Nutricion parenteral en el niio
en estado critico

M.? José Solana Garcia®, Rall Montero Yéboles®, Miriam Garcia San Prudencio®
@ UCIP. Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid
@ UCIP. Hospital Universitario Reina Soffa. Cérdoba

Solana Garcia MJ, Montero Yéboles R, Garcia San Prudencio M. Nutricién parenteral en el nifio en estado critico.
Protoc diagn ter pediatr. 2021;1:293-303.

= . SECIP

@Bm==”  SOCIEDAD Y FUNDACION ESPAROLA DE

CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

RESUMEN

La nutricion parenteral (NP) es un tipo de nutricion artificial util en los nifios criticos en los
que esta contraindicada la nutricion enteral (NE). El momento de inicio debe individualizarse
en cada paciente, ajustando el aporte energético mediante calorimetria indirecta o, si no es
posible, mediante las férmulas de Schofield o de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
sin anadir el factor de estrés. El reparto de macro- y micronutrientes debe ser equilibrado y
ajustado a la tolerancia del paciente.

La NP se retirara paulatinamente si la tolerancia de la NE es adecuada y se suspendera cuando
la nutricién enteral suponga 2/3 de los aportes. Si no es posible avanzar con la NE y no existen
contraindicaciones, se mantendra al menos una nutricién enteral tréfica.

La utilizacién de NP en los nifios criticos implica una estrecha monitorizacion clinica y analitica
y una adecuada vigilancia de las complicaciones.

Palabras clave: nutricion parenteral; nifio critico.

Parenteral nutrition in the critically ill child

ABSTRACT

Parenteral nutrition (PN) is a type of artificial nutrition useful for critically ill children who en-
teral nutrition (EN) is contraindicated for. So far there is no proof enough that enables sugges-
tions about the starting moment, each patient would be individually considered. Energy intake
should be carefully adapted using indirect calorimetry when possible or at least Schofield
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equation or those from the WHO without stress factor dispensing macro and micronutrients
daily and in a balanced way. PN removal should take place as soon as possible, but gradually
as EN tolerance is verified. PN can be called off when enteral nutrition is 2/3 intake. If it isn’t
possible to progress with EN and there are no contraindications, at least a trophic enteral

nutrition will be kept up.

PN used in critical children means close clinical and analytical monitoring.

Long evolution PN is related to multiple complications. Among the most usual there is cho-
lestasis that is normally reversible after enteral nutrition insertion and PN suspension.

Key words: parenteral nutrition; critical children.

1. CONCEPTO

La nutricion parenteral (NP) es un tipo de
nutricion artificial que se administra por
via intravenosa. Permite aportar energia y
nutrientes evitando el déficit calérico y pro-
teico que se produce en los enfermos criticos
y ayuda a mantener el equilibrio hidroelec-
trolitico.

La NP puede ser total, si todos los nutrientes
se administran por via intravenosa, o parcial
o mixta cuando se combina con la nutricién
enteral (NE) para completar los aportes.

2. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
EN EL NINO CRITICO

Las indicaciones de la NP en el nifio critico que-
dan recogidas en la Tabla 1. Esta contraindi-
cada siempre que sea posible emplear la ruta
enteral.
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3. INICIO Y RETIRADA DE LA NUTRICION
PARENTERAL

+ De forma general, no se recomienda el em-
pleo de la NP en las primeras 24 horas de
ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP).

La evidencia actual no permite hacer reco-
mendaciones sobre el momento 6ptimo para
su administracion. No hay suficientes datos
que permitan recomendar retrasar su utiliza-
cién una semanay menos aln en el caso de
los nifos desnutridos, por lo que su comienzo
debe individualizarse en cada nifio.

La NE, aunque solo sea trofica, debe comen-
zarse en el momento en que sea posible,
para estimular el tracto gastrointestinal,
inhibir el sobrecrecimiento bacteriano y
disminuir el riesgo de afectacion hepatica.

La retirada de la NP debe ser progresiva y
se mantendra hasta que el soporte enteral
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suponga 2/3 de los requerimientos nutricio-
nales estimados. La suspensién brusca de la
NP puede causar hipoglucemias.

Las complicaciones mas frecuentes durante
el periodo de transicion NP-NE son debidas
a errores en el aporte hidrico o proteicoy a
acidosis D-lactica.

4. MATERIAL, CONSERVACION Y SEGURIDAD

4.1. Material

+ Elmaterial de las bolsas debe ser poco reac-

tivo, como, por ejemplo, el etilen vinil ace-
tato (EVA). Estas bolsas no son totalmente
impermeables al oxigeno.

Las bolsas deben ser fotoprotectoras y llevar
una sobrebolsa para evitar la degradacion
de nutrientes como las vitaminas y los li-
pidos.

Se recomienda el uso de filtros para pre-
venir el paso de precipitados o goticulas
lipidicas de gran tamafio, embolismo aé-
reo y gérmenes. Para mezclas ternarias
se deben utilizar filtros de 1,2 pm, y si la
NP no lleva lipidos se utilizaran filtros de
0,22 um (son esterilizantes). Existen en el
mercado sistemas de administracion con
filtros incorporados que disminuyen la ma-
nipulaciény el tiempo de enfermeriaen la
administracion.

4.2. Conservacion

Enlos nifios menores de 2 anos se recomien-
da proteger de la luz las férmulas parentera-
les. Se deben emplear bolsa multicapa con
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Tabla 1. Indicaciones de la nutricién parenteral en

intestinal amplia

el nifo critico
Paralitico, posquirtrgico, funcional,
ileo obstructivo, por hipopotasemia,
peritonitis
* Vélvulo
Reseccion .
* Brida

» Enfermedad de Hirschsprung

Malformaciones

Gastrosquisis, onfalocele gigante,

digestivas atresia anal o intestinal, malrotacion
» Diarrea prolongada y sindrome de
malabsorcién o malnutricion grave
» Enfermedad inflamatoria intestinal
Patologia » Enterocolitis necrotizante
digestiva

« Pancreatitis

» Pacientes que no responden a la
nutricion enteral o tienen altas
demandas metabolicas

Requerimientos
nutricionales
especiales

» Estados hipercatabélicos
* Recién nacidos prematuros

» Distrofias nutritivas

Otros

Quilotérax de alto débito

filtro UV siempre y, si hay disponibilidad,
emplear sistemas opacos en los procedi-
mientos de infusion.

La NP debe almacenarse hasta su uso a
una temperatura de 2-8 °C (maximo 4 dias)
para retardar el crecimiento microbiano.
No deben congelarse para evitar la rotura
de la emulsion ni exponerse a fuentes de
calor (incubadoras, bombas de infusion,
ventanales soleados) ya que pueden cau-
sar precipitacion de fosfato calcico o rotura
de la emulsion. Se deben evitar cambios de
temperatura.
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No deben mantenerse a temperatura am-
biente mas de 24 horas.

La mezcla debe calentarse a temperatura
ambiente antes de su conexion al paciente.

4.3. Seguridad

Se debe mantener la NP en el envase origi-
naly no manipularla.

Las bolsas deben estar correctamente eti-
quetadas teniendo como minimo los si-
guientes datos:

— Identificacion y localizacion del paciente.

— Composicion: macronutrientes, micronu-
trientes, oligoelementos, vitaminas.

— Calorias, volumen, osmolaridad.
— Aditivos: insulina, heparina...

- Via de administracién, velocidad y dura-
cion de la administracion.

- Fecha de elaboracion, caducidad y condi-
ciones de conservacion.

Se debe vigilar la posible formacion de pre-
cipitados o creaming y suspender la infusion
a la menor sospecha.

No se debe utilizar la mezcla nutriente paren-
teral como via de farmacos excepto si existen
razones claramente ventajosas. Debera priori-
zarse otra luz del catéter y, en segundo lugar,
la administracién en Y siempre que existan
estudios que aseguren su compatibilidad.

El uso de programas electronicos evita erro-
res en la prescripcion de la NP.
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5. CLASIFICACION DE LA NUTRICION
PARENTERAL

Se puede clasificar en funcion de:
5.1. Via venosa de administracion

+ Central: permite mayor osmolaridad (maxi-
mo 1800 mOsm). De eleccién cuando los
requerimientos energéticos sean altos o se
estime una duracién prolongada.

+ Periférica: la osmolaridad maxima es 600-
800 mOsm. Puede emplearse enla NP com-
plementaria o cuando sea imposible conse-
guir un acceso central.

5.2. Método de infusion

+ Continua: administracion durante 24 ho-
ras. Se emplea al inicio de la NP, cuando es
de corta duracién y en la fase aguda de los
pacientes criticos. Produce mas alteraciones
hepaticas y metabdlicas.

+ Ciclada: administracién durante 8-18 horas
al dia. Util para NP de larga duracion o do-
miciliaria. Produce menos alteraciones he-
paticas y metabdlicas, pero mayor riesgo de
oclusion del catéter e infecciones. No debe
emplearse en lafase aguda de los pacientes
criticos porque puede producir mala tole-
rancia hemodindmica o metabdlica.

5.3. Composicion de la mezcla

+ Binaria: los lipidos se administran separa-
damente del resto de componentes. Esta
indicada fundamentalmente en neonatos
donde el menor volumen de la nutricién
parenteral, el mayor aporte de electrolitos
(fundamentalmente calcio y fosfato), la
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menor concentracién de aminoacidos y la
presencia de heparina parecen poner mas
en riesgo la estabilidad de la férmula.

+ Ternaria: se administran todos los compo-
nentes conjuntamente. Siempre que la es-
tabilidad de la férmula esté asegurada, se
recomienda el uso de mezclas ternarias para
laadministracién de la nutricién parenteral
dadas las ventajas que ofrece al disminuir la
manipulacion de la mezcla, reducir el gasto
en material fungible y presentar un menor
riesgo de contaminacién microbiologica.

6. PRESCRIPCION DE LA NUTRICION
PARENTERAL

Los pasos a seguir para prescribir la NP son los
siguientes:

6.1. Estimacion de las necesidades
energéticas

La estimacion de los requerimientos energéti-
cos debe ser individualizada mediante calori-
metria indirecta (Cl), o, en su defecto, mediante
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las formulas de Schofield para el peso o de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), sin
afiadir el factor de estrés para evitar la sobre-
nutricion.

En la fase estable de los pacientes, los reque-
rimientos energéticos pueden incrementarse
hasta 1,3 veces el gasto energético basal e
incluso mas durante la fase de recuperacion
para permitir el crecimiento y catch up de los
pacientes.

6.2. Reparto proporcional de los nutrientes

La distribucion de los macronutrientes debe ser
equilibrada para evitar la aparicion de compli-
caciones metabdlicas y conseguir una correcta
retencion nitrogenada. El aporte de los princi-
piosinmediatos se hara gradualmente, a lo lar-
go de 3-4 dias, incrementandolos en funcion de
latolerancia del paciente hasta llegar al aporte
maximo (Tabla 2).

Proteinas. Deben suponer el 10-15% del aporte
calorico. Es lo primero que debe calcularse, ya
que determinaran el resto del aporte calérico

Tabla 2. Aporte inicial y maximo de los nutrientes en la nutricién parenteral

Nutriente/Electrolito keal/g Primerdia | Segundo dia Tercer y cuarto dia (maximo)
<2 aos 2-11afios 12 afios

Glucosa (g/kg) 4 8-10 12 16 14 14
Aminoacidos (g/kg) 4 15 2 3 3 2
Lipidos (g/kg) 9 1 2 3 3 2
Sodio (mEq/kg) 2-4
Potasio (mEq/kg) 2-4
Calcio (mEq/kg) 0,5-1
Fosforo (mEq/kg) 1-15
Magnesio (mEq/kg) 03
Oligoelementos (cc/kg) 1 1 15
Vitaminas (cc/kg) 1 1 5
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no proteico. El aporte proteico minimo en el
nifio critico es de 1,5 g/kg/dia. Se debe guardar
la relacion nitrégeno/kcal no proteicas de 120-
150 calorias no proteicas por cada gramo de
nitrégeno (N), aunque en condiciones de estrés
elevado puede llegarse a una relacién 100/1.
Los gramos de nitrégeno se calculan dividien-
dola cantidad total de aminoacidos entre 6,25
(100 g de aminoacidos son 16 g de N).

« Porlo general, los pacientes criticos requie-
ren un aporte proteico mayor que el resto de
los nifos, y se recomiendan los siguientes
aportes en funcion del rango de edad:

— <2 afios: 2-3 g/kg/dia.
—2-13 afios: 1,5-3 g/kg/dia.
—13-18 afios: 1,5-2 g/kg/dia.

Se recomienda el uso de soluciones de ami-
noacidos especificos para pacientes pedia-
tricos, aunque existen formulaciones espe-
cificas para patologia hepatica y renal que
también pueden emplearse.

Las preparaciones comercializadas en Espa-
fia son: Primene® 10%, Aminoven Infant®
10% y Aminoplasmal®Paed 10%.

+ Hidratos de carbono (HC). Deben aportar el
50-60% de los requerimientos energéticos.
Su exceso puede provocar hiperglucemia y
se debera disminuir su aporte si es excesi-
vo o valorar la necesidad de insulina si es
por otro motivo. Los aportes varian en las
distintas fases de la enfermedad, pudiendo
tolerar mayor cantidad de glucosa en las fa-
ses de estabilidad. Hay que evitar un aporte
excesivo de glucosa por sus efectos deleté-
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reos a nivel respiratorio (retencion hidricay
aumento de la produccién de CO,), a nivel
hepatico (esteatosis y disfuncion) y porque
favorece el desarrollo de infecciones.

Las soluciones estériles de D-glucosa son la
fuente empleada como HC en la NP pedia-
trica.

Lipidos. Deben suponer el 30-40% del apor-
te calorico. Su administracion es importan-
te, ya que aportan acidos grasos esenciales
(AGE) y una elevada densidad caldrica, au-
mentando poco la osmolaridad de la prepa-
racion, y evitan los efectos secundarios de
la sobrecarga de glucosa. Deben controlarse
las cifras de triglicéridos y disminuirse sus
aportes (0,5-1 g/kg/dia) en casos de hiper-
trigliceridemia (>250 mg/dl en lactantes y
>400 mg/d| en nifios), infecciones graves,
trombopenia <100000/mm?3, insuficiencia
hepaticay enfermedades pulmonares, pero
garantizando siempre el aporte de AGE. El
aporte maximo no debe superar los 3 g/kg/
dia ya que es la maxima capacidad de los
lactantes para oxidar los lipidos.

Las emulsiones lipidicas complejas con o
sin aceite de pescado son de eleccion ya
que han demostrado tener propiedades
moduladoras de la inflamacion y efectos
antioxidantes. Ademas, en los pacientes
con trasplante hepatico ayudan a reducir
la colestasis y la disfuncion hepatica. Los
estudios realizados en UCI quirurgica de
adultos sugieren que los compuestos que
contienen aceite de pescado disminuyen la
tasa de complicaciones y estancia hospitala-
ria, por lo que los analisis de coste-beneficio
son favorables respecto a su utilizacién. En
pacientes no quirdrgicos y nifos criticos se
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requieren mas estudios que permitan con-
firmar la superioridad de las emulsiones
con aceite de pescado. Se deben emplear
emulsiones lipidicas al 20% ya que producen
menor elevacion de los lipidos plasmaticos
ytienen una relacién triglicéridos/fosfolipi-
dos mas adecuada.

Entre las emulsiones lipidicas disponibles
se encuentran: Clinoleic®, SMOFlipid®, Li-
poplus® o Lipofundina MCT/LCT 20%°.

6.3. Estimacion del aporte de liquidos,
minerales y micronutrientes

Las necesidades hidricas se calculan emplean-
do la férmula de Holliday-Segar con un aporte
de liquidos maximo de 2000-2500 ml/dia. Se
debe anadir un 20% mas de la NP calculada en
los nifios pequefios y 100-200 ml mas en los
mayores para purgar el sistema.

Los electrolitos se calcularan segun el peso
metabolico del paciente, ajustandose segun
las necesidades y controles analiticos. El aporte
inicial es el siguiente:

- Sodio: 2-4 mEq/kg metabdlico/dia.

« Potasio: 2-4 mEq/kg metabdlico/dia.

+ Cloro: 3-5 mEq/kg metabdlico/dia.

+ Calcio: 1 mEg/kg metabdlico/dia.

« Fésforo: 1-1,5 mEq/kg metabdlico/dia.

+ Magnesio: 0,3-0,4 mEq/kg metabdlico/dia.

El mayor riesgo es la precipitacion calcio/fosfo-
ro. Los factores que mas |a favorecen son:

+ Mayor concentracién de calcio/fésforo.
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+ Aumento de pH de la solucion: favorece la
formacion de la forma dibésica de fésforo,
que precipita mas facilmente.

+ Bajas concentraciones de glucosa y aminoa-
cidos: la glucosa y los aminoacidos favorecen
un pH acido, evitando la formacion de com-
plejos con calcio y fosfato, y actian como
tampén impidiendo que el pH aumente.

+ Elevacién de latemperatura, que favorece la
disociacion de las sales organicas de calcio
y la posibilidad de equilibrio entre las dife-
rentes especies de fosfato.

+ Largo tiempo de almacenamiento y veloci-
dad de infusion lenta, que favorece la cris-
talizacion.

+ Presencia de otros iones, como magnesio,
que tiene un efecto positivo sobre la solubi-
lidad de las sales de fosfato-calcio.

+ Laheparina asociada a calcio y lipidos favo-
rece la precipitacion de sales.

+ La utilizacién de sales organicas de calcio y
fosfato (gluconato célcico y glicerofosfato
monosddico) ha resultado eficaz para evitar
la precipitacion fosfocalcica.

Hay que guardar una relacion molar calcio/fés-
foro de 1,1-1,3/1 (Ca 1 mmol = 2 mEq).

Se deben aportar los siguientes micronutrientes:

+ Oligoelementos. Estan recomendados en
todas las NP y habitualmente se adminis-
tran de forma conjunta ya que existen pre-
paraciones en el mercado que aportan zinc,
cobre, manganeso, cromo y selenio en pro-
porciones adecuadas. La formulacion que
mas se ajusta a las necesidades pediatricas
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es Pediatrice®. El aporte serd de 1 ml/kg
metabdlico de la solucién (maximo 15 ml).

En algunas situaciones se debe limitar el
aporte de determinados oligoelementos
ya que su acimulo puede ser tdxico. En la
colestasis se disminuira el aporte de cobre
y manganeso y en la enfermedad renal se
disminuira el de selenio, molibdenoy cromo.

+ Vitaminas. Se aportaran vitaminas hidroso-
lubles y liposolubles. Existe un preparado co-
mercial, Infuvite Pediatric®, que administra
ambas. Su dosificacién desde los 3 kg hasta
adolescentes es 1 vial =5 ml.

+ Inmunonutricion. No existe suficiente evi-
dencia para apoyar la adicién de glutamina,
arginina ni otros inmunonutrientes a la NP.
Unicamente la carnitina podria desempefiar
un papel en la NP de larga evolucion.

6.4. Calculo de la osmolaridad de la NP

Se calculara la osmolaridad de cada nutriente
por separado multiplicando los gramos o mEq
por la osmolaridad correspondiente (Tabla 3).
La osmolaridad de los oligoelementos y vitami-
nas no suele tenerse en cuenta.

Para calcular la osmolaridad final de la solucion:

mOsmol/I de lasolucién =

Suma de osmoles x 1000
Volumen de la solucion

= . SECIP
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7. CONTROLES DE LA NUTRICION PARENTERAL

La indicacién de NP implica una estrecha mo-
nitorizacion (Tabla 4). La frecuencia con la que
se realizaran los controles dependera de la si-
tuacion clinica del paciente. La glucemia y el
equilibrio hidroelectrolitico seran diarios hasta
que se estabilicen los aportes.

8. COMPLICACIONES DE LA NUTRICION
PARENTERAL

« Metabdlicas. Por defecto de nutrientes (hi-
popotasemia, hipofosfatemia, hipomagne-
semia) o por exceso de ellos (hiperglucemia,
hipertrigliceridemia al superar la capacidad
plasmatica de aclaramiento de lipidos).

+ Hepaticas. La NP prolongada produce altera-
ciones de la funcion hepatica en mas del 50%
de los pacientes que se resuelven al reiniciar
la NE y suspender la NP. En los nifios lo mas
frecuente es la colestasis. Entre las medidas
que pueden disminuir o revertir la afectacion
hepatica se encuentran el uso de una NP
equilibrada (disminuyendo el aporte calérico
total o de lipidos <1 g/kg/dia), el inicio de una
NE trofica, el ciclado de la NP, el tratamientoy
prevencion de las infecciones, el tratamiento
del sobrecrecimiento bacteriano y el uso de
farmacos como el acido ursodesoxicélico.

+ Enfermedad metabdlica-6sea. La NP de lar-
ga evolucion puede producir osteomalacia

Tabla 3. Osmolaridad aportada por los nutrientes y electrolitos

Nutriente/Electrolito | Proteinas | Lipidos | Glucosa

Sodio

Potasio | Calcio Cloro | Fésforo* | Magnesio

mosm/g o por mEq 74 28 5,5

1 1 1 lo2 2

* El fosforo aportara 1 0 2 mosm/mEq seguin se use en su forma mono o difosfato
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Tabla 4. Controles de la nutricion parenteral

Control clinico Inicio Continuacion
Balance hidrico Diario Diario
Peso Diario Diario
Talla, perimetro craneal Semanal Semanal
Control analitico Inicio Continuacion
Glucemia/glucosuria 8-12h 3-4 dias
Equilibrio dcido-base Diario 3-4 dias
lonograma Diario 3-4 dias
Hemograma-coagulacion 3-4dias Semanal
Funcién hepatica y renal 3-4dias Semanal
Triglicéridos-colesterol 3-4dias Semanal
Proteinas-alblmina 3-4 dias Semanal
Sideremia-transferrina 2semanas | 2semanas
Vitaminas liposolubles 2semanas | 2semanas
Zinc-cobre 2semanas | 2 semanas
Prealblmina, proteina 2semanas | 2semanas
ligadora retinol

extravasacion), secundarias a la obstruccion
de este o de origen infeccioso.

+ Problemas de compatibilidad de las solucio-
nes. El uso de heparina conlleva riesgo de
inestabilidad de las soluciones.

9. GUIA RAPIDA

Los pasos a seguir recomendados en la pres-
cripcion de la NP son los siguientes:

1. Estimacion de las necesidades energéticas.
Debe realizarse de forma individualizada
ajustando el aporte calérico mediante calo-
rimetria indirecta o en su defecto mediante
las formulas de Schofield o la OMS sin ana-
dir el factor de estrés.

2. Reparto proporcional de los nutrientes. Se
realizard de forma equilibrada comenzando

u osteoporosis como consecuencia de un
desequilibrio entre los aportes de fésforo,
nitrégenoy energia, exceso de aminoacidos
y exceso de vitaminas, entre otros factores.

Sindrome de realimentacion. Los pacientes
desnutridos precisan una alimentacién cui-
dadosa con una estrecha vigilancia clinicay
analitica para evitar que exista un desequi-
librio metabdlico.

Infecciosas. Puede desarrollarse sepsis se-
cundaria a la infeccion del catéter o a la
translocacion bacteriana.

Relacionadas con el catéter. Existen com-
plicaciones relacionadas con la colocacion
(neumotoérax, hemotérax), producidas por
la rotura 0 movilizacion del catéter (flebitis,
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por aportes minimos que se incrementa-
ran en funcién de la tolerancia del paciente
(Tabla 2).

Estimacion del aporte de liquidos, minera-
les y micronutrientes. El calculo hidroelec-
trolitico se realizara segun la formula de
Holliday-Segar y se ajustara diariamente
en funcién de los requerimientos del pa-
ciente (Tabla 2).

Calculo de la osmolaridad de la NP. El cal-
culo se realizara segtin la Tabla 3.

Controles de la NP. Es importante realizar
una estrecha monitorizacion de la NP, espe-
cialmente al comienzo de su instauracion.
La frecuencia con la que se realizaran los
controles dependera de la situacion clinica
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del paciente. Los controles y frecuencia con
la que se deben realizar quedan recogidos
enlaTabla 4.

. Vigilancia de las complicaciones asociadas
al uso de NP.
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