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Indicaciones de la nutricion parenteral
Indications for parenteral nutrition
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INTRODUCCION

La nutricion parenteral (NP) puede ser utilizada en todo nifio
desnutrido o con riesgo de desarrollar desnutricion aguda o
cronica para dar cobertura a sus necesidades nutricionales
con el objetivo de mantener su salud y crecimiento, siempre
que estas no logren ser administradas completamente por via
enteral (1-3).

La via enteral puede ser insuficiente debido a una ingesta limi-
tada, una alteracion de la digestion y/o absorcion, un incremento
de las pérdidas, un aumento del gasto energético y por alteracio-
nes metabolicas o anatémicas; asi como también, tras una cirugia
digestiva, por necesidad de reposo intestinal o por la presencia
de sintomas importantes relacionados con la alimentacion (dolor,
diarrea). La administracion de NP no impide el uso concomitante
de la via enteral y es recomendable conservar la méaxima ingesta
que tolere el paciente ya que mantiene el trofismo intestinal y dis-
minuye la incidencia de complicaciones metabdlicas e infecciosas
secundarias a la NP (4).

Los nifios son particularmente sensibles a las restricciones
nutricionales debido principalmente a la necesidad de energia
que requieren para mantener un crecimiento 6ptimo, funda-
mentalmente en las épocas de maximo desarrollo (lactancia y
adolescencia) (2). Por ello, el soporte nutricional debe iniciarse
antes que en el adulto, aunque el periodo maximo de falta de
nutrientes que un paciente puede tolerar es variable y depende
de la edad, del estado nutricional previo, de la masa muscu-
lar que posea y de la enfermedad de base (5). Como norma
general, a excepcion de los recién nacidos pretérmino (RNPT),
todo paciente pedidtrico en el que no sea posible la via enteral
entre 5-7 dias, es candidato a una NP (GdE 2) (6) o antes si el
paciente ya estaba desnutrido.

La NP debe mantenerse hasta que se consiga una adecua-
da transicion a la nutricion enteral y dichos aportes alcancen al
menos 2/3 de los requerimientos nutricionales estimados. No se
deberad iniciar o continuar una NP en pacientes terminales cuando
las complicaciones o molestias sean superiores a los beneficios y
se hayan limitado otros esfuerzos terapéuticos (4,7).

Recomendacion / nivel de evidencia
— Aexcepcion de los RNPT, todo paciente pediatrico, en el que

no sea posible la via enteral entre 5-7 dias, es candidato a
una NP (GdE 2) (6).

INDICACIONES (TABLA 1)

NUTRICION PARENTERAL EN EL FRACASO
INTESTINAL

El fracaso intestinal se define como la reduccion de la capaci-
dad funcional del intestino por debajo del minimo necesario para
lograr una digestion y absorcion adecuada de nutrientes y fluidos.
Esta situacion limita el crecimiento normal del nifio por lo que
requiere de NP de forma transitoria o permanente (8).

La causa mas frecuente de fracaso intestinal es el sindrome
de intestino corto que se define como la ausencia anatdmica,
congénita o adquirida, de mas del 50% del intestino delgado
(6,9,10). Su origen es secundario a diversas patologias digestivas
como el volvulo o las atresias intestinales, pero el mas usual es la
enterocolitis necrosante (EN) (9).

Los RNPT tienen mayor probabilidad de adaptacion intestinal ya
que durante el Ultimo trimestre de la gestacion el intestino duplica
su tamario y esta posibilidad se mantiene también tras el nacimien-
to. Por ello es posible lograr la autonomia enteral incluso tras varios
afos de precisar NP (GdE 1) (9,11,12), especialmente en nifios con
valvula ileocecal conservada o que han sufrido una EN (GdE 2) (12)
y tras periodos mas largos que en otras edades. Los factores que
favorecen la adaptacion, ademas de la edad, son: longitud y loca-
lizacion del segmento resecado, presencia de la valvula ileocecal
(11,12), ausencia de sobrecrecimiento bacteriano, tratamiento mul-
tidisciplinar, nimero limitado de infecciones, viabilidad de las vias de
acceso, intestino remanente con una longitud y estado apropiados
(11,12), buen estado nutricional del paciente, presencia de colon
residual en continuidad con el intestino delgado y la composicion,
inicio y progresion de la alimentacion enteral (11).



INDICACIONES DE LA NUTRICION PARENTERAL

Tabla l. Indicaciones de nutricion
parenteral*

Patologia digestiva

— Intervenciones quirdrgicas:
e Reseccion intestinal
e Malrotacion y vélvulo
Alteraciones de la pared abdominal (gastrosquisis, onfalocele, etc.)
e Enfermedad de Hirschsprung complicada o extensa
Atresia intestinal (incluyendo sindrome de Apple peel)
e Resecciones intestinales amplias: sindrome de intestino corto
e Enfermedad de Crohn grave o con multiples resecciones con
afectacion del crecimiento
e Trasplante intestinal

— Malabsorcion intestinal:
e Displasia intestinal
e Enfermedad por inclusion de microvilli
e Enterostomia proximal
e Diarrea grave prolongada
e Fistula enterocutanea
¢ |nmunodeficiencias

— Alteraciones de la motilidad intestinal:
e Peritonitis plastica
e Enteritis radica
e Aganglionosis intestinal (segmento largo de enfermedad de
Hirschsprung)
e Pseudoobstruccion intestinal cronica idiopatica

— Otros:
e Enterocolitis necrosante
e |squemia intestinal
e \/omitos incoercibles
e Sangrado intestinal masivo
e Enfermedades inflamatorias intestinales
e Pancreatitis aguda grave, fistula pancreatica
e Vasculitis con grave afectacion digestiva
e fleo meconial
e Mucositis 0 enteritis grave por quimioterapia
e |nsuficiencia hepatica grave

Patologia extradigestiva

— Todo paciente desnutrido o con riesgo de desnutricion secundaria
a cualquier patologia

— Displasia broncopulmonar

— Oxigenacion con membrana extracorporea

— Perioperatorio en paciente desnutrido grave

— Trasplante de 6rganos y médula dsea

— Pacientes en cuidados intensivos con diversas patologias:
Traumatismo craneoencefalico (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 < 25.000) que contraindique la nutricion enteral

*Modificado de Gomis Mufioz et al., 2007.
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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 has-
ta que estos puedan ser administrados por via digestiva (8,13).
Sin embargo, este proceso no esta libre de complicaciones (ver
capitulos de “Complicaciones de la nutricion parenteral pediatrica
y “Nutricion parenteral domiciliaria pedidtrica”), siendo limitada la
evidencia cientifica relacionada con las intervenciones médicas y
nutricionales en este campo (9,11).

NUTRICION PARENTERAL EN EL RECIEN
NACIDO PREMATURO

Los RNPT, especialmente aquellos cuya edad gestacional es
inferior a 32 semanas, no pueden cubrir sus necesidades de
nutrientes utilizando tnicamente la via enteral, debido a su inma-
durez anatémico-funcional y a que tanto el inicio como la con-
tinuacion de la alimentacion enteral esta sujeta a incrementos
limitados por el riesgo de EN (14,15).

El objetivo nutricional en el RNPT es remedar el crecimiento
intrauterino con el fin de lograr un desarrollo comparable con los
nifios nacidos a término. La NP evitara la desnutricion temprana
(GdE 1) (16), lo que disminuira la morbilidad (infecciones, prolon-
gacion de la ventilacion mecanica) y la mortalidad. Para lograrlo
se debe iniciar la NP en las primeras horas de vida si la estabilidad
hemodinamica del paciente lo permite (ver capitulo “Nutricion
parenteral en situaciones clinicas especiales”).

Recomendacion / nivel de evidencia:

— La NP administrada precozmente evita la desnutricion tem-
prana en el RNPT (GdE 1) (16).

NUTRICION PARENTERAL EN EL PACIENTE
CRITICO

Los pacientes ingresados en una unidad de cuidados intensivos
presentan con frecuencia desnutricion (17,18) y, en ocasiones,
sobrenutricion (19) lo que incrementa, en ambos casos, la mor-
bimortalidad. La formay el momento precisos en os que se debe
comenzar la NP atin es objeto de debate (20), pero en lineas gene-
rales, tanto en adultos como en nifios, se debe utilizar la nutricion
enteral (NE) como primera opcion si no hay una contraindicacion
formal (19). La NE debe iniciarse de forma precoz, con un avance
regular protocolizado, supervisando el balance energético y mini-
mizando las interrupciones (GdE 1) (21).

La NP se reservaria para los casos en que la via enteral no
pueda utilizarse o sea insuficiente (fistulas gastrointestinales de
alto débito, isquemia intestinal, sangrado activo o cuando se pre-
vé un ayuno superior a 3-7 dias) (5,17,22,23). El momento de
inicio dependera de la edad, estado nutricional del paciente, tipo
de enfermedad o cirugia realizada, aunque no existe un acuerdo



unanime en la actualidad en este punto (ver capitulo “Nutricion
parenteral en situaciones clinicas especiales”).

La administracion de la NP es preferible que se realice median-
te una bomba de infusion (22) ya que previene las grandes varia-
ciones de glucosa en sangre, efecto que esta relacionado con un
aumento de la morbimortalidad (GdE 2) (24-26).

Recomendacion / nivel de evidencia:

— El soporte enteral debe iniciarse de forma precoz, con un
avance regular protocolizado, supervisando el balance ener-
gético y minimizando las interrupciones (GdE 1) (21).

— Las grandes variaciones en la glucosa en sangre, con la
administracion de NP, estan relacionadas con un aumento
de la morbimortalidad (GdE 2) (24-26).

NUTRICION PARENTERAL PERIOPERATORIA

Aunque la mayoria de los estudios se han realizado en adultos,
parece que el soporte nutricional en nifios en el periodo preope-
ratorio y/0 postoperatorio también podria reducir el nimero de
complicaciones postoperatorias (1,27), mejorar la inmunidad
humoral, facilitar la rehabilitacion y acortar el tiempo de recupe-
racion especialmente si estan desnutridos (28,29). Sin embargo,
hasta la actualidad no hay evidencia que la nutricion perioperato-
ria en adultos reduzca la mortalidad (GdE 1) (30). Idealmente, los
pacientes con riesgo nutricional deben ser identificados durante la
evaluacion preoperatoria y el tratamiento ha de ser implementado
antes de la cirugia (27,28).

NUTRICION PARENTERAL EN EL PACIENTE
ONCOLOGICO

La desnutricion es frecuente en las enfermedades neoplasicas
debido a diversos factores segun el tipo de tumor. Entre estos
estan: los efectos secundarios de los quimioterapicos (nauseas,
mucositis, retraso del vaciamiento gastrico, malabsorcion, dia-
rrea), la inflamacion, el aumento del gasto caldrico (31), la ano-
rexia y el tipo de respuesta metabdlica propia de la agresion
(32). Todo ello condiciona un aumento de las complicaciones
(fundamentalmente infecciosas), retrasos en la administracion
del tratamiento oncoldgico y mayor mortalidad (31).

Los objetivos del tratamiento nutricional son promover el
desarrollo del nifio, mantener las reservas corporales y maxi-
mizar su estado funcional (32). La via de eleccion es la enteral
pero pueden existir contraindicaciones para la colocacion de una
sonda como la mucositis grave, la trombopenia por debajo de
25.000/mm? o alteraciones graves de la coagulacion. La NP no
esta rutinariamente indicada ya que no ha quedado demostrado
que sea mas eficaz que la NE en nifios bien nutridos (GdE 1) (33),
ademas de que puede incrementar el riesgo de complicaciones,
especialmente infecciosas. La NP se utilizara dependiendo del
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estado nutricional previo del paciente, el grado de mucositis y de
la tolerancia enteral (34) (ver capitulo de “Nutricion parenteral en
situaciones clinicas especiales”).

Recomendacion / nivel de evidencia:

— La NP no esta rutinariamente indicada ya que no esta
demostrado que sea mas eficaz que la NE en nifios bien
nutridos (GdE 1) (33).

NUTRICION PARENTERAL EN LAS
ENFERMEDADES HEPATICAS

El manejo nutricional depende del tipo de alteracion hepatica y
de la edad del nifio, pero los pacientes con insuficiencia hepatica,
especialmente en situacion de pretransplante (35)y con hepa-
topatia colestatica (36), son los que precisan soporte con mas
frecuencia (37). La desnutricion es un indicador de mal prondstico
en relacion con la supervivencia y, asi mismo, la imposibilidad
de mejorar el estado nutricional antes del trasplante aumenta el
riesgo de complicaciones postoperatorias y la mortalidad (36).

La NP puede ser utilizada cuando la via enteral esté limitada
(varices esofagicas con riesgo de sangrado, hemorragia digestiva,
nauseas, anorexia, alteraciones de la digestion y de la absorcion)
aunque se ha de intentar mantener la NE en la medida de lo
posible (38) (ver capitulo de “Nutricion parenteral en situaciones
clinicas especiales”).

NUTRICION PARENTERAL EN LAS
ENFERMEDADES RENALES

El manejo nutricional depende del tipo y grado de la alteracion
renal, del tipo de dialisis, si se realizara, y sobre todo, de la situa-
cion nutricional del paciente y su ritmo de crecimiento. La desnu-
tricion proteico-caldrica es la forma mas frecuente de alteracion
nutricional en los pacientes nefrépatas debido a la baja ingesta,
el estado inflamatorio mantenido (39), a las pérdidas intradidlisis
de proteinas, vitaminas y minerales, a las alteraciones hormonales
y metabdlicas, y a las alteraciones gastrointestinales secundarias
ala uremia (anorexia, gastritis, esofagitis, nauseas). En pacientes
con fallo renal, la desnutricion parece estar relacionada con un
aumento de la mortalidad (39). La NP esta indicada en pacientes
desnutridos que no pueden alcanzar todos sus requerimientos por
via enteral especialmente en insuficiencia renal aguda (ver capi-
tulo de “Nutricion parenteral en situaciones clinicas especiales”).

NUTRICION PARENTERAL EN LA
PANCREATITIS AGUDA

La mayor parte de la evidencia cientifica esta basada en pacien-
tes adultos pero probablemente es posible extrapolar las mismas

[Nutr Hosp 2017;34(Supl. 3):4-8]



INDICACIONES DE LA NUTRICION PARENTERAL

recomendaciones para la edad pedidtrica (40). En las pancreatitis
leves 0 moderadas, no es necesario a priorila utilizacion de sopor-
te artificial, ya que mas del 80% de los pacientes podran realizar
una alimentacion oral en un plazo inferior a 3-7 dias siempre que
no haya una desnutricion previa (GdE 1) (41,42). La NP adminis-
trada de forma rutinaria a estos pacientes no estaria indicada ya
que incrementa el tiempo de hospitalizacion, tiene un impacto
negativo en la respuesta inflamatoria sistémica, puede producir
sobrealimentacion y aumenta las complicaciones infecciosas (1).

En las pancreatitis graves la utilizacion de la NP es atn contro-
vertida. La NE serd el soporte de eleccion siempre que el paciente
lo tolere (41), preferiblemente a través de sonda nasogastrica o
nasoentérica en administracion continua. Si la tolerancia es mala
0 si no se logra administrar los aportes previstos se iniciara la NP,
a ser posible manteniendo un cierto aporte por via enteral (GdE 1)
(42). Las complicaciones de la pancreatitis (fistulas, pseudoquis-
tes 0 necrosis pancredtica) no son contraindicaciones absolutas
para la NE (42).

Recomendacion / nivel de evidencia:

— Solo existen recomendaciones para pacientes adultos. En
ellos las pancreatitis agudas leves 0 moderadas no requieren
soporte @ menos que exista una situacion de desnutricion
previa; en las graves el soporte de eleccion es la nutricion
enteral (GdE 1) (41,42).

NUTRICION PARENTERAL EN LA
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
(EIN)

Los pacientes con Ell son un grupo de riesgo importante
para desarrollar desnutricion (44), carencias de micronutrien-
tes, osteoporosis y alteraciones del crecimiento especialmente
en nifos con inflamacion grave (GdE 1) (45). La desnutricion se
relaciona positivamente con el retraso en el diagnostico, un indice
de actividad elevado al diagndstico y alteraciones del comporta-
miento alimentario (46), y puede complicar el manejo clinico (47)
El origen de la desnutricion se encuentra en la misma enfermedad
(anorexia, baja ingesta, dolor abdominal, diarrea, malabsorcion),
en los tratamientos administrados y por el aumento del gasto
energético secundario a la inflamacion mantenida; esto hace
imprescindible realizar un buen seguimiento del estado nutricio-
nal y de la composicion corporal del paciente especialmente en
la adolescencia (46,47).

La NP no es una terapéutica primaria ya que no es necesario el
reposo intestinal para lograr la remision de la enfermedad ni dis-
minuye la necesidad de cirugia; se utilizara fundamentalmente en
el caso de fracaso intestinal secundario (48). También podria usar-
se para promover el crecimiento y el desarrollo sexual secundario
en pacientes que no son capaces de ingerir todo lo que precisan
por via oral o enteral 0 en el perioperatorio de un paciente con
desnutricion grave, si hay una oclusion o una fistula (1).

[Nutr Hosp 2017;34(Supl. 3):4-8]

NUTRICION PARENTERAL DOMICILIARIA

La nutricion parenteral domiciliaria (NPD) esté indicada en
aquellos nifios con fracaso intestinal primario o secundario
(5,48,49)y constituye la primera opcion terapéutica (50). Este
tratamiento nutricional consigue, en la mayoria de los casos, la
recuperacion y adaptacion intestinal en periodos variables de
tiempo (ver capitulo “Nutricion parenteral domiciliaria pedidtrica”).

La NPD permite integrar al paciente en su vida familiar y social
habitual. La NP no esta indicada si los riesgos (7) o los sufrimien-
tos impuestos por la técnica son mayores que los beneficios (4).
Para eso se deben cumplir, entre otros, estos requisitos:

— El paciente debe encontrarse en una situacion clinica esta-
ble con unos requerimientos nutricionales (macronutrientes,
agua y electrolitos) conocidos y constantes (7).

— Los padres o cuidadores habituales del nifio deben haber
recibido un aprendizaje especifico para la administracion de
laNPD (2)y han de poder almacenar y administrar la NP con
seguridad en su domicilio.
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