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Objetivos

La nutricion parenteral (NP) pediatrica (NPP) en Espafia
se ha prescrito y elaborado tradicionalmente de forma in-
dividualizada. Esta practica conlleva la indicacion diaria de
la cantidad de cada uno de los componentes de la unidad
nutriente, los calculos precisos para su elaboraciéon y la
preparacion propiamente dicha. Su principal ventaja es la
flexibilidad y el ajuste preciso para el control bioquimico.

Determinar si es posible la estandarizacion de la NPP
en un hospital terciario.

Pacientes y métodos

Revision retrospectiva de la composicion de todas las
unidades de nutrientes para pacientes pediatricos elabora-
das en el periodo comprendido entre el 1 de enero de
1996 y el 31 de diciembre de 1998. Se comparo cada pres-
cripciéon con una NPP estandar que cumpliera las siguien-
tes condiciones: a) ecuacion de Holiday-Segar para el vo-
lumen; ) aporte caldrico de 1 kcal/ml (£ 10%), yc) la
siguiente distribucion de nutrientes: aminoacidos, 8-15 %
del aporte calorico total; hidratos de carbono, 55-65 %, y li-
pidos, 30-35 %. Del resultado de esta comparacion se esti-
mo el nimero de unidades nutrientes que cumplian las
tres condiciones citadas y las que sélo cumplian la tercera.
Por otra parte, se reviso la distribucion de las bolsas de
NP de acuerdo con el protocolo seguido en nuestro centro,
que permite tres opciones: NP estandar, NP individualiza-
da y NP individualizada con aporte de electrolitos fijo por
volumen de solucion.

Resultados

Durante este periodo, 554 pacientes recibieron 7.921
unidades nutrientes. La duracion media fue de 14,3 dias y
se elaboraron diariamente una media de 7,2 bolsas. Solo el
4,5% cumplieron las tres condiciones, y el 16,2 % la terce-
ra. Es decir, solo se hubiera podido elaborar una unidad
nutriente al dia si se aplicaran los criterios de normaliza-
cion anteriormente expuestos. Cuando se analizo la apli-

Correspondencia: Dr. ].M. Moreno Villares.

cacion de nuestro propio protocolo se observo que del to-
tal de NP solo el 27,9 % eran parcial o totalmente estanda-
rizadas; sin embargo, si se excluyen los recién nacidos, au-
menta hasta el 53,2 %.

Conclusiones

Si se aplican criterios rigidos de estandarizacion, s6lo un
pequeiio nimero de unidades nutrientes podrian prepara-
se de esta manera en un hospital terciario. La combinacién
de NP individualizada y estandarizada permite disminuir
el trabajo en farmacia y los costes econdmicos asociados,
al tiempo que se conserva la flexibilidad.
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PEDIATRIC PARENTERAL NUTRITION:
ARE STANDARD SOLUTIONS BETTER THAN
INDIVIDUALIZED ONES?

Objective

Pediatric parenteral nutrition (PN) in Spain has tradi-
tionally been prescribed and made up on an individual ba-
sis. This practice entails daily indication of the quantity of
each of the components of the PN bag as well as precise
calculations for its formulation and preparation. The main
advantages of individualized prescriptions are their flexi-
bility and precise biochemical control.

The aim of this study was to determine whether pedi-
atric PN can be standardized in a tertiary care hospital.

Patients and methods

We reviewed the composition of all the pediatric PN
bags prepared in our hospital from 1.1.1996 to 31.12.1998.
Each individual prescription was compared with a stan-
dard PN fulfilling the following criteria: @) Holiday-Segar
equation for volume; ») 1 kcal/ml (£ 10 %), and ¢) ma-

Unidad de Nutricion Clinica. Hospital 12 de Octubre.
Ctra. de Andalucia, km 5,400. 28041 Madrid. Espana.
Correo electronico: jmoreno@hdoc.insalud.es

Recibido en septiembre de 2001.
Aceptado para su publicacion en abril de 2002.

An Esp Pediatr 2002;57(1):29-33

29



Moreno Villares JM, et al. Nutricién parenteral: ;soluciones normalizadas mejor que individualizadas?

30

cronutrient distribution: 8-15 % amino acids, 55-65 % dex-
trose; 30-35 % lipids. The results of this comparison were
used to estimate the number of bags fulfilling all three cri-
teria and those that fulfilled only the third. We also re-
viewed the distribution of PN bags prepared according to
the protocol used in our center which allows three op-
tions: standard PN, individualized prescription, and indi-
vidualized prescription except electrolytes, supplied in
fixed concentrations per liter of PN.

Results

Five hundred fifty-four patients received 7,921 PN bags.
The mean duration of PN was 14.3 days and the mean
number of PN per day was 7.2. Only 4.5 % fulfilled all three
criteria but 16.2 % satisfied at least the last criterion. If the
three criteria for standardization were applied, only one
PN bag/day could be prepared. Analysis of the application
of our protocol revealed that of all the PN bags prepared
only 27.9 % were partially or totally standardized. Howev-
er, exclusion of neonates increased this figure to 53.2 %.

Conclusions

If rigid standardization criteria are applied, only a small
number of PN bags can be prepared in a tertiary hospital.
Combining both standard and tailored PN could reduce
pharmacy workload and costs while maintaining flexi-
bility.

Key words:
Parenteral nutrition. Newborn. Children. Standardiza-
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INTRODUCCION

La nutricion parenteral (NP) es un componente esencial
del cuidado de los pacientes ingresados que no toleran
una alimentacion enteral. La provision de la NP es un pro-
ceso complejo en el que, de forma coordinada, se incluyen
las siguientes tareas: prescribir, evaluar la idoneidad de la
solucion prescrita, elaborar las soluciones, prevenir preci-
pitaciones, contaminacion o incompatibilidades farmacol6-
gicas y controlar la calidad de la solucion elaborada.

La NP pediatrica (NPP) en Espana se ha prescrito tradi-
cionalmente de forma individualizada. Esta prictica con-
lleva la indicacién diaria de la cantidad de cada uno de
los componentes de la bolsa de NP, los calculos necesa-
rios para su elaboracion y la preparacion propiamente di-
cha. El 87% de los hospitales que contestaron una en-
cuesta reciente sobre la prescripcion y elaboracion de
NPP en Espana manifestaron que se realizaban en sus
centros de forma individualizada®.

TABLA 1. Requerimientos de liquidos en la nutriciéon
parenteral pedidtrica (Holliday-Segar)

Primeros 10 kg 100 ml/kg
Entre 10 y 20 kg 1.000 ml por los 10 primeros kg mas 50 ml/kg
A partir de 20 kg 1.500 ml por los 20 primeros kg mds 20 ml/kg
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La razon que justifica esta practica es la gran variabili-
dad en la composicion de la NPP, explicada por los dife-
rentes requerimientos nutricionales en las distintas etapas
de la infancia y las distintas enfermedades y situaciones
clinicas?. Las principales ventajas de una NPP individuali-
zada consisten en una mayor flexibilidad en la prescrip-
cion y un ajuste preciso para el control bioquimico. Por
el contrario, en otros paises, sobre todo en Estados Unidos
y en Canadi, ha predominado el uso de las soluciones
estandarizadas, que facilitan la elaboracion y reducen los
costes economicos. La experiencia publicada con NPP es-
tandarizada en Espana es muy limitada3.

Con el fin de determinar la posibilidad de estandarizar
las NPP en un hospital terciario, se revis6 la composicion
de todas las soluciones pediitricas elaboradas en nuestro
hospital a lo largo de 3 afios de acuerdo con los protoco-
los vigentes en el centro.

PACIENTES Y METODOS

Pacientes

Estudio longitudinal descriptivo en el que se revisa de
forma retrospectiva la composicion de todas las unidades
nutrientes para pacientes con edad inferior a 16 anos, ela-
boradas en el periodo comprendido entre el 1 de enero
de 1996 y el 31 de diciembre de 1998. Durante ese pe-
riodo, 554 pacientes recibieron 7.921 bolsas de NP, de
las que 3.757 correspondian a recién nacidos. La duracion
media de la NP fue de 14,3 dias y se elaboraron diaria-
mente una media de 7,2 unidades nutrientes. Se conside-
16 recién nacido cuando la edad posnatal era inferior o
igual a 28 dias y nino por encima de esa edad. La edad se
valor6 en el dia de comienzo de la nutricion parenteral.

Métodos

Se compar6 cada prescripcion con una NP estandar
que cumpliera las siguientes condiciones: a) ecuacion de
Holiday-Segar para el volumen?, que relaciona las necesi-
dades de liquidos con el gasto energético; se basa en el
gasto energético en reposo y predice los requerimientos
liquidos como se describe en la tabla 1; b) aporte calorico
de 1 kcal/ml (£ 10%)>; ¢) distribucion de nutrientes: ami-
nodcidos (8-15%) del aporte calérico total; hidratos de
carbono (55-65%); lipidos (30-35%), siguiendo las reco-
mendaciones mas habituales®’. Del resultado de esta
comparacion se determiné el nimero de unidades nu-
trientes que cumplian los tres criterios citados, y las que
solo satisfacian el de la distribucion de nutrientes.

Por otra parte, se reviso cual habia sido la distribucion
de las unidades nutrientes elaboradas en el hospital a lo
largo del periodo de estudio, de acuerdo con el protoco-
lo seguido en el centro y que permite tres posibilidades
de NP: a) estindar, en la que tanto el volumen como el
contenido en nutrientes es fijo; b) individualizada, con in-
dicacion diaria de cada uno de sus componentes, y ¢) in-
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TABLA 2. Peticién de nutricion parenteral en pediatria

Fecha: Etiqueta del paciente
Paciente: Servicio:
Peso (kg): Edad: Cama: N2 H2
PRESCRIPCION
Por kg de peso/dia Totales Dietas estandar

Liquidos (ml) C-1500

Normoproteica volumen: 1.860 ml
Tipo AA C-2000 con 85 g de aminodcidos

Normoproteica volumen: 2.120 ml
Aminodcidos (g) C-2000

Hiperproteica volumen: 2.120 ml
Glucosa (g) C-2000

Hiperproteica volumen: 2.120 ml
Grasas (g) Clinoleic®/LCT/MCT® Otras

ELECTROLITOS
Estandar: Situaciones especiales (0 aportes):
Por kg totales

Sodio: 31 mEq/1 Sodio: mEq
Potasio: 24 mEq/1 Potasio: mEq
Calcio: 22,5 mEq/1 Calcio: mEq
Magnesio: 4 mEq/l Magnesio: mEq
Cloruro: 24 mEq/1 Cloruro: mEq
Fosfato: 7,5 mmol/1 Fosfato: mmol
Acetato: 18 mEq/1 Acetato: mEq
Otros aportes:
Farmacos:
Micronutrientes: Estandar Insuficiencia renal Colestasis
Observaciones:
Firma: Meédico: Interfono:

Notas: Siempre que sea posible todos los componentes de la nutricion parenteral incluidos los lipidos, irdn en la misma bolsa.
Los valores de vitaminas y oligoelementos se supondrin estindar si no se indica lo contrario.
El aporte maximo de calcio es 20 mEq. Cuando se indique electrolitos estindar y el nifo tenga mds de 8 anos y 1.750 ml de volumen se anadirdn 75 ml de

multielectrolitica de adultos (Na: 75; K: 60; Ca: 15; Mg: 15) + 15 ml de glicerofosfato.

dividualizada en el aporte de hidratos de carbono, pro-
teinas y lipidos, pero con aporte de electrolitos fijo por
volumen de solucion (tabla 2). Todas las unidades nu-
trientes contienen diariamente las cantidades recomen-
dadas de vitaminas y oligoelementos?®. Todas las NP
neonatales se individualizaron, de acuerdo con el proto-
colo vigente.

Andlisis estadistico

Los resultados se expresan como media aritmética y
desviacion estandar (DE) en el caso de las variables cuan-
titativas y como porcentaje en las variables cualitativas.
Para la comparacion de proporciones se utilizo el test de
la chi cuadrado (x?). Se consideraron significativos los va-
lores de p <0,05.

RESULTADOS

La distribucién de las unidades nutrientes de acuerdo
con el protocolo del centro refleja un porcentaje bajo de
NP estandarizadas (5,3%) y un nimero mayor de NP con
un aporte de electrolitos estandar (tabla 3). Asi, si se ex-
cluye a los recién nacidos, el 53,2% de las bolsas de NP
fueron total o parcialmente estandarizadas.

Cuando se compararon las unidades nutrientes elabo-
radas con los criterios de estandarizacion establecidos se
observo que solo el 4,5% cumplieron los tres criterios,
cifra que aument6 hasta el 16,2% cuando se consider? el
criterio de distribucién equilibrada de macronutrientes. Es
decir, s6lo podria haberse elaborado entre 0,3 y 1 unidad
nutriente estandarizada cada dia, si se hubieran aplicado
los criterios de normalizacion expuestos. En el analisis
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TABLA 3. Distribucion de unidades nutrientes elaboradas
durante el periodo de estudio

Namero En neonatos En nifios
Nutricion parenteral  total (%) (%) (%)
(n=7.921) @®m=3.757) (n=4.164)

Estandar 416 (5,2) 0 416 (10)
Individualizada con
electrolitos estandar 1.801 (22,7) 0 1.801 (43,3)

Individualizada 5702 (72,1) 3.757 (100) 1.947 (46,7)

TABLA 4. Composicién en macronutrientes de las NPP
durante el periodo de estudio

Neonatales Nifios
(0 =3.757) (n=4.1649)
(%) (%)
Aminodcidos
Rango (porcentaje
del aporte calorico) 2,4-21,7 3,2-36,2

Nuamero de bolsas
con contenido entre
8-15% del aporte

calorico total 3.215 (85,6) 3.057 (73,4) p>0,01

Hidratos de carbono
Rango (porcentaje
del aporte calérico)

27,6-96,3 22,4-92.3

Niamero de bolsas
con contenido entre
55-65% del aporte

calorico total 1.324 (35,2) 2.375 (57,00 p<0,001

Lipidos
Rango (porcentaje
del aporte calérico) 0-51,7 0-30,0
Namero de bolsas
con contenido entre
30-35% del aporte
calorico total

3.336 (88,8) 2.697 (64,8) p<0,001

Significacion estadistica cuando p < 0,01.
NPP: nutricion parenteral pedidtrica.

de cada uno de los nutrientes en comparacién con el ran-
go de referencia se observan diferencias significativas
entre las NP en recién nacidos y las del resto de nifios, en
particular para los hidratos de carbono (tabla 4). S6lo un
tercio de las bolsas de NP neonatales contenian entre el
55y el 65% de sus aportes caloricos en hidratos de car-
bono. Esta diferencia es explicable por la progresion mas
lenta en la administracion de dextrosa en la NP de los re-
cién nacidos.

DiscusiON

Las necesidades caloricas en el paciente adulto se de-
terminan mediante calorimetria indirecta o calculaindose a
partir de cualquiera de las ecuaciones validadas, como la
de Harris y Benedict’. La disponibilidad de programas
informaticos para la elaboracion de las NP puede anadir
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exactitud al calculo y simplicidad a la prescripcion!®1!. El
resultado final permite observar que la mayoria de unida-
des nutrientes para adultos se encuentra dentro de unos
limites relativamente estrechos, lo cual facilita la estanda-
rizacion, y en consecuencia, el mejor aprovechamiento
de los recursos en el servicio de farmacia'?. La estandari-
zacion facilita ademas el mejor conocimiento de las in-
teracciones fisicoquimicas de los nutrientes en diversas
condiciones clinicas y de las incompatibilidades con la
administracion conjunta de firmacos'3-.

En el paciente pedidtrico se producen cambios impor-
tantes en la composicion corporal, en el crecimiento y
en el gasto energético en funcion de la edad>. El recién
nacido prematuro presenta ademas grandes diferencias
en relacion con el recién nacido a término y precisa un
aporte nutricional distinto!®. Estas especiales caracteristi-
cas del nino dificultan la estandarizacion de la NPP, aun-
que no la hacen imposible®!7. Los requerimientos hidri-
cos pueden obtenerse de la formula de Holliday-Segar
citada en la tabla 1, aunque no son vilidas para prema-
turos!®. Las necesidades de energia y nutrientes son més
variables, sobre todo en situaciones clinicas distintas!®.
Las ecuaciones de Schofield son las que mejor parecen
predecir el gasto energético basal?. Existe mas discu-
sién, sin embargo, en la proporcién de nutrientes, asi
como en la progresion de éstos: 15%, aminodcidos; 65 %,
hidratos de carbono, y 20%, grasa, para la American Aca-
demy of Pediatrics?!; y 10-12 %, aminodacidos, 55-60 %,
hidratos de carbono, y 25-30%, lipidos, en nuestra prac-
tica?. Todas estas diferentes variables dificultan la estan-
darizacion de las NPP. En el andlisis de nuestra practica
clinica, aunque en la mayoria de unidades nutrientes
cada uno de los macronutrientes se encontraba dentro
del rango que se ha utilizado como criterio de compara-
cion, pocas son las que cumplen todas las condiciones de
manera simultinea. La estandarizacion de la NPP, ademas
de las ventajas ya citadas previamente, hace posible la
disponibilidad de reservas de unidades nutrientes en el
Servicio de Farmacia y la mejora de los indicadores de ca-
lidad debido a la utilizacién de viales enteros en vez de
fracciones de los mismos, lo cual minimiza los errores de-
bidos a calculos y medidas®. Obliga, sin embargo, a la uti-
lizacion de mezclas desproporcionadas, sobre todo en los
dias iniciales de administracion de la NP!° y no permite
modificaciones en su composicion?2.

Si se aplican criterios rigidos de estandarizacion, se en-
cuentra que para un hospital terciario como el nuestro,
solo podria prepararse de esta manera un pequefio na-
mero de bolsas cada dia (1 sobre 7). La alternativa seria
disponer de un nimero elevado de soluciones estandari-
zadas que abarcaran la mayoria de posibilidades de pres-
cripcion, lo que parece poco practico para el volumen
de elaboracion del centro.

No obstante, cabe considerar que algunas de las ven-
tajas de la estandarizacion como la utilizacion de viales
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enteros en vez de fracciones de éstos, puede conseguir-
se con las siguientes pricticas: elaboracion de todas las
unidades nutrientes para pediatria de una vez y con el
uso de soluciones estandarizadas de electrolitos. Como
las necesidades de fluidos varian con el peso y las nece-
sidades de electrolitos también, serfa mas correcto pres-
cribir estos en miliequivalentes o milimoles por litro de
solucion en vez de por kilogramo de peso (v. tabla 2).
Para los nifios con un peso superior a 30 kg, pueden ela-
borarse NP estandar, con ligeras modificaciones a partir
de las soluciones ya disponibles para adultos, aunque
este es un porcentaje pequefo de pacientes en nuestra
experiencia. La combinaciéon de NP individualizadas y
normalizadas permite disminuir los costes y el trabajo
en el servicio de farmacia al tiempo que conserva la fle-
xibilidad.

La sola modificacion del formulario de prescripcion de
la NP, aunque puede mejorar la adecuacion a las guias o
protocolos de buena prictica, no parece medida suficien-
te para evitar complicaciones?3. Nuevos métodos, in-
cluyendo la posibilidad de hacer la peticion de la NPP
online, pueden ayudar a reducir el tiempo dedicado a
prescribir la NP y mejorar la calidad de la misma, a la vez
que puede asociarse a un sistema automdtico de compo-
sicion de mezclas?».

Cada institucion debe, por lo tanto, adecuar el sistema
de prescripcion y de elaboracion de las NPP a las carac-
teristicas de su poblacion. En nuestra experiencia, un sis-
tema que permita estandarizar e individualizar resulta
coste-efectivo y flexible, facilitando la tarea tanto del ser-
vicio que prescribe (pediatria o neonatologia) como del
que elabora (farmacia).
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