,25-0,5 0,25-0,5 0,2-0,4

= RNPT = RN pretérmino; RNT = RN a término.

» Calcio: 1mM = 40mg = 2mEq (gluconato Ca 10%: 100 mg = 9 mg Ca); Fosforo:

(relacion calcio/fésforo = 1,1-1,3/1); Magnesio: 1mM = 24 mg = 2mEq

1mM = 31mg = 2mEq

(modificado de referencias 10,15)
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Tabla 9
Aportes de oligoelementos en NP
Elemento RNPT RNT - 1 aifo Resto edades
mcg/kg/d mcg/kg/d mcg/kg/d
Fe 100 100 1 mg/d
250 < 3meses <
Zn 400 100 > 3meses 50 (max 5000 mcg/d)
Cu 20 20 20 (max 300 mcg/d)
Se 2 2 2 (max 30 mcg/d)
Cr 0.2 0.2 0.2 (max 5 mcg/d)
Mn 1 1 1 (max 50 mcg/d)
Mo 0.25 0.25 0.25 (max 5 mcg/d)
I 1 1 1 (max 50 mcg/d)
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Tabla 10

Recomendaciones y preparado de vitaminas en NP

Vitamina (dosil.:?lf; /dia) La(ilt:s:;e/dr:also P‘::;f::‘:rl:t‘;@
Vitamina A (UI) 700-1.500" 1.500-2.300 2.300
Vitamina E (mg) 3,5 7-10 7
Vitamina K (mcg) 8-10 50-200 200
Vitamina D (UI) 40-160 400 400
Ascorbico (mg) 15-25 80-100 80

Tiamina (mg) 0,35-0,5 1,2 1,2
Riboflavina (mg) 0,15-0,2 1,4 1,4
Piridoxina (mg) 0,15-0,2 1 1

Niacina (mg) 4-6,8 17 17
Pantoténico (mg) 1-2 5 5

Biotina (mcg) 5-8 20 20

Folato (mcg) 56 140 140
Vitamina B;, (mcg) 0,3 1 1

» Equivalencias: 1 mcg de vitamina A = 3,3 UI; 1 mcg de vitamina D = 10 UI
= 'RNPT (recién nacido pretérmino) con enfermedad pulmonar: 1.500-2.800 UI
» Dosis Infuvite Pediatrico®: RNPT <1 kg peso 1,5 mL; 1-3 kg peso 3 mL; Resto

edades: 5 mL.

(modificado de referencias 3, 4,11-15)
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MODIFICACIONES EN SITUACIONES ESPECIALES
Consuelo Pedrén Giner!, Cecilia Martinez Costa?

!Seccidon de Gastroenterologia y Nutricidon. Hospital Infantil Universitario
Nifio Jesls, UAM. Madrid. ?Seccién de Gastroenterologia y Nutricién

Pediatrica. Hospital Clinico. Universidad de Valencia.

Entre los pacientes pediatricos que precisan nutricion parenteral (NP)
existen una serie de circunstancias que hacen necesario matizar las
consideraciones sobre requerimientos que se han abordado en otro capitulo

de esta guia.
Recién nacidos (RN) pretérmino

Como ya se ha mencionado, es fundamental ser muy cuidadoso con
la administracion de liquidos y asegurar un aporte proteico precoz.

La férmula de aminoacidos a administrar debe contener cisteina,
tirosina y taurina, ya que éstos son semiesenciales en este periodo de la

1234 Por el momento no hay evidencia de que la administraciéon de

vida
glutamina mejore la evolucion de estos nifios en relacidon con la mortalidad,
desarrollo de sepsis y/o de enterocolitis necrosante, duracidn de la
hospitalizacidn y tiempo de progresion a la alimentacién oral®. La adicién de
arginina para prevenir la enterocolitis necrosante en cualquiera de sus
estadios, se ha demostrado Uutil exclusivamente por via enteral no
existiendo estudios por via parenteral®.

Debido a la escasez de sus depodsitos, los RN prematuros pueden
desarrollar un déficit de acidos grasos esenciales en muy pocos dias (2-3
dias) si no se aportan grasas, requiriendo como minimo 0,25 g/kg/d de
acido linoleico®. Sin embargo, su administracion precoz debe ser cuidadosa
sobre todo en RN con peso al nacer menor de 800 g por la posibilidad de
efectos adversos graves (enfermedad pulmonar y aumento de mortalidad).
En neonatos con un peso superior, la infusion lenta (en 24 horas),

monitorizando los niveles de lipidos soslaya este posible efecto secundario.
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Hay que tener especial cuidado en los pacientes con hiperbilirrubinemia en
los que los acidos grasos libres pueden competir con la bilirrubina libre por
la albumina aumentando el riesgo de toxicidad. Es imprescindible proteger
de la luz los sistemas de infusién para evitar la formacién de lipoperdxidos.
La administracion de minerales y oligoelementos, con especial
atencion al zinc es prioritaria en estos pacientes debido a la escasez de sus

depdsitos y sus demandas para el crecimiento.
Pacientes criticos

En primer lugar conviene insistir sobre la importancia de ajustar el
aporte de energia al gasto caldrico total del nifio hospitalizado y encamado
que puede estar reducido por la disminuciéon de la actividad fisica®’. Sin
embargo, no hay que olvidar que, al menos en nifios que requieren
cuidados intensivos, es mucho mas frecuente la administracién insuficiente
o desquilibrada de nutrientes que la sobrealimentacion®. Estudios de
calorimetria indirecta realizados en nifos graves con sepsis, traumatismos o
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica han puesto de manifiesto este

hecho®1°,

Por ello se debe ser flexible con el ingreso "“apropiado”
monitorizando la ganancia de peso del paciente (liquido vs tejido) y la
evidencia de sobrealimentacion'® (incremento en la produccién de anhidrido
carbdnico e hiperglicemia principalmente, que puede condicionar aumento
del riesgo de infeccidn, alteracidn de la funcidn hepatica con desarrollo de
esteatosis y colestasis e hiperlipidemia)?

En nifios con estrés metabdlico se recomienda iniciar la NP con el

siguiente aporte de sustratos®>:

Edad Proteinas (g/kg/d) | CHO (g/kg/d) Grasas (g/kg/d)
< 2 anos 2,5-3 8,5-10 1

2-11 anos 2 5 1

> 12 ahos) 1,5-2 5 0,5

La mejoria en el estado clinico del paciente, valorado mediante la

disminucion de la PCR y la excrecidon de nitrégeno urinario y el aumento de
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la prealbumina, permitird® aumentar los aportes hasta las necesidades
estimadas para edad y peso*’.

Los pacientes con traumatismos craneoencefalicos presentan
aumento del GER cuando se realiza calorimetria indirecta'?, que sin
embargo, disminuye cuando se somete a bloqueo neuromuscular e
hipotermia. El objetivo terapéutico nutricional vendra condicionado por la
tolerancia, por lo que precisan el mismo tipo de cuidados y monitorizacion

gue otros pacientes criticos.

Los estudios realizados en pacientes con quemaduras muestran una
relacion inversa entre el GER vy la realizacion de una analgesia eficaz reduce
claramente el hipermetabolismo®*. Hay que actuar de forma similar a la de
otros pacientes criticos. El uso rutinario de glutamina aun requiere la
realizacién de estudios con mayor numero de pacientes para poderlo
recomendar'®. En estos pacientes se considera imprescindible el suplemento

de zinc (por el aumento de las pérdidas cutaneas y urinarias) y de cobre??3,
Cirugia mayor

En relacién a los aportes energéticos, la determinacion del GER por
calorimetria indirecta en RN intervenidos de cirugia mayor abdominal y en
nifos mayores sometidos a cirugia toracica y/o abdominal y/o con soporte
extracorporeo han permitido conocer que no existe un aumento de sus

necesidades®'®

y que los aportes deben ser moderados, como ya se ha
indicado en el paciente critico y en el capitulo de requerimientos. Estudios
con glutamina en RN y niflos con cirugia intestinal no han demostrado
mejoria en la permeabilidad intestinal ni en la evoluciéon®>.

En cirugia abdominal deben considerarse y reponerse las pérdidas
debidas a sondas nasogastricas de descompresion. Como ya se indicd en el
capitulo de requerimientos, se recomienda que la reposicién se haga con
soluciones electroliticas independientes de la NP porque permiten
modificaciones a lo largo del dia en ritmo y composicién adaptandorse al

maximo posible a la situacién del paciente.
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Pacientes con diarrea grave, ileostomia y/o sindrome de intestino

corto

Para reemplazar las grandes pérdidas de fluidos y electrolitos que
acontecen en estas patologias, hay que valorar cuidadosamente el aporte
de Na (mas con la excrecién urinaria que con los niveles séricos) para
conseguir una adecuada replecidon y crecimiento®. Las pérdidas de zinc por
ileostomia y/o por diarrea pueden ser muy elevadas y es necesario
considerarlas® (ver capitulo de requerimientos)

El uso de glutamina parenteral junto a hormona de crecimiento ha
permitido el destete del soporte intravenoso en adultos con intestino

corto'®. No existen publicaciones en nifios.
Enfermedad inflamatoria intestinal

En los casos en que se indique NP hay que tener un cuidado especial
con aquellos factores que influyen en la densidad mineral 6sea (por la
malbsorcién y el tratamiento con corticoides) y con el déficit de zinc y de

otros micronutrientes y vitaminas®.

Enfermedad hepatica
- Fallo hepatico agudo

En estas circunstancias es prioritario el aporte de glucosa (6-8
mg/kg/min) para prevenir la hipoglucemia. A pesar del riesgo de
hiperamoniemia, es importante no restringir en exceso la cantidad de
proteinas, porque el catabolismo puede aumentar la amoniogénesis
enddgena. En lactantes se administrara 1-1,5 g proteina/kg/d y en nifios y
adolescentes 0,5-1 g/kg peso seco (sin ascitis)/d".

Si existe colestasis progresiva habra que disminuir el aporte de
grasas o incluso suspenderlo temporalmente®, siendo imprescindible la
monitorizacién de los niveles séricos de triglicéridos. En estos casos se
suspenderan los aportes de cobre y manganeso ya que ambos se excretan

por la bilis?2. Este Ultimo, ademds, puede dar clinica parkinson-like y



Nutricia
Hosi A

ademas, contribuir al desarrollo de la colestasis particularmente en
neonatos’.

En situacion de hiperaldosteronismo se realizara restriccién de sodio y
adicion de potasio, sobre todo porque la hipopotasemia puede exacerbar la
amoniogénesis renal. También puede existir deplecién de potasio por
aumento de las pérdidas por diarrea o por el uso de diuréticos.

- Hepatopatia crénica'’

El uso de la NP puede, potencialmente, empeorar la funcién hepatica,
por lo que en los casos de hepatopatia cronica debe indicarse sélo en
aquellos pacientes en los que sea imposible alcanzar los requerimientos por
via digestiva. También puede ser de ayuda en aquellos pacientes que van a
ser trasplantados con higado de donante vivo, programandose el soporte
previo a la intervencién para minimizar los riesgos.

En general en nifos desnutridos que estan esperando trasplante se
administrardan mezclas de nutrientes con volumen restringido. Es
imprescindible un manejo cuidadoso del aporte de electrolitos (limitacidon de
sodio, aporte de potasio) Las necesidades caldéricas de estos pacientes
pueden estar aumentadas (130-150%) y, en general, no es necesario
limitar el ingreso de proteinas por encefalopatia. Se ha comprobado
disminucion de la tasa de oxidacién de glucosa y aumento de los niveles de
lipidos séricos, lo que puede obligar al ajuste de las calorias no proteicas.
En los casos de colestasis se actuara como se ha descrito mas arriba.

Sabemos que las necesidades de aminoacidos de cadena ramificada
estan elevadas en los nifios con hepatopatia grave que precisan trasplante,
incluso tras la realizacidén de éste y en los casos de colestasis crénica leve-
moderada’®. Sin embargo no hay estudios en nifios que demuestren su
eficacia; tan solo se ha acreditado su validez en adultos, administrados
como suplemento por via oral en casos con encefalopatia y en cirrosis
avanzada, mejorando la evolucién y la calidad de vida. Existe una Unica
publicacion en nifios esperando trasplante, en los que proporcionados por
via oral mejora su evolucién®. Las férmulas pedidtricas contienen una
mayor cantidad de aminoacidos ramificados que las de adultos, por lo que
podrian aprovecharse con el fin de enriquecer la solucién de NP con estos

aminoacidos.



Enfermedad renal

Las recomendaciones mas recientes consideran de eleccidon la
alimentacién oral y/o el soporte enteral en el nifio con enfermedad renal
crénica®®. El aporte caldrico deberia ser el recomendado para los nifios
sanos de la misma edad, y el aporte proteico de alto valor bioldgico, aunque
no firmemente establecido, deberia ajustarse a las recomendaciones de
ingesta de la OMS para la edad, con un suplemento de 0,5-1 g/kg/d en los
casos de dialisis peritoneal y 0,4 g/kg/d en hemodialisis.

Las recomendaciones para NP estan establecidas exclusivamente en

adultos??2,

Los pacientes con insuficiencia renal aguda y aquellos con
insuficiencia renal crénica con una enfermedad grave intercurrente deberian
ser manejados como otros enfermos de intensivos. En todos ellos, cuando
se apliguen métodos de depuracidén extrarrenal es necesario hacer frente a
las pérdidas que ocasionan (proteinas, vitaminas hidrosolubles, minerales y
antioxidantes)

En los casos de alteracion cronica, fundamentalmente tubular, el
rifdn puede no ser capaz de excretar cromo, selenio, molibdeno y zinc, que

123 Es necesario controlar los niveles de

deberian reducirse o retirarse
vitamina A, y si estan elevados, no aportarlos en la NP.

Las indicaciones de NP intradialitica estdan bien establecidas en
adultos desnutridos con insuficiencia renal crénica. En pediatria se ha
aplicado en niflos a partir de 4 afios hasta la adolescencia y sin posibilidades
de soporte efectivo enteral, proveyendo 25-30% de las necesidades
estimadas de nutrientes y poniendo especial énfasis en el control del
volumen que es retirado en la ultrafiltracién a lo largo de la hemodialisis®*.

No existen datos evidentes para el uso en adultos ni en pediatria de
féormulas con alto contenido en aminoacidos esenciales, pero los preparados
pediatricos (que tienen mayor contenido en éstos) podrian ser los mas

indicados. No se ha demostrado la eficacia de los aminoacidos ramificados.
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Enfermedad cardiaca

Hay que poner especial atencion al volumen y el aporte de sodio.
Cuando existe alcalosis metabdlica se debe disminuir la relacién

acetato/cloro’.

Post-trasplante de 6rganos sélidos (higado, rifién, corazéon)

De forma inmediata a la cirugia y hasta la resolucion del ileo puede
ser necesaria la administracion de NP con volumen restringido. Los
objetivos nutricionales son: lactantes y nifios pequefos: 100-130 kcal/kg/d;
2,5-3 g proteina/kg/d; nifios mayores: 70-90 kcal/kg/d y 2-2,5 g

proteina/kg/d>. Es necesario evitar la sobrealimentacion?.
Trasplante hematopoyético

Los estudios realizados muestran en general disminucién del GER,
aunque existen grandes diferencias individuales por lo que es imprescindible
ajustar en cada caso los aportes?. La administracion de glutamina en el
trasplante, sobre todo alogénico, podria mejorar la evolucion de los
pacientes adultos®. En nifios solo se ha mostrado eficaz por via enteral para

mejorar la mucositis en los casos de tumores sdlidos y en el trasplante.
Enfermedad respiratoria

Los pacientes con problemas respiratorios importantes pueden
empeorar o precisar mayor tiempo de asistencia respiratoria si son
sobrealimentados ya que en esta circunstancia aumenta la produccién de
CO,* Por ello, hay que ajustar prudentemente los aportes e incorporar

grasas testando la tolerancia. Ademds se restringirdn los liquidos®. El
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fosforo es esencial para la sintesis de ATP 2,3 DPG, vy critico para la funcién
pulmonar por lo que debe evitarse la hipofosforemia por sobrealimentacion.
Se conoce el efecto de la infusién de lipidos en la funcién pulmonar?,
en especial en RN prematuros, como parte del sindrome de sobrecarga
grasa (coagulopatia, hepatomegalia, aumento de las enzimas hepaticas,
hiperbilirrubinemia, distrés respiratorio y trombopenia). Esta circunstancia,
inicialmente atribuida a la hipertrigliceridemia, se relaciona en el momento
actual con la conversiéon de los AGPI a prostaglandinas que condicionan

cambios en el tono vasomotor que a su vez desencadena hipoxemia.
Oxigenacion mediante membrana extracorporea (ECMO)

La administracion de la NP se puede realizar mediante el circuito de
ECMO, con el menor volumen posible. Habria que administrar al menos 60

kcal/kg y 1,5 g proteina/kg®.
Pancreatitis

En los pacientes adultos, la NP fue durante afios el soporte de
eleccion en todos los casos agudos; sin embargo, parece demostrado que la
falta de estimulacion del intestino puede exacerbar la respuesta al estrés,
prolongar la duracién y gravedad de la enfermedad y aumentar la
posibilidad de complicaciones. En las pancreatitis graves (no en las leves o
moderadas, pues mas del 80 % de los pacientes conseguiran una
alimentacion oral en 7 dias) la NE mejora la evolucién de los pacientes®®. En
casos graves en los que no se puede empezar la NE, el inicio de la NP
deberia retrasarse (hasta al menos 5 dias tras el ingreso?®)con el objetivo
de superar el momento de maxima inflamacion. No existen datos suficientes
para conocer si el uso de suplementos de NE mejora la eficacia de la NP ni
del tipo de soporte idoneo cuando es necesaria cirugia pancreatica.

En los adultos con NP?°, la hiperglucemia inducida por el estrés, fue
mas facil de controlar en los pacientes que recibieron lipidos; y también, la

adicién de glutamina mostrd (en un pequefio metaandlisis) una asociacién



hacia la reducciéon en el nUmero de complicaciones totales y duracion de la
estancia.
No existen estudios en nifios, aunque por el momento, la pancreatitis

se considera una indicacion de NP en esta edad®*.

Errores congénitos del metabolismo

La intervencién nutricional debe ser agresiva en el momento del
estrés catabdlico para prevenir las descompensaciones metabdlicas, las
complicaciones graves neuroldgicas y la muerte®. El ayuno durante periodos
cortos de tiempo por enfermedades intercurrentes (fiebre, anorexia,
nauseas y/o vomitos) o condicionado por el estrés metabdlico que puede
acompaflar a los traumatismos o a la cirugia puede descompensar
determinadas enfermedades (aminoacidopatias, acidemias organicas,
alteraciones del ciclo de la urea, alteraciones de la B-oxidacién de &cidos
grasos).

En estos casos es imprescindible la administracién por via venosa de
un aporte calérico adecuado en forma de glucosa (con adicién de insulina si
fuera necesario) y/o grasas (estas Ultimas excepto en los trastornos de los
acidos grasos). En general, en los soportes a corto plazo no se administran
proteinas pues no se dispone de soluciones adecuadas para los distintos
trastornos y proporcionadas en su forma completa son el sustrato no
tolerado por estos pacientes. Se han desarrollado soluciones adaptadas
para la enfermedad de jarabe de arce (libres de aminodacidos de cadena
ramificada). En cualquier caso, la via enteral debe ser empleada lo antes

posible.
Trombopenia
La administracion de grasa a largo plazo induce hiperactivacion del

sistema  monocito-macréfago que podria  ocasionar alteraciones

hematoldgicas (trombopenia por disminucion de la vida de las plaquetas y
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hemofagocitosis en la médula ésea). Por ello, hay que monitorizar los
niveles de triglicéridos y considerar la disminucion del aporte de grasas en
trombopenias graves o coagulopatia (sepsis, CID). Sin embargo, se necesita
una cantidad minima de acidos grasos esenciales, para el mantenimiento de

la funcién plaquetar*

Obesidad

La pérdida de peso no deberia ser un objetivo en el nifio obeso
hospitalizado gravemente enfermo®. En ellos es necesaria la administracion
de sus necesidades de mantenimiento de energia y proteinas para preservar
la masa magra pero se deben aplicar ecuaciones que ajusten sus
necesidades o realizar calorimetria indirecta (ver capitulo de

requerimientos).

NP a largo plazo

En cuanto un nifio esté estable y se prevea una NP prolongada es
beneficioso administrar la NP ciclica®. Ello se puede hacer sin riesgos desde
los 3-6 meses. Hay que cuidar que la tasa de infusiéon de glucosa no sea
superior de 1,2 g/kg/hora, para evitar la hiperglucemia y la alteracién
hepatica.

En el RN y en los nifos mayores es necesario asegurar un aporte
minimo de 0,1 g/kg/d de acido linoleico para evitar el déficit de acidos
grasos esenciales?.

En la NP de larga duracién hay que valorar con la ferritina si se
requieren aportes de hierro intravenosos (en la NP exclusiva de mas de 3
semanas de duracién) ajustandolos al maximo para evitar los efectos
hepaticos por sobrecarga y su repercusién negativa sobre la funcién inmune
y el crecimiento bacteriano. En algunos de estos pacientes las trasfusiones
tras episodios de infecciones o la posibilidad de administracion regular de
hierro oral -que se absorbe en el duodeno- puede ser suficiente para no

tener que suplementarlo en la NP.

10
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Es necesario administrar vitaminas*>*, en especial las liposolubles en
los casos de diarrea y sobre todo intestino corto, carnitina (considerar su
adicion a partir de las 4 semanas), selenio, cobre, molibdeno y en general
todos los elementos traza.

Por la posibilidad de contaminacién de las soluciones de NP con
aluminio y cromo no es conveniente su suplementacidon, aunque es preciso
controlar los niveles, sobre todo en aquellos pacientes que presenten clinica
relacionada con toxicidad (aluminio y osteopenia) o déficit (cromo e

intolerancia a la glucosa).
Nutricion parenteral domiciliaria (NPD)

El estudio del gasto energético total en niflos con NPD que van al
colegio no muestra diferencias con los nifios normales®” debiendo ajustarse
los aportes entre via parenteral, enteral y oral.

Cuando el aporte por via digestiva mediante alimentaciéon oral o NE
es suficiente, las vitaminas y elementos trazas pueden cubrirse

exclusivamente por esta via y no precisar la administracién en la NP>34,

11
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COMPONENTES DE LAS MEZCLAS DE NUTRICION PARENTERAL PARA
PEDIATRIA

Pilar Gomis Mufhoz

Servicio de Farmacia. Hospital 12 de Octubre. Madrid

1. Aminoacidos

En pacientes pediatricos, y especialmente en neonatos, esta
recomendado el uso de soluciones de aminoacidos especificas debido a
la inmadurez de sus sistemas enzimaticos. En nifios de mayor edad no
existen estudios sobre la adecuacion de estas soluciones, aunque

tampoco sobre la idoneidad de las soluciones para adultos.

El aporte proteico por via intravenosa se administra en forma de
soluciones de L-aminoacidos libres o dipéptidos y aportan aproximadamente 4
kcal por gramo. Ademas de los ocho aminoacidos esenciales y de la histidina, los
RNPT y RNT, debido en parte a su inmadurez hepatica y/o renal, requieren
también cisteina, tirosina y taurina. Existen soluciones de NP especificas para el
recién nacido y el lactante. Estas soluciones se han disefiado intentando
reproducir el aminograma plasmatico del cordéon umbilical o el del nifio
alimentado con leche materna.

La inclusion de taurina en las soluciones pediatricas de aminoacidos se
realizé después de observarse que nifios con NP prolongada tenian niveles
plasmaticos de taurina disminuidos que se correlacionaban con
electrorretinogramas anormales y que mejoraban suplementando con taurina la
NP?.

Algunos aminoacidos tienen poca estabilidad en medio acuoso, este es el
caso de la glutamina, que no se incluye en las soluciones de aminoacidos
pediatricas disponibles en nuestro pais. Actualmente existen suplementos y
soluciones completas de glutamina para adultos que lo aportan en forma de
dipeptido lo que incrementa su estabilidad. Sin embargo, debido a su alto coste

no se anade rutinariamente a las soluciones de aminoacidos. Ademas, los
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estudios realizados hasta ahora no han encontrado una clara ventaja de la
adicion de glutamina en NP pediatricaZ.

En algunas formulaciones, aminodacidos como la tirosina o la cisteina se
aportan en su forma acetilada (N-acetil-L-tirosina, N- acetil-L-cisteina) para
aumentar su solubilidad en agua o disminuir su oxidacién. Sin embargo su
biodisponibilidad se puede ver disminuida.

No esta claro en que momento alcanzan los nifios los niveles de
metabolizacion del adulto, pero parece que es bastante antes del primer afio de
vida. No existen estudios sobre cual seria la solucién de aminoacidos mas
adecuada para nifios mayores.

En la Tabla 1 se muestran las soluciones de aminoacidos pediatricos
disponibles en nuestro pais.

Existen en el mercado soluciones enriquecidas en aminoacidos ramificados
y con menor concentracion de aminoacidos aromaticos para pacientes adultos.
También existen soluciones de aminoacidos esenciales cuyo uso en pacientes
adultos con insuficiencia renal es controvertida. Las consideraciones sobre su
utilizacién en nifios se haran en el capitulo de modificaciones en situaciones

especiales (Tabla 2).

2. Hidratos de carbono

Como fuente de hidratos de carbono en NP pediatrica se utilizan
exclusivamente soluciones estériles de D-glucosa. En el mercado espafiol existen
soluciones de concentraciones entre el 5% al 70%. La D-glucosa también
denominada dextrosa aporta 4 kcal/g si nos referimos a glucosa anhidray 3,4

kcal/g si es glucosa monohidratada.

3. Lipidos

Aunque durante mucho tiempo se han utilizado los triglicéridos de

cadena larga (LCT) como (nica fuente lipidica en pediatria, ya hace unos
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afios se recomienda el uso de mezclas con triglicéridos de cadena media
(MCT) MCT/LCT o lipidos basados en el aceite de oliva, que ademas de
tener mejor perfil de estabilidad, producen menor cantidad de peroxidos.
Se aconsejan emulsiones al 20%. El uso rutinario de heparina no esta

recomendado.

Las emulsiones lipidicas estdn compuestas por triglicéridos de distinta
procedencia (aceite de soja, oliva, coco), emulgentes, coemulgentes, isotonizantes
y estabilizantes ( Tabla3 ). Los fosfolipidos, principalmente la fosfatidil colina
procedente de la yema de huevo, se utilizan como emulgentes y aportan fésforo a
la emulsion lipidica resultante (14-15 mmol/L). En general el contenido de
fosfolipidos por gramo de lipidos depende de la concentracién de la emulsidn
lipidica. Un aporte elevado de fosfolipidos se ha relacionado con hipertrigliceridemia
y formacién de particulas de aclaramiento lento. Por esta razén se recomienda el
uso de emulsiones al 20% o 30%. El aporte caldrico de los lipidos es de
aproximadamente 9 kcal/g, sin embargo se calcula que las emulsiones lipidicas
suministran cerca de 10 kcal/g debido a sus otros componentes.

Las emulsiones lipidicas también contienen vitamina K y E aunque las cantidades
dependen del tipo de lipido y del lote.

Durante muchos afios las Unicas emulsiones lipidicas para administracion
intravenosa disponibles fueron los LCT (Tabla 4). Estas emulsiones eran una buena
fuente de acidos grasos esenciales (AGE) y demostraron su eficacia y seguridad.
Sin embargo, actualmente la tendencia es a utilizar nuevas fuentes de lipidos
(Tabla 4). Tanto las mezclas MCT/LCT 50% como los lipidos basados en el aceite
de oliva que incorporan un pequefo porcentaje de LCT para suministrar AGE, han
probado su seguridad en pediatria y podrian tener algunas ventajas frente a los

LCT con un precio similar. Las principales ventajas serian:

- Son mas estables en las emulsiones de nutricidn parenteral®.

- Generan menor cantidad de perdxidos, ya que esta generacion esta
relacionada con la cantidad de acidos grasos poliinsaturados (AGPI) y el
aporte de vitamina E.

- Disminuye la produccion de acido araquidénico y sus derivados

proinflamatorios debido al menor aporte de acido linoleico.
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A pesar de estas ventajas no hay estudios que encuentren una mejor
evolucion clinica de los pacientes que recibieron MCT/LCT o lipidos basados en
aceite de oliva frente al LCT.

Existen estudios que muestran un aumento de la peroxidaciéon en
emulsiones lipidicas expuestas a la luz en las condiciones de administraciéon
habituales en los servicios de neonatologia®. También se ha descrito que
pacientes pediatricos que recibian NP tenian mayor contenido de malondialdehido
sérico, indice de peroxidacion lipidica, que los que no recibian NP> . Se han
correlacionado altos indices de peroxidacidon en recién nacidos de bajo peso con la
enfermedad pulmonar crénica y displasia broncopulmonar, aunque estos mismos
autores no encontraron relacién entre estas patologias y el aporte de lipidos®.

La estabilidad es un tema de especial importancia en el paciente pediatrico
porque, como se explica en el capitulo de preparacion, las necesidades del nino
hacen que la soluciones de NP sean mas proclives a desestabilizarse que las de los
adultos. Emulsiones mas estables y con menos tendencia a la peroxidacion son,
por tanto, una mejor eleccion para aumentar la seguridad y calidad de la NP.
Otras medidas que pueden disminuir la generacion de perdéxidos son la
fotoproteccion de las unidades nutrientes y de los sistemas de administracion, el
uso de bolsas multicapa que evitan el paso del oxigeno, la disminucién del contacto
de la mezcla con el oxigeno en el proceso de preparacién y la conservacion en
refrigeracion entre otros.’.

Durante mucho tiempo se ha administrado rutinariamente 1 UI/mL de
heparina con el propdsito de mejorar la tolerancia a los lipidos y disminuir el riesgo
de trombosis, extremos ambos que, sin embargo, no se han podido demostrar.
Ademas, cuando se administra conjuntamente con calcio y lipidos, puede producir
desestabilizacion de la emulsién lipidica.

Los mayores efectos adversos de los lipidos se producen al administrarlos
en tiempos cortos. Se recomienda administrar en 24 horas o de 8-16 horas en
pacientes con NP ciclica, forma de administracién en pacientes con NP
domiciliaria. La administracion de los lipidos conjuntamente con el resto de la NP
tiene ventajas como disminuir la manipulacion y por tanto el riesgo de infeccién y

prevenir procesos de peroxidacién y de degradacién de vitaminas. La emulsiones
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lipidicas tienen una osmolaridad baja por lo que son de uso habitual en NP
periférica.
Para evitar sobredosificacion del aporte lipidico es importante tener en

cuenta si el nifo esta recibiendo lipidos como vehiculo de alguna medicacién.

Recientemente han aparecido en el mercado espafol nuevas emulsiones
lipidicas que contiene w3. Sin embargo no hay estudios en pediatria que estudien

su seguridad o que respalden sus posibles beneficios.

4. Electrolitos

El mayor problema para poder anadir en la bolsa de NP todos los
electrolitos que requiere el paciente pediatrico es la precipitacion calcio-
fosfato. Esta se puede solventar con la utilizacién del glicerofosfato

sodico, totalmente seguro en nifios.

Los electrolitos tienen un papel fundamental en la regulacién de muchos
procesos organicos. Existen en el mercado distintas presentaciones en viales o
ampollas que aportan los distintos electrolitos requeridos. En pediatria se
recomienda utilizar las presentaciones de menor concentracién porque si se
produce un error en la elaboracion de la NP, su repercusion seria menor. El
potasio y el sodio se pueden aportar como cloruro, acetato o fosfato. El uso de
uno u otro dependera del estado del nifo. En situaciones de acidosis se utilizara
el acetato, ya que se transforma en bicarbonato en el organismo®. Este Ultimo no
se puede afiadir directamente a la NP ya que es inestable.

El fosfato se puede administrar en forma organica o inorganica. En pediatria
se recomienda el uso de fosfato organico para poder alcanzar los requerimientos

91011 "E| (Inico fosfato

del nifio sin que se produzca precipitacidon con el calcio
organico comercializado en Espaia es el glicerofosfato sédico. Es un compuesto
seguro y eficaz como fuente de fosfato® '3, Su desventaja es que aporta dos
mmol de sodio por cada mmol de fosfato. Cuando es necesaria una restriccion de
sodio se debe valorar la utilizacion de fosfatos inorganicos aunque no se logre

alcanzar las necesidades del nifo. En la tabla 5 se describe la composicién de los
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electrolitos comercializados mas utilizados en la elaboracion de nutricidon

parenteral.

5. Vitaminas
Existen preparados multivitaminicos intravenosos (IV) disefiados para

pediatria por sus necesidades especificas.

En los ultimos 15-20 afios no ha habido muchos avances en el conocimiento
de los requerimientos IV de vitaminas en pediatria. En el capitulo de
requerimientos se especifican las necesidades para lactantes y preterminos. En la
tabla 6 y 7 se describe la composicidon de los multivitaminicos IV disponibles en
Espafia y algunas posibles dosificaciones en comparacion con los requerimientos
anteriormente citados. En Espafia solamente esta registrado Soluvit®, vitaminas
hidrosolubles para adultos y pediatria y Vitalipid Infantil®, vitaminas liposolubles
para pediatria. El Vitalipid Infantil® tiene como vehiculo Intralipid 10% por lo que
aporta lipidos y tiene que afiadirse a los lipidos o las emulsiones de NP con
lipidos por lo que los nifios que no requieran lipidos no pueden recibir vitaminas
liposolubles con este preparado. Por ello y porque su composicién se adecua
mejor a las recomendaciones se importa a través de Medicamentos Extranjeros
Infuvite Pediatric® ya que esta preparacion se puede afiadir a una NP sin lipidos.
Sin embargo, no existen estudios de su compatibilidad con lipidos por lo que no
se recomienda su utilizacién en NP “todo en uno”. En la tabla 6 se describe la
composicion de las ampollas completas de Soluvit® y Vitalipid Infantil® y del
Infuvite Pediatric® . También se incluye una columna limitando el volumen de
Soluvit® a 3,77mL porque esta combinacién se asemeja mas a las
recomendaciones en lactantes. En la tabla 7 se incluyen tanto las dosificaciones
recomendadas por el fabricante por kg de peso, como algunas otras mas

ajustadas a los requerimientos de los prematuros.
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6. Oligoelementos

Existen soluciones de oligoelementos IV especificos para pediatria. En
pacientes con NP a largo plazo es importante que no haya exceso de

manganeso.

Al igual que las vitaminas existen pocos estudios recientes sobre este
tema. Las recomendaciones de la ASCN de 1988 también incluyen
requerimientos de oligoelementos que todavia estan vigentes. En el mercado
espafiol no existe actualmente comercializado ninguna solucién de
multioligoelementos adecuada para el paciente pediatrico. Las soluciones
disefiadas para adultos tienen el problema de que contienen una concentracion
muy elevada de manganeso comparativamente con el resto de los elementos y
una menor concentracion de selenio. El manganeso es potencialmente toxico y
se ha descrito en este rango de dosis acumulacion en ganglios basales y otras
zonas del cerebro'®. Por ello se importa a través de Medicamentos Extranjeros
Peditrace® que se adecua a los requerimientos como se ve en la Tabla 8. En
ninos preterminos los requerimientos de zinc son mayores pero se puede
suplementar con Oligoelementos Zinc que aporta solo este elemento. El cromo y
molibdeno no estan incluidos en el Peditrace® pero las soluciones utilizadas para
la preparacion de NP pueden aportarlos como contaminantes al igual que otros
elementos como el zinc, cobre, manganeso, boro, aluminio, titanio, bario, vanadio,
arsénico y estroncio que se han visto que pueden contaminar la NP en
concentraciones mayores a 1 mcg/L*. La contaminacion de las soluciones de NP
con aluminio puede dar lugar a cuadros patoldgicos. Los recién nacidos,
fundamentalmente pretérminos, son mucho mas sensibles a concentraciones
altas de aluminio por la inmadurez de su funcién renal. La mayor contaminacién
de aluminio se debe a las sales de calcio y fosfato y estos nifios tienen unos
requerimientos muy altos de estas sales. Se ha relacionado en prematuros la
cantidad de aluminio de la NP recibida con el desarrollo neuroldgico del nifio’®.

El hierro no esta incluido en los multioligoelementos pediatricos, pero
existen preparados para administracion intravenosa si fuera necesario.

Aunque durante afos se alternaba el aporte de las vitaminas y
oligoelementos por problemas de estabilidad, actualmente se recomienda su uso

diario. (ver Preparacion).
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No existen soluciones de multioligoelementos adecuadas para insuficiencia
renal o hepatica y el Unico oligoelemento disponible de forma separada es el
zinc, por ello, para reducir la cantidad administrada de los oligoelementos que se

pueden acumular en estas patologias se tienen que disminuir el aporte del resto.

7. Carnitina
No existe evidencia de que la incorporacion de carnitina aporte efectos

beneficiosos, aunque tampoco nocivos.

La principal funcidn de la carnitina es permitir el paso de los triglicéridos
de cadena larga a la mitocondria para su posterior oxidacién. La leche materna y
la mayoria de las férmulas infantiles contienen carnitina.

Los pacientes pediatricos, especialmente neonatos pretérmino, tienen
mayor probabilidad de presentar déficit de carnitina porque la sintesis esta
disminuida por su inmadurez enzimatica. Se han descrito niveles plasmaticos y
tisulares inferiores a los normales en pacientes con NP a largo plazo que
revierten al suplementar la NP con carnitina. La carnitina es ademas inocua y es
también estable en NP. Sin embargo, los resultados de los estudios publicados
hasta ahora no son concluyentes. Un meta-analisis Cochrane del afio 2000 no
encuentra beneficio en la suplementacion de las NP pediatricas con carnitina®’.
Los estudios hasta ahora realizados no aportan suficiente evidencia de que
suplementar las NP con carnitina mejore la utilizacion lipidica, la cetogénesis, o
la ganancia de peso en nifios. Sin embargo, se necesitan mas estudios para
asegurar que su adicion no reporta beneficios y para definir la dosis diaria mas

adecuada (ver capitulo requerimientos).
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Tabla 1: Soluciones de aminoacidos pediatricos (g/100g de aminoacidos)

Trophamine Aminopaed Aminosteril Primene 10%®
6% © 10% ® Infant 10%®
L-Isoleucina 8,2 51 8 6,7
L-Leucina 14 7,6 13 10
L-Lisina 8,2 8,9 8,5 11
L-Metionina 3,3 2 3,1 2,4
L-Fenilalanina 4,8 3,1 3,7 4,2
L-Treonina 4,2 51 4,4 3,7
L-Triptéfano 2 4 2 2
L-Valina 7,8 6,1 9 7,6
L-Histidina 4,8 4,6 4,8 3,8
L-Cisteina 0,2 0,5 (N-acetil) 0,5 1,9
L-Tirosina 2,3 1 (N-acetil) 3,9 0,4
L-Alanina 5,3 15,9 9,3 8
L-Arginina 12,2 9,1 7,5 8,4
L-Prolina 6,8 6,1 9,7 3
L-Serina 3,8 2 7,7 4
Glicina 3,7 2 4,1 4
L-Aspartico 3,2 6,6 0 6
L-Glutamico 5 9,3 0 10
Taurina 0,2 0,3 0,4 0,6
L-Ornitina 0 0 0 2,5
L-Asparragina 0 0 0 0

10
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Tabla 2: Soluciones de aminoacidos para situaciones especiales (g/100g

de aminoacidos)

Aminosteril Aminoplasmal Aminosteril Nephramine®
N-HEPA® Hepa® KE-Nephro®
L-Isoleucina 13 8,8 11 1
L-Leucina 16,4 13,6 1,7 1,6
L-Lisina 8,6 7,51 1,4 1
L-Metionina 1,4 1,2 1 1,6
L-Fenilalanina 1,1 1,6 1,1 1,6
L-Treonina 5,5 4,6 1 0,7
L-Triptéfano 0,9 1,5 0,4 0,3
L-Valina 12,6 10,6 1,4 1
L-Histidina 3,5 4,7 0,7 0,4
L-Cisteina 0,6 (N-acetil) | 1,3 (N-acetil) 0,02
/cistina
L-Tirosina 0,5(N-acetil)
L-Alanina 5,7 8,3
L-Arginina 13,4 8,8
L-Prolina 7,1 7,1
L-Serina 3,1 3,7
Glicina
L-Aspartico 2,5
L-Glutamico 5,7
Aminoacetico 6.3
L-Ornitina 1.3
L-Asparragina 0.5

11
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Tabla 3: Composicion de las emulsiones lipidicas IV

Fuente de la grasa

Aceite de semilla de soja, de oliva, coco, etc

Emulgente

Lecitina de huevo

Isotonizante y estabilizante

Glicerol

Coemulgente

Oleato sodico

Alcalinizante

(Para alcanzar un pH de 7-8)

Hidroxido sodico

Tabla 4: Emulsiones lipidicas indicadas en pediatria

Por Litro Intralipid® |Intralipid® |Lipofundina® |Clinoleic®
(30%) /Soyacal® |(20%) (20%)
(20%)
Aceite de soja (g) (300 200 100 40
Aceite de oliva (g) |0 0 0 160
Fosfolipidos (g) 12 12 12 12
Glicerol (g) 16.7 22.5 25 22,5
Oleato sddico (g) |0 0 0.3 0.3
LCT 100 100 50 100
MCT 0 0 50 0
Ac linoleico (%) 54 54 26 17,5
Oleico (%) 26 26 13 63
Palmitico (%) 4,5 -
Linolénico (%) 4 2,5

12
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Tabla 5: Electrolitos mas utilizados en la elaboracion de NP

Producto Electrolitos que aporta por mL Presentaciones
Cloruro sédico 1M 1 mEqg / mmol sodio y cloro 10mL
Cloruro sédico 10% 17 mEq / mmol sodio y cloro 10mL
Cloruro sédico 20% 34 mEq / mmol sodio y cloro 10mL
Acetato sddico 1M 1 mEqg / mmol sodio y acetato 10mL
Cloruro potasico 1M 1 mEqg / mmol potasio y cloro 10mL
Cloruro potasico 2M 2 mEq / mmol potasio y cloro 10mL, 20mL
Acetato potasico 1M 1 mEq / mmol potasio y acetato 10mL, 50mL
Sulfato magnésico 10% |12 mEqg de magnesio ( 6 mmol) 10mL
Gluconato calcico 10% |0,46 mEq de calcio ( 0.23mmol) 10mL
Cloruro calcico 10% 0,9 mEq de calcio y cloro (0.4 mmol|10mL
de calcio, 0.9 mmol cloro)

Glicerofosfato sdédico 1 mmol de fosforo y 2 de sodio 10mL
Fosfato monosodico 1 mmol de fésforo y sodio 10mL
Fosfato dipotasico 1 mmol de fosforo y 2 de potasio 10mL

13
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Tabla 6: Requerimientos de niilos. Soluciones de vitaminas disponibles
en Espana.
Lactante- S\c/>_|uv_it§ N So_luv_it“f N Infuvite
Vitamina N[ﬁo , Irﬁ’glrglfc)ill(‘j@ }/rﬁ’glrl‘nl:t)ilg Pediatrico®
(dosis/da)| 377+10mL | 10+10mL* | >M-"
Vitamina A (UI) 1500-2300 2300 2300 2300
Vitamina E (mg) 7-10 6,4 6,4 7
Vitamina K (mcg) 50-200 200 200 200
Vitamina D (UI) 400 400 400 400
Ascoérbico (mg) 80-100 37,7 100 80
Tiamina (mg) 1,2 0,94 2,5 1,2
Riboflavina (mg) 1,4 1,35 3,6 1,4
Piridoxina (mg) 1 1,5 4 1
Niacina (mg) 17 15,08 40 17
Pantoténico (mg) 5 5.65 15 5
Biotina (mcg) 20 22,62 60 20
Folato (mcg) 140 150,8 400 140
Vitamina B;, (mcg) 1 1,88 5 1

* El Soluvit® (vitaminas hidrosolubles) y Vitalipid Infantil® (vitaminas
liposolubles) se presentan en ampollas de 10mL. El Infuvite Pediatrico® consta
de dos viales, uno de 1mL que contiene Folato, biotina y vitamina B;, y otro de
4mL con el resto de vitaminas.

14
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Tabla 7: Requerimientos de prematuros.

disponibles en Espaia dosificadas por Kg

Soluciones de vitaminas

. NPT | SOilbid | Vialipid | Infuvite | Infuvite
Vitamina (dog:lz/)kg/ Infantil® Infantil® OPg_c'|_|§t{|5c(i®& I;egf(t)n;cz):
1.5+4 & | 1+1*& | T i
Vitamina A (UI) 700-1500 920 230 345 690
Vitamina E (mg) 3,5 2.56 0,64 1 2,1
Vitamina K (ug) 8-10 80 20 30 60
Vitamina D (UI) 40-160 160 40 60 120
Ascorbico (mg) 15-25 15 10 12 24
Tiamina (mg) 0,35-0,5 0,37 25 0,18 0,36
Riboflavina (mg) 0,15-0,2 0,54 3,6 0,27 0,54
Piridoxina (mg) 0,15-0,2 0,6 4 0,15 0,3
Niacina (mg) 4-6,8 6 40 2,55 51
Pantoténico (mg) 1-2 2,25 15 0,75 1,5
Biotina (pg) 5-8 9 60 3 6
Folato (ug) 56 60 400 27 54
Vitamina B, (1g) 0,3 0,75 5 0,15 0,3
& Dosificacion de los distintos viales expresada en mL. * Dosificacion

recomendada por el fabricante.

15
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Tabla 8: Soluciones de oligoelementos

Recomendaciones| Oligoelementos Peditrace®
ASCN 1988 Zinc
Contenido vial 1mL 1 mL
Selenio (mcg) 2 2
Molibdeno (mcg) 0,25
Hierro (mcg)
Zinc (mcgqg) 400 (pretérmino) 1000 250
250 (término)
Manganeso (mcg) 1 1
Cobre (mcg) 20 20
Cromo (mcg) 0,2
Fluor (mcg) 57
Yodo (mcg) 1 1

16
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PRESCRIPCION Y ESTANDARIZACION DE LA NP PEDIATRICA

Ma Teresa Pozas del Rio

Servicio de Farmacia. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus. Madrid

PRESCRIPCION

La prescripcion de NP es un proceso susceptible de errores. Un
impreso de prescripcion bien disefado asi como la informatizacion
de la prescripcion disminuye la incidencia de errores y aumenta la

eficiencia del procedimiento.

El proceso de prescripcion de la NP pediatrica no se ha investigado en
todos sus aspectos ya que los estudios publicados centran la atencion en
definir los requerimientos nutricionales®. Sin embargo la prescripcidén es
susceptible de incidencias como errores en el cdlculo de los nutrientes,
omisién de determinados aditivos o concentraciones inapropiadas de
electrolitos®. Al igual que ocurre en la prescripcion de medicamentos, existe
una mayor dificultad para detectar este tipo de problemas en los nifios que
en los adultos.

Tradicionalmente la prescripcion de NP se realiza completando un
formulario preimpreso destinado a este fin, que se dirige al Servicio de
Farmacia. Es el farmacéutico el que trascribe esta informacién a una
aplicacion informatica que ayuda a la validacidn de la prescripcién y
gestiona la informacién necesaria para la elaboracion. El impreso de
prescripcion tiene como objetivo la comunicacion entre médico y
farmacéutico, pero ademas, si esta bien disefado, evita errores y aumenta
la eficiencia del proceso®3. En el impreso se deberia considerar la inclusién
de:

— Foérmulas para el calculo de los requerimientos de energéticos y de
liguidos segun la edad vy el sexo.

— Composicion de nutriciones estandar.
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— Requerimiento de los nutrientes segun la edad para nutriciones no

estandarizadas.

— Protocolo de monitorizacién de pacientes.

Hay distintas formas de realizar la prescripcion de la nutriciéon pediatrica.
La prescripcion de los distintos componentes puede ser por kilo de peso y
dia, por cantidad total/dia, por concentracidon (cantidad por 100 ml) o por
volumen. Esta ultima puede ser util cuando se trate de una fraccién de una
solucidon estandar. Las necesidades de electrolitos y fluidos varian en
funcion del peso por lo que hay autores que recomiendan la prescripcion de
electrolitos en miliequivalentes o milimoles por litro de soluciéon en vez de
por kg de peso®.

La prescripcion de la NP ha de hacerse a diario tanto si es estdndar como
individualizada.

En Espafia no existe ningln programa informatico que aporte ayuda al
prescriptor para el calculo de los requerimientos nutricionales pediatricos,
permita la prescripcion y una vez enviada la informacidon al Servicio de
Farmacia, permita la validacién por el farmacéutico y la posterior gestion de
la elaboracién. La utilizacion de una aplicacién para el célculo, escritura y
envio de la prescripcién ahorraria tiempo y eliminaria tareas repetitivas y
calculos tediosos por parte del médico, asi como la trascripcién por parte del
farmacéutico. Todas ellas son tareas que son fuente de error>®. Por otro
lado, permite el acceso a ayudas y a alertas, como la verificacion de la
idoneidad de la prescripcion en funcién de estandares definidos por peso y
edad o en funcién de parametros fisicoquimicos (estabilidad de la emulsidn

y riesgo de precipitacién de calcio y fosfato).’
ESTANDARIZACION DE LA NUTRICION PARENTERAL

La estandarizacion de la NP puede evitar errores y agilizar distintos
pasos del circuito prescripciéon-validacion-preparacion. Para lograr
la estandarizacion es necesaria una variedad amplia de NP que se
ajusten a los diferentes requerimientos de macronutrientes,
electrolitos y volumen de los pacientes. El empleo de nutriciones

individualizadas siempre sera preferible cuando no se puedan



conseguir los requerimientos nutricionales con las NP estandares

disponibles y en pacientes metabdlicamente inestables.

En Espafia se ha prescrito y elaborado la NP pediatrica
convencionalmente de manera individualizada®, mientras que la mayoria de
las nutriciones parenterales empleadas en adultos son soluciones
estandares fabricadas por la industria o elaboradas en los hospitales en las
que el volumen y contenido de nutrientes es fijo°.

En Europa también existe muy poca informacién sobre Ila
estandarizacién de la NP y la practica habitual se basa en la preparacién de
soluciones individualizadas. Algunos centros han introducido regimenes
estandar despertando interés sobre el tema'®. La heterogeneidad de los
pacientes pedidtricos hace que sea necesario una mayor variedad de
soluciones estandar que las requeridas para adultos para conseguir los
diferentes requerimientos de macronutrientes, electrolitos y volumen en los
distintos grupos de edad y peso®’.

La mayoria de las nutriciones parenterales comercializadas por la
industria estdn indicadas en mayores de 1-2 afios pero no cubren las
necesidades nutricionales y de electrolitos de los nifios. Ademas, sélo se
pueden usar por periodos cortos de tiempo®®. Por ello esta revisién se ha
centrado en la utilizacion de nutricidon estandar elaborada por los servicios
de farmacia.

La aplicacibn de una NP estandar Unica no se ajusta a los
requerimientos nutricionales del paciente pediatrico. Si se emplean criterios
rigidos, el uso de soluciones predefinidas sélo serviria para una pequefia
proporcion de pacientes, por lo que es necesario encontrar una manera
flexible de estandarizarizacion.”. Las publicaciones que presentan
experiencias de estandarizacién en pediatria coinciden en la necesidad de

definir varias nutriciones y pueden estar basadas en:



Nutricia
Hosni a
0 una o varias soluciones patrén con una concentracién de macro
y microelementos determinada que se elaboran con el volumen
que requiere el paciente®'3,
o la existencia de varias dietas patréon con distintas
concentraciones de macronutrientes y un volumen final fijo!*

Las soluciones se diseflan para aportar los nutrientes en proporciéon y
concentraciones adecuadas y con un ratio 6ptimo de calcio, fosforo y
magnesio. Ademas pueden servir de guia para la prescripcion de la nutricidon
individualizada, dando lugar a lo que podriamos denominar una nutricion
estandar modificada.

Existen experiencias de estandarizacion de la prescripcion de
electrolitos en funcién del volumen final de la NP a administrar. De este
modo se facilita la prescripcidn de los mismos a la vez que posibilita el
empleo de soluciones multielectroliticas para su elaboracién.

Sdlo se ha encontrado un trabajo que haga referencia al resultado del
empleo de nutriciones estandar. El estudio concluye que los desequilibrios
electroliticos son mas frecuentes en la NP individualizada que en la
estandarizada, sin embargo esta observacion debe tomarse con cautela ya
que los pacientes con nutricién individualizada podrian presentar un estado
clinico mas inestable!*.

Ventajas de la NP estandarizada:

Evita errores en la prescripcidon al no ser necesario calcular y escribir

los requerimientos de cada componente.

— Permite unificar criterios entre los prescriptores

— Simplifica la comunicacién entre médico y farmacéutico

— Agiliza la trascripcién a la aplicacion informatica y disminuye el riesgo
de error en esta operacion.

— Facilita la validacién por el farmacéutico ya que se conocen de
antemano los datos de estabilidad de la mezcla y la adecuacion de la
proporcion de nutrientes.

— Posibilita la elaboracidon de unidades de reserva en el Servicio de
Farmacia.

— Puede simplificar la elaboracién en el Servicio de Farmacia al

posibilitar la utilizacion de viales enteros o de soluciones
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estandarizadas de electrolitos. Ademas es importante tener en cuenta
gue limitar el nimero de manipulaciones en la preparacion de la NP
reduce la posibilidad de error'®.
Factores que dificultan la estandarizacion de la NP:
— Las necesidades de energia y nutrientes en pediatria son muy
variadas segun la edad del paciente y la situacion clinica.
— Existe falta de consenso sobre la distribucion de nutrientes.

— No permite modificaciones en su composicion.
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ADMINISTRACION DE LA NUTRICION PARENTERAL PEDIATRICA

Cleofé Pérez-Portabella Maristany. Unidad de Soporte Nutricional. Hospital

General Vall d "Hebron. Barcelona

1. MATERIAL
1.1 CONTENEDOR O BOLSA

El oxigeno y/o la luz son los principales causantes de la degradacion de los
componentes de la NP, especialmente de vitaminas y lipidos. La oxidacion de
algunas vitaminas y la peroxidacién lipidica son catalizados por la luz, siendo la
presencia de oxigeno el factor decisivo del proceso.

El material de la bolsa en contacto con la NP debe ser quimicamente inerte,

como el etilvinilacetato (EVA) o el polipropileno. El cloruro de polivinilo (PVC),

ademas de ceder a los lipidos el plastificante téxico dietilhexilftalato (DEHP)
también adsorbe otros componentes de la NP.

Los tipos de bolsas utilizados en la actualidad son:

« Bolsa de EVA: bolsa inerte permeable al oxigeno que requiere siempre de una
sobrebolsa fotoprotectora.

« Bolsa multicapa: bolsa formada por tres o mas capas; generalmente las dos
internas son de un material quimicamente inerte y la externa esta fabricada
con un polimero impermeable al oxigeno, al vapor de agua y fotoprotector. El
efecto fotoprotector, no es completo por lo que es necesario el uso de una
bolsa adicional.

« Sobrebolsa fotoprotectora: bolsa destinada a bloquear la radiacion
ultravioleta. Se debe utilizar para evitar la degradacién de las vitaminas y la
peroxidacion lipidica. Cuando los lipidos se infunden por separado también
deben ser protegidos de la luz mediante este sistema.

El contenedor de la férmula debe estar siempre identificado con el nombre del

paciente, la composicién de la NP, la osmolaridad, la fecha de caducidad y la

velocidad de infusidn. (ver capitulo de Preparacion)
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1.2. SISTEMAS O LINEAS DE INFUSION

Suelen ser de PVC habitualmente opaco para evitar la exposicién a la luz y
la peroxidacion de la férmula.

Los dispositivos protectores tipo Segur-Lock o valvulas herméticas sin
aguja son de gran utilidad, ya que evitan tener que pinzar la via durante la
manipulacién de la linea (desconexidn...) y los pinchazos accidentales. Ademas,
desinfectados adecuadamente antes y después de su uso podrian disminuir el

riesgo de infeccidn.
1.3. FILTROS

Evitan la entrada de aire y particulas en el torrente circulatorio. Los filtros
de 0,22 um se utilizan en las soluciones sin lipidos con dextrosa y aminoacidos
(soluciones binarias) y retienen bacterias ademas de particulas o precipitados.
Los filtros de 1,2 ym se emplean para las formulas con lipidos (soluciones
ternarias) y permiten el paso de las gotas de grasa de hasta 1,2 um pero no de
particulas mayores (microprecipitados). Algunos de estos filtros pueden retener
endotoxinas.

Se recomienda el uso de sistemas de administracién que tengan
incorporado el filtro de 1.2 ym si la NP contiene lipidos y de 0.22 ym si no los
lleva. Esto reduce el riesgo de contaminacion al disminuir la manipulacién y el
trabajo del personal de enfermeria.

Si no es posible la utilizacion rutinaria de filtros en la infusion de la NP,
fundamentalmente por razones econdmicas, se recomienda al menos utilizarlos
en las siguientes situaciones:

* Neonatos.

« Pacientes con nutricidon parenteral domiciliaria.

« Pacientes en los que se prevé un tratamiento prolongado.

« Pacientes con enfermedad pulmonar.

« Infusiones con alto contenido en particulas (medicamentos que

requieren preparacion de reconstitucion).



« Férmulas con peligro de desestabilizarse por contener elevadas

cantidades de calcio y fésforo.

1.4. BOMBAS VOLUMETRICAS DE INFUSION

Permiten asegurar con precisidon una velocidad del flujo constante. Las
bombas actuales tienen la posibilidad de programar, para un determinado
tiempo, diferentes velocidades de flujo. Esto es Uutil para ordenar distintas
velocidades de inicio, meseta y retirada para evitar trastornos de la glucemia al
comienzo vy finalizacion de la nutricidon en los pacientes con nutricion ciclica. En
neonatos es frecuente utilizar bombas de jeringa debido a los voliumenes
pequefos que se precisan.

Las bombas disponen de sistemas de alarma que permiten conocer cuando
va a finalizar la administracién, si hay oclusién o si la bateria estd baja. También
es importante que las bombas tengan capacidad de autonomia sin conexion a la

red eléctrica. Esto permite al paciente desplazamientos y mayor independencia.

1.5. MATERIAL ESTERIL

Guantes, mascarilla, gorro y pano estéril para minimizan los riesgos de

contaminacidn. Gasas o apésitos para realizar la cura.

1.6. CONEXIONES Y LLAVES

Se empleara conector en “Y”, para los casos en los que los lipidos se
administren separadamente de los demas nutrientes, pero por la misma via
venosa.

Las llaves de varios pasos se emplearan cuando sea necesario administrar

otros farmacos y no se disponga de otra via. Se deben colocar valvulas



herméticas o tapones en todos los puertos para evitar la contaminacion. Los
dispositivos sin aguja tienen la ventaja de evitar los pinchazos accidentales.

Es importante verificar que el farmaco a administrar sea compatible con la

nutricion parenteral.

2. METODOS DE INFUSION
La administracion puede ser continua o ciclica.

Continua

Consiste en la administracion de NP durante 24 horas. Se utiliza
habitualmente en pacientes hospitalizados tanto para mezclas ternarias como
cuando los lipidos son administrados por separado aunque estos ultimos se
pueden infundir en un tiempo menor. Es imprescindible cuando se requieren

grandes volumenes.

Ciclica

Es la administraciébn de NP en periodos mas cortos de tiempo,
generalmente de 8 a 16 horas. Es habitual en pacientes con tratamientos de
larga duracién y en el domicilio. En general, la administracion de la NP se realiza
por la noche, para permitir al nifio mayor autonomia y actividad durante el dia.
Ademads, este modo de perfusiéon tiene ventajas metabdlicas como son el
aumento de la movilizacién de las reservas grasas del paciente y la disminucion
de la enfermedad hepatica asociada a la NP.

Para prevenir la oclusién del catéter es importante infundir suero

fisioldgico al finalizar la administracién.
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3. ASPECTOS RELACIONADOS CON LA BOLSA DE NP Y SU ADMINISTRACION

v Antes de conectar la bolsa de NP, ésta debe mezclarse bien mediante
movimientos suaves. Se comprobara que el aspecto es homogéneo al
inicio y durante la infusion.

v" Se debe comprobar que la bolsa de NP corresponde al paciente y la
composicion es la prescrita. Hay que ajustar la velocidad de infusién seguin
se especifique en la prescripcion.

v' Es deseable administrar la NP por una luz del catéter exclusiva para ello.
Se recomienda no utilizar la misma luz para la administracion de otros
productos. Si no existe otra alternativa, se debe lavar con suero el catéter
antes y después la infusién de farmacos o derivados sanguineos. No se
debe administrar ningun farmaco en “Y” con la NP excepto si existen
estudios sobre su compatibilidad.

v La bolsa de NP se debe almacenar en la nevera a una temperatura entre
20 y 80 C. Se evitaran temperaturas superiores ya que desestabilizan la
emulsién y aumenta la probabilidad de precipitacion. A temperaturas
excesivamente bajas se puede congelar la mezcla lo que ocasiona la
ruptura de la emulsion lipidica. Conviene sacarla de la nevera una hora
antes para que se atempere antes de su infusidon. Se deben seguir las
instrucciones del etiquetado y la fecha de caducidad debe ser respetada.

v" La bolsa de la nutricidn parenteral no debe permanecer mas de 24 horas a
temperatura ambiente por lo que se recomienda que el periodo de
administracion no supere ese tiempo. Las bolsas preparadas por la
industria (compartimentadas), que no requieren temperaturas de nevera
para su almacenamiento, deben guardarse en un lugar fresco y seco
protegido de la luz y no se deben usar durante mas de 24 horas si ya

estan mezcladas.



Nutricia
Hospi i

MONITORIZACION Y COMPLICACIONES

Jose Manuel Moreno Villares
Unidad de Nutricién. Hospital 12 de octubre. Madrid

Monitorizacion

La monitorizacién de la NP pasa por una valoracion inicial completa antes
de su inicio, en la que se incluirdn tanto la propia indicacion de la NP, el estado
nutricional del nifio, el tipo de acceso venoso y una serie de controles analiticos
gue se detallan en la tabla 1. Las complicaciones de la nutricién parenteral
pueden minimizarse cuando se hace una indicacidon adecuada, se elige una
mezcla de nutrientes equilibrada y se vigila estrechamente la respuesta del
paciente. La frecuencia con la que es preciso obtener determinaciones analiticas
en el seguimiento dependera tanto de la situacion clinica como de la duracion del
soporte nutricional'. Asi, los enfermos con pérdidas aumentadas de liquidos (por
ejemplo por una sonda o un drenaje) o con fallo de algun dérgano requieren
controles mas frecuentes. También es el caso de los pacientes muy desnutridos,
gue pueden presentar un sindrome de realimentacion. En los recién nacidos se
minimizara el nimero de las determinaciones analiticas o, en caso de realizarlas,
se preferira el uso de micrométodos que utilizan escasa cantidad de sangre.

Cuando se trata de pacientes con NP domiciliaria (NPD) o prolongada,
ademas de las determinaciones habituales, se monitorizaran niveles de vitaminas
y elementos traza?,>.

Ademas, el equipo médico responsable del soporte nutricional ha de
realizar evaluaciones periddicas de la situacion nutricional asi como el
cumplimiento de los objetivos terapéuticos marcados al inicio del soporte.
Valorara la retirada de la NP cuando se hayan conseguido dichos objetivos y el
paciente sea capaz de recibir por via digestiva un aporte suficiente de nutrientes
(por encima de dos tercios de los requerimientos estimados) o bien cuando sea

una medida terapéutica futil.
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Complicaciones

Podemos clasificar las complicaciones en cuatro grupos: las relacionadas
con los catéteres venosos centrales (CVC); las complicaciones metabdlicas; las
dependientes de la estabilidad de las soluciones o de las interacciones con

farmacos vy las psicosociales.
1. Complicaciones asociadas a los catéteres venosos centrales

Dentro de estas se incluyen las complicaciones mecanicas, la obstruccion

del catéter, la trombosis venosa y las infecciones relacionadas con el catéter.
1.1 Complicaciones técnicas en relaciéon con la insercion del CVC

Neumotodrax; laceracion de un vaso, arritmias, perforacidon cardiaca con
taponamiento, embolismo aéreo, lesidn de un plexo nervioso o localizacion

andmala del catéter®.
1.2. Rotura o desplazamiento accidental

El CVC puede desplazarse accidentalmente o deliberadamente al tirar de
él. Para evitar desplazamientos o retiradas accidentales del catéter es preciso
asegurarlo bien, adecuando tanto las medidas de recubrimiento del catéter como
las propias vestimentas del nifo.

Con el uso prolongado, el catéter puede deteriorarse y presentar orificios o
desgarros. Algunos de los fabricantes de CVC de larga duracidén disponen de kits

de reparacién sin necesidad de recambiar todo el catéter.
1.3. Oclusién
Se define como la obstruccidon parcial o completa de un catéter venoso

central que limita o impide la posibilidad de extraer sangre o infundir a través del

mismo. Puede ocurrir tanto por obstruccion de la luz del catéter como por una
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compresion externa del catéter o por una malposicion del mismo (tabla 2).

Se recomienda infundir suero fisioldgico (3 a 5 ml) a través del catéter
después de la administracion de medicaciones o tras la extraccion de sangre con
el fin de prevenir la oclusion. La adicion rutinaria de heparina en dosis de 0.5 a 1
UI/mL en las soluciones de NP es controvertida como profilaxis de la oclusion del
catéter’. Las guias de la ESPGHAN/ESPEN recomiendan infundir suero salino
fisioldgico después de la administracion de cualquier medicacion y la instilacion
de heparina semanalmente cuando no se usa el catéter®.

Una vez descartada una obstruccidn mecanica, la oclusién del catéter
puede tratarse con un fibrinolitico (uroquinasa o alteplasa) si se sospecha un
depdsito de sangre o fibrina y con alcohol o &cido clorhidrico si se sospecha que

se deba a los lipidos o a la precipitacion de algin farmaco’.
1.3.1 Actuacidon ante una obstruccion del catéter

Dependera de la causa que se sospeche. Antes de iniciar un tratamiento

farmacoldgico debera descartarse oclusién no trombética.

Malposicion.

o

— Conectar una jeringa de suero fisioldgico al catéter e intentar aspirar
variando la posicién del paciente.

— Intentar con cambios en la posicién del paciente (decubito lateral, posicion
de Trendelenburg, maniobra de Valsalva, tos, respiracién profunda,
elevaciéon de brazos).

— Radiografia de térax para descartar migracién o malposicion.

— En el caso de que se evidencie una malposicidon intravascular,
intentar corregirla.

— Si evidencia localizacidon extravascular retirarlo.

b. Precipitados de farmacos o minerales

« Los precipitados que se disuelven en medio acido (precipitados de calcio-

fosfato, vancomicina o etopdsido): utilizar 0,2-3 ml de &cido clorhidico
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(HCI) 0,1 N&,°,
« Precipitados que se disuelven en medio basico (ticarcilina, oxacilina,

fenitoina, imipenem): utilizar 1ml de bicarbonato sédico 1N o 1M.
c. Depdsitos de lipidos

Debera sospecharse si la oclusién se ha producido tras la administracion
de NP o de farmacos vehiculizados en excipientes oleosos.

Se puede utilizar 3-5 ml de etanol al 70% durante 1-2 horas'?, aspirdndolo
después, o, si fracasa, hidroxido sédico (NaOH) 0,1mmol/mI** 6 0,5 ml de HCI

0,1 N seguido de solucién heparinizada*?.
1.4. Oclusion trombdtica

La trombosis de un CVC no es rara y ocurre con mayor frecuencia en nifios
gue en adultos. El codgulo puede formarse como una vaina de fibrina en el
extremo distal del catéter o como un trombo en la pared externa del catéter o en
la pared del vaso en el que se situa el catéter.

Para restaurar la permeabilidad de la via en caso de una oclusidn
trombdtica puede usarse estreptoquinasa, uroquinasa o factor activador del
plasmindgeno (alteplasa)'?,!*. Existen pocos estudios en nifios en relacién con los

nuevos fibrinoliticos como la uroquinasa recombinante o la reteplasa.
1.4.1 Consideraciones previas respecto a los fibrinoliticos:

— Se pueden utilizar en la desobstruccion de coagulos debidos a fibrina o
sangre pero no son efectivos en precipitados de tipo lipidico.

— El volumen de trombolitico debe permitir rellenar toda la cavidad interior del
catéter.

— El fibrinolitico permanecerd en la luz entre 30 y 60 minutos aunque en
ocasiones pudiera ser necesario mas tiempo.

— El fibrinolitico debe ser aspirado para evitar reacciones sistémicas. Cuando
se reestablece el flujo deben aspirarse unos 5 mL de sangre para retirar el

farmaco y el coagulo.



— Si es necesario, el procedimiento se puede repetir una vez y /o prolongar el
tiempo de exposicion.
— Se debe infundir en el catéter suero fisioldgico y heparina tras el

procedimiento de desobstruccion.
1.4.2 Tratamiento trombolitico estandar:

a) Se inicia con heparina sédica 1% (1000 UI/ml) seguido de 1 ml de suero
fisioldgico en la luz y se clampa durante 15-30 minutos tras los cuales se
intenta aspirar para valorar su efecto.

b) Si fracasa, se prueba con uroquinasa (5000 UI/ml) que se clampa durante
20-30 minutos. Se aspira a continuacidn y se valora respuesta. Este
proceso se puede repetir varias veces con un porcentaje de éxito de 50-
95%

En los catéteres tipo Hickman se suelen usar dosis mayores por su mayor
calibre y longitud. La alteplasa y uroquinasa no estimulan la formaciéon de
anticuerpos y por lo tanto es posible su administraciéon repetida como terapia
trombolitica. En las tablas 3 y 4 se muestra la pauta de tratamiento con

uroquinasa y alteplasa®.
1.5. Trombosis de una vena central.

Puede ser asintomatica, manifestarse como dolor o edema local en la
extremidad afecta o incluso como un tromboembolismo potencialmente fatal. La
trombosis de un vaso se presenta solo en pacientes con NP de larga duracion.
Un ecocardiograma o una ecografia-doppler, un escaner toracico o una
venografia pueden confirmar el diagndstico. Esta complicacion se asocia con
frecuencia a infecciones de repeticion del catéter, a cambios frecuentes de
localizacion, a la colocacion andmala del extremo distal del catéter, a
extracciones frecuentes o al uso de soluciones hipertdnicas. La trombosis aguda
puede tratarse con agentes tromboliticos pero la forma mas habitual de
tratamiento es la anticoagulacion!®. En pacientes con necesidad de NP
prolongada o con alto riesgo de tromboembolismo puede ser interesante el uso

de antagonistas de la vitamina K o de heparinas de bajo peso molecular®’.
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1.6. Infecciones

Las bacteriemias asociadas a catéter son una de las complicaciones mas
comunes de los CVC y son potencialmente graves. Constituyen la tercera causa
de infeccidn nosocomial en la Unidades de Cuidados Intensivos. La infeccidon
puede proceder de la flora de la piel, de la contaminacion del cabezal ("hub") del
catéter, de siembras hematdgenas a distancia o de la contaminacion de la
solucidon infundida. Las dos principales puertas de infeccién son el punto de
insercion en la piel (en los catéteres de corta duracion) o el cabezal del catéter
(en los catéteres permanentes). Los gérmenes causantes de bacteriemia
asociada a catéter (por orden de frecuencia) son: Staphylococcus epidermidis,
Enterobacter spp, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae Pseudomona
aeruginosa, Staphyloccus aureus, Enterococcus (E. faecalis, E. faecium) vy
Candida albicans u otros hongos.

Debe sospecharse una infeccién asociada a catéter si el nifio presenta
fiebre > 38,59, acidosis metabdlica, trombocitopenia o inestabilidad en la
homeostasis de la glucosa, en ausencia de otro foco en la exploracion. Ante la
sospecha de infeccidon deben realizarse hemocultivos simultdneos de sangre
periférica y central, extraidos a través de cada una de las luces del catéter, vy,
posteriormente, comenzar antibioterapia de amplio espectro de forma empirica
de acuerdo con las pautas de cada institucion. Una vez conocido el resultado del
hemocultivo y del antibiograma se modificard la pauta antibidtica. La duracién
del tratamiento dependera del germen aislado.

La retirada del catéter ha sido considerada tradicionalmente el
tratamiento de eleccion, salvo que existan problemas de accesos vasculares, y lo
sigue siendo en los catéteres de corta duracién. En los CVC de larga duracién, las
indicaciones de retirada son: Infecciones flingicas documentadas, bacteriemias
recurrentes, persistencia de fiebre o alteracién hemodindmica mas de 48 horas
después de iniciado el tratamiento antibidtico y las infecciones polimicrobianas'®.
En catéteres de larga duracion podemos intentar evitar la retirada del catéter
mediante el "antibiotic-lock"**?°, Consiste, ante la sospecha de bacteriemia
asociada a CVC y tras obtener hemocultivos, en dejar en la luz del catéter 2 a 3
mL de una mezcla de vancomicina (1-2 mg/mL) y amikacina (1.5-3 mg/mL) que

puede mantenerse 2-3 dias o cambiarse diariamente. En esta situacion se
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suspende la NP por esa via durante 2 6 3 dias y se afade antibioterapia
sistémica en funcién de la situacién clinica. Si al reiniciar la NP no se produce una
recurrencia de la bacteriemia, se mantiene el tratamiento (tanto “antibiotic-lock”
como sistémico) durante dos semanas, evitando la retirada del catéter. Las
estrategias terapéuticas y la antibioterapia se recogen en la tabla 5.

El punto clave en la prevencidn de las infecciones asociadas a catéter es el
cumplimiento de la técnica aséptica en el manejo del catéter, incluyendo el

lavado de manos?’.
2. Complicaciones metabdlicas

Incluyen las derivadas del déficit o del exceso de alguno de los
componentes individuales de la solucibn de NP o de la presencia de

contaminantes.

2.1 Deficit o exceso de micronutrientes

Pueden disminuir considerablemente con el ajuste de los aportes de
nutrientes. Las mas frecuentes son las debidas al déficit de nutrientes:
hipoglucemia, hipofosfatemia e hipocalcemia; las debidas al exceso de
nutrientes: hiperglucemia e hipertrigliceridemia, cuando se sobrepasa Ila
capacidad plasmatica de aclaramiento lipidico, y las debidas al exceso o al déficit

de liquidos®?,”>. Se ha demostrado la asociacidon entre hiperglucemia,

inmunodepresion y riesgo de infeccidn, sobre todo en el paciente critico®*,%.
2.2 Sindrome de realimentacion

Hay que ser extremadamente cuidadoso en la alimentacion de nifios
desnutridos para evitar el sindrome de realimentacion. Consiste en un
desequilibrio de liquidos y electrélitos, intolerancia a los hidratos de carbono y
déficit de vitaminas que ocurre en pacientes muy desnutridos durante una
realimentacion rapida®®,?’. Estos rapidos cambios metabdlicos pueden ocasionar
graves complicaciones que amenacen la vida. Para disminuir el riesgo de
aparicion del sindrome de realimentacion ha de actuarse cuidadosamente,
especialmente en la fase inicial de la realimentacién:

- Reducir el aporte de liquido y de sodio. Monitorizar la ganancia de
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peso y las pérdidas insensibles.
- Infusién continua de glucosa a un ritmo similar a la tasa de
produccion enddgena (variable con la edad)
- Correccion lenta de la hipopotasemia
- Correccion progresiva de la hipofosfatemia y la hipomagnesemia
- Inicialmente aporte limitado de proteinas
- Aporte suficiente de vitaminas y oligoelementos

- Monitorizacién clinica y analitica estrecha

2.3 Enfermedad metabdlica ésea (osteoporosis, osteomalacia)

Se da en pacientes con nutricidon parenteral de muy larga duracién®®. El
origen es multifactorial, en el que influyen tanto la enfermedad de base como
mecanismos relacionados con la NP: exceso de vitamina D, desequilibrio en los
aportes de fésforo, nitrégeno y energia, exceso de aminoacidos y contaminacion

con aluminio, entre otros.

2.4 Alteraciones hepaticas
En mas del 50% de nifios con NP durante mas de dos semanas se
observan alteraciones de las pruebas de funciéon hepatica, sobre todo GGT y

bilirrubina, generalmente de caracter autolimitado®,*®,*!,3%. El

origen es
desconocido y, en su apariciéon, pueden influir distintos factores como Ia
disminucidon del circuito enterohepatico, el empleo de soluciones pobres en
taurina y ricas en glicina y a las infecciones. Tras el inicio de la alimentacion
enteral y la retirada de la NP su correccidén es la norma. Sélo excepcionalmente
obligaran a modificar la composicién de la solucién de NP. Son especialmente
importantes en la NP de larga duracién y pueden manifestarse como litiasis biliar
o complicaciones hepaticas, desde la esteatosis a la cirrosis, pasando por una
simple elevacidn de las pruebas de funcion hepdtica, la colestasis y la fibrosis®3.
Mientras la esteatosis en mas frecuente en pacientes adultos, la colestasis lo es
en los nifios®. La esteatosis hepdtica puede estar originada por una excesiva
infusion de glucosa®®, o de lipidos®®, o a deficiencias en determinados nutrientes
como la carnitina, la colina o los acidos grasos esenciales®’. En la aparicién de la
colestasis influyen una duracién prolongada de la NP, el exceso de aporte

caldrico, la presencia de un sindrome de intestino corto, el reposo intestinal, las
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infecciones bacterianas y el sobrecrecimiento bacteriano®®,3°. La colestasis es
reversible si la NP puede suspenderse antes de que se produzca un dafio
hepatico irreversible o si se eliminan o minimizan los factores predisponentes.

La prevencion de las complicaciones hepaticas debe considerar todos los
factores potenciales de riesgo. Algunas medidas pueden limitar o revertir la
afectaciéon hepatica: la instauracion precoz de una nutricién enteral minima, la
NP ciclica, el tratamiento del sobrecrecimiento bacteriano, la prevencién y el
tratamiento precoz de las infecciones, el uso de una NP equilibrada ( disminuir el
aporte caldrico total, disminuir el aporte de lipidos a < 1 g/kg/dia, etc) y la
administracion de farmacos coleréticos, en especial el acido ursodeoxicolico (10 a

. - 40 41 42
30 mg/kg/d), son las armas mas eficaces™,"", .

3. Problemas psicosociales

La enfermedad de base, las hospitalizaciones repetidas y prolongadas, la
dependencia de maquinas y la sobreproteccidén de los padres pueden perturbar el
desarrollo normal de algunos nifios con NP prolongada. Hemos de procurar

enviar a los nifios con NP prolongada lo antes posible a su domicilio.
4. Compatibilidad

El uso de sales organicas de fosfato reduce el riesgo de precipitaciones. Por el
contrario, el uso de heparina en las emulsiones lleva consigo un cierto riesgo de
inestabilidad de las emulsiones®’. La estabilidad de las mezclas de NP y de la
adicion de farmacos a las mezclas es revisada en otro de los capitulos de esta

guia.
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Tabla 1. Monitorizacion de la NP en nifos

A. Control clinico

- Balance hidrico diario

- Antropometria (peso, talla, perimetro cefalico)
B. Control analitico

- Hemograma con recuento diferencial
- Electrdlitos

- Urea/creatinina

- Glucosa en sangre

- Equilibrio acido-base

- Calcio/fésforo

- Proteinas totales/Albumina

- (Prealbimina)

- Enzimas hepaticos y bilirrubina

- Colesterol y triglicéridos

- Glucosa, electrolitos y cuerpos cetdnicos en orina

Estos parametros deben realizarse al inicio de la NP y posteriormente con
frecuencia variable segun la situacién clinica del paciente (por ejemplo 2 o 3
veces a la semana inicialmente). Si la NP se prolonga durante meses hay que
monitorizar también oligoelementos, vitaminas, mineralizacién y edad o6sea vy

estudio de coagulacion (estudio de factores de riesgo trombdtico).

10



Nutricid
Hospi i

Tabla 2. Causas de obstruccion del catéter

A. Trombotica
+ trombo
« deposito de fibrina
B. No trombdtica
1. Precipitaciones en la luz del catéter
- Precipitados de farmacos: cristalizacién de un farmaco, incompatibilidad
entre farmacos, incompatibilidad entre la NP y un farmaco.
- Depdsito de lipidos
2. Mecanicas
- Malposicion del catéter
- Desplazamiento del catéter

- Compresion extrinseca

11
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Tabla 3. Pauta de tratamiento antitromboético con uroquinasa

a. Colocarse guantes estériles y desinfectar el orificio de salida del catéter y
la zona circundante (“campo estéril”).

b. Disolver 100.000 UI de uroquinasa en 10 ml de suero fisiolégico: inyectar
2 ml de esta solucion en el catéter (20.000UI) y clampar. En caso de que
la obstruccién sea completa puede colocarse una llave de tres pasos en el
cabezal del catéter, aspirando todo lo que se pueda antes de infundir la
uroguinasa.

c. Dejar el catéter clampado y sin manipular durante 30 minutos,
posteriormente aspirar con jeringa de 5 ml para retirar la medicacién y
comprobar la permeabilidad de la via.

d. Si se mantiene la obstruccion volver a inyectar en el catéter otros 2 ml de
la solucién de uroquinasa, dejando el catéter clampado y sin manipular
durante 1 hora. Posteriormente proceder como en el paso anterior.

e. Lavar el catéter con 10 ml de solucion salina y conectar la solucién a

infundir.

12
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Tabla 4. Pauta de tratamiento antitromboético con alteplasa

Los preparados del alteplasa contienen 50 mg y 100 mg que deben diluirse

con agua para inyectable hasta una concentracién de 1 mg/ml, en alicuotas de 2

ml que es lo que se utiliza para la desobstruccién de catéter.

1.
2.

Clampar el catéter y retirar el tapon o la llave.
Desclampar el catéter e infundir lentamente la solucion de alteplasa hasta
llenar la luz. En caso de una obstruccién completa puede ser Gtil hacer uso

de una llave de tres pasos.

3. Esperar de 30 minutos a 2 horas.

. Clampar el catéter y retirar el tapdn.

. Ajustar una jeringa vacia en el extremo del cateter, desclampar el catéter

y aspirar 5 ml del liquido.

. Si no es posible aspirar, repetir el proceso con una nueva dosis de

alteplasa. Si el catéter permanece obstruido tras dos dosis de alteplasa
avisar al equipo médico para buscar nuevas etiologias responsables de la

obstruccién y nuevas estrategias.

. Si es posible aspirar, clampar el catéter y conectar una jeringa con cloruro

sédico al 0,9%, desclampar el catéter permitiendo la infusién de 20 a 30

ml usando el método de empuje-pausa para aumentar la turbulencia.

. Clampar el catéter, retirando la jeringa y cerrar el catéter o infundir la

terapia.

13
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TABLA 5. Estrategias de tratamiento en las infecciones asociadas a

catéter
Infeccion Manifestaciones Tratamiento
Punto de insercion Eritema, induracion o Tratamiento topico

exudado a < 2 cm del orificio Antibioticos orales

de salida

Trayecto tunelizado Eritema, induracién o Retirada del catéter
exudado a > 2 cm del orificio Antibidticos sistémicos (?)

de salida

Localizacion del Eritema o] necrosis o Retirada del reservorio

reservorio (bolsillo exudado en la piel sobre el Antibidticos sistémicos

subcutaneo) reservorio
Bacteriemia Hemocultivo positivo del Antibidticos sistémicos
asociada a catéter catéter y via periférica 0
+ "Antibiotic lock" en CVC
no otro origen de la fiebre tunelizados
o) Retirada del catéter en las

desaparicidén de la fiebre tras situaciones descritas en el

la retirada del catéter texto

14
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