2
EDICION

Nutricion enteral en

PEDIATRIA

bbb

(ia) e

Grupo Espanol de Trabajo en Nutricion Infantil




2’
EDICION

Nutricion enteral en

PEDIATRIA

bbb

(ia) e

Grupo Espaniol de Trabajo en Nutricion Infantil







NUTRICION ENTERAL EN PEDIATRIA

2.2 edicién

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






NUTRICION ENTERAL
EN PEDIATRIA

2.2 edicion

Rosa A. Lama More
Unidad de Gastroenterologfa y Nutricién Infantil.
Centro Médico D-medical. Madrid.

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



1.2 ediciéon: mayo 2010
2.2 edicion: junio 2015

Editorial Glosa, S.L.

Avinguda de la Meridiana 358, 10.2 planta - 08027 Barcelona
Teléfonos: 932 684 946 / 932 683 605 - Telefax: 932 684 923
www.editorialglosa.es

ISBN: 978-84-7429-624-2
DL B. 15081-2015

© Rosa A. Lama More

© Editorial Glosa, S.L.

Reservados todos los derechos. Ninguna parte de esta publicacion puede ser repro-
ducida ni transmitida en ninguna forma o medio, incluyendo las fotocopias o cual-
quier sistema de recuperacion de almacenamiento de informacién, sin la autoriza-
cion por escrito del titular de los derechos.

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



AUTORES

Coordinadora del Grupo Espaiiol de Trabajo en Nutricion
Infantil

Rosa A. Lama More
Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Infantil.
Centro Médico D-medical. Madrid.

José Antonio Blanca Garcia
Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Infantil.
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz.

Marta Castell Mifiana
Centro Sanitario Integrado de Lliria. Valencia.
Servicio de Urgencias. Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia.

Pedro Cortés Mora
Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Infantil.
Hospital Universitario Santa Lucia. Cartagena (Murcia).

Rafael Galera Martinez
Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Infantil. Servicio de Pediatria.
Complejo Hospitalario Torrecardenas. Almerfa.

Myriam Herrero Alvarez
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Rey Juan Carlos. Madrid.

Encarnacion Lopez Ruzafa
Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Infantil. Servicio de Pediatria.
Complejo Hospitalario Torrecardenas. Almerfa.

Agustin de la Mano Hernandez
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario del Henares. Coslada (Madrid).

NUTRICION ENTERAL EN PEDIATRIA

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



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

Maria del Carmen Rivero de la Rosa
Seccion de Gastroenterologfa y Nutricién Infantil.
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

Gerardo Rodriguez Martinez
Departamento de Pediatrfa, Radiologia y Medicina Fisica.
Universidad de Zaragoza. Hospital Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.

Ignacio Ros Arnal
Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Infantil.
Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

NUTRICION ENTERAL EN PEDIATRIA

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




INDICE

Prélogo A
Capitulo 1
Introducciéon 13

Rosa A. Lama More

Capitulo 2

Beneficios de la nutricion enteral.

El tracto gastrointestinal 17
Maria del Carmen Rivero de la Rosa, Marta Castell Mihana

y Gerardo Rodriguez Martinez

Capitulo 3

Nutricion enteral: concepto e indicaciones 23
Agustin de la Mano Herndndez, José Antonio Blanca Garcia

y Rafael Galera Martinez

Capitulo 4

Sindrome de realimentacion 29
Ignacio Ros Arnal, Myriam Herrero Alvarez

y Encarnacién Lopez Ruzafa

Capitulo 5

Deteccion de los pacientes que requieren soporte
nutricional 35
Rafael Galera Martinez, Ana Morais Lépez e Ignacio Ros Arnal

NUTRICION ENTERAL EN PEDIATRIA

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



Capitulo 6
Valoracién del estado nutricional 49
Ignacio Ros Arnal, Myriam Herrero Alvarez y Marta Castell Mifiana

Capitulo 7
Calculo de los requerimientos 67
Ana Moréis Lopez, Rafael Galera Martinez y Myriam Herrero Alvarez

Capitulo 8
Vias de acceso, material y modalidades 87
Pedro Cortés Mora y Ana Morais Lopez

Capitulo 9
Eleccion de la formula 101
Encarnacion Lpez Ruzafa y Rafael Galera Martinez

Capitulo 10

Complicaciones, cuidados y revisiones 115
José Antonio Blanca Garcia, Pedro Cortés Mora

y Encarnacién Lopez Ruzafa

Capitulo 11
Nutricion enteral en el recién nacido prematuro 125

Gerardo Rodriguez Martinez, Agustin de la Mano Hernédndez
y Marta Castell Mifiana

Capitulo 12
Nutricion enteral en situaciones especiales 137
Rosa A. Lama More, Marta Castell Mifana e Ignacio Ros Arnal

NUTRICION ENTERAL EN PEDIATRIA

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



Capitulo 13
Nutricion enteral en pacientes con patologia hepatica
y del tracto gastrointestinal 143

Myriam Herrero Alvarez, Rafael Galera Martinez
y Maria del Carmen Rivero de la Rosa

Capitulo 14
Nutricién enteral en el paciente oncolégico 161
Ana Morais Ldpez, Pedro Cortés Mora y Rafael Galera Martinez

Capitulo 15
Nutricion enteral en el niflo con enfermedad renal
cronica 167

Rosa A. Lama More, Maria del Carmen Rivero de la Rosa
y Agustin de la Mano Herndndez

Capitulo 16
Nutricion enteral en el paciente con cardiopatia
congénita 171

Agustin de la Mano Hernéndez, Gerardo Rodriguez Martinez
y Maria del Carmen Rivero de la Rosa

Capitulo 17

Nutricion enteral en el paciente quemado 177
Marta Castell Mifiana, Agustin de la Mano Hernandez

y José Antonio Blanca Garcia

Capitulo 18

Nutricion enteral en el paciente critico 183
Pedro Cortés Mora, Jose Antonio Blanca Garcia

y Rafael Galera Martinez

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



Capitulo 19

Nutricién enteral domiciliaria
Rosa A. Lama More, Marta Castell Mifiana
y Gerardo Rodriguez Martinez

Anexo |

Valores de referencia para la composicion
corporal en nifios y adolescentes

Rosa A. Lama More y Ana Mordis Lopez

Anexo Il

Férmulas de nutricion enteral, médulos
y suplementos utilizados en pediatria
Ana Mordis Lépez y Encarnacion Lopez Ruzafa

Anexo Il

Formulas de nutricion enteral. Nestlé Health Science

Rosa A. Lama More

193

203

207

221

NUTRICION ENTERAL EN PEDIATRIA

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



PROLOGO

La magnifica acogida que tuvo entre los profesionales de los hospitales pedia-
tricos el manual Nutricion Enteral en Pediatria que el Grupo Espafol de Trabajo
en Nutricion Infantil (GETNI) publicé en 2010 nos ha animado a publicar un
libro sobre nutricién parenteral y presentarlo con este libro de nutricién
enteral remodelado.

La obra, publicada hace 3 afos y patrocinada por Nestlé Healthcare Nutrition,
fue encargada al GETNI por la Dra. Montserrat Banqué, quien proyect6 una
actualizacion del manual escrito por ella contando con mi colaboracion
10 afos antes, en aquella ocasiéon patrocinado por Sandoz Nutrition. La
Dra. Banqué siempre estuvo apoyando a los clinicos en su afan por conse-
guir un adecuado soporte nutricional.

En el libro actual hemos aumentado el nimero de capitulos para que resul-
te mas practico, hemos incluido temas de interés en el manejo diario de los
pacientes agredidos con riesgo de sindrome de realimentacién. Por otro
lado, nos ha parecido adecuado dedicar un capitulo al cribado nutricional.
Este es un tema en el que el GETNI estd muy interesado, ya que considera-
mos que es una practica que deberia generalizarse en el mundo pediatrico
de nuestro pais. Si detectamos precozmente a los pacientes que requieren
soporte nutricional, posiblemente daremos un paso de gigante en el cuida-
do del nifo enfermo en cuanto a ayudar a mejorar el pronéstico de la enfer-
medad de base y acortar estancias hospitalarias.

También nos ha parecido muy préctico desglosar la nutricion enteral en situa-
ciones especiales para enfocar la nutricién enteral en las patologias mas
importantes que afectan a los diferentes érganos y sistemas.

Como coordinadora del GETNI me siento orgullosa del trabajo realizado por
este grupo de jévenes pediatras, y estoy convencida de que este manual
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renovado serd una herramienta igualmente Gtil para conseguir un mejor
soporte nutricional del nifio enfermo. Creo que un mejor conocimiento gene-
ral del soporte nutricional hara evidente la necesidad de instauracién de
unidades de nutricién en los hospitales pediatricos.

Rosa A. Lama More
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1 INTRODUCCION

Rosa A. Lama More
Unidad de Gastroenterologfa y Nutricién Infantil.
Centro Médico D-medical. Madrid.

Introduccion

El soporte nutricional especializado debe estar cuidadosamente programa-
do teniendo en cuenta la edad, la enfermedad de base, el tratamiento de
esta, la funcionalidad del tracto gastrointestinal y la valoracion nutricional.
Es importante tener en cuenta las implicaciones de la enfermedad del pacien-
te en la utilizacion metabolica de los nutrientes.

El soporte nutricional especializado deberia ser realizado por profesionales
de las unidades de nutricién pediatrica con adecuada formacion y experien-
cia, para ofertar mejor calidad de asistencia. En el momento actual, hay
pocos hospitales que cuenten con estas unidades de nutricion, y el soporte
nutricional lo realiza el pediatra que atiende a los pacientes por su enferme-
dad de base.

El objetivo de este manual de bolsillo es contribuir a mejorar la utilizacion
de este tipo de soporte, conociendo las limitaciones que pueden plantearse
en su puesta en practica. Pretende sembrar la idea de que es necesario hacerlo
lo mejor posible en beneficio del paciente.

Planteamiento de la problematica

La malnutricion es un factor de riesgo independiente en el aumento de la
morbimortalidad de los pacientes con enfermedad aguda y crénica. Incrementa
los tiempos de ingreso hospitalario, con el consiguiente empeoramiento de
la calidad de vida.

La tecnologia actual hace mas sencilla y segura la practica de la nutricién
enteral (NE). Sin embargo, esta realidad puede resultar negativa para el pacien-
te, ya que la NE no esta exenta de riesgos que el médico debe conocer.
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En caso de que no se cuente con una unidad de nutricion, los pediatras res-
ponsables del soporte nutricional deben tener la suficiente formacion para
determinar el uso apropiado del soporte nutricional y manejar adecuada-
mente la terapéutica nutricional elegida.

Logistica del soporte nutricional

Una cuestion dificil en el momento actual, y sobre todo en el ambito pedia-
trico, es identificar adecuadamente al paciente que puede beneficiarse de
un soporte nutricional, sin sobrecargar al mismo tiempo las unidades
de nutricion. Para ello, es necesaria la instauracion de métodos de cribado
nutricional validados y conocidos, para detectar precozmente a los pacien-
tes malnutridos y a los que tienen riesgo de malnutricion (tabla 1).

Tabla 1. Logistica del soporte nutricional

1. Cribado para detectar los pacientes malnutridos o con riesgo de malnutricién

2. Enviar a la unidad de nutricion al paciente malnutrido o con riesgo elevado de
malnutricion

3. Disefio del soporte especifico en la unidad de nutricién

Aplicacion del soporte

La NE puede ser de corta o larga duracién. La NE de corta duracion es esen-
cialmente hospitalaria. Las indicaciones son muy concretas y estan en el
contexto de la patologia de base del paciente.

La NE hospitalaria se realiza frecuentemente en un paciente inestable. Por
tanto, el cuidado debe ser realizado por personal técnico informado, es
decir, personal de enfermerfa, y debe ser evaluado diariamente por el perso-
nal de la unidad de nutricion o, en su defecto, por el pediatra responsable
del paciente.
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Las formulas de NE hospitalaria deben ser dispensadas por una unidad de
dietética y biberonerfa, que garantice una correcta preparacion, provision y
almacenamiento en la planta, que evite una posible contaminacion. La peti-
cion debe ser realizada de modo preciso por el médico responsable del pacien-
te, indicando en ella el diagnostico y la composicion de la féormula. Si es
posible, es preferible elegir una férmula de nutricién artificial comercial-
mente disefada.

La NE domiciliaria se realiza en un paciente estable y puede ser administra-
da por los padres o cuidadores del nifio, que deben haber sido entrenados
correctamente por el personal de la unidad de nutricién. Los cuidadores res-
ponsables deberan conocer como se adquieren, manejan y mantienen las
sondas, sistemas y bombas. Asf mismo, deben estar instruidos en la prepa-
racion y manipulacién de las férmulas, para evitar la contaminacién.

PUNTOS PARA RECORDAR

1. El soporte nutricional especializado debe estar cuidadosa-
mente programado teniendo en cuenta la edad, la enferme-
dad de base, el tratamiento de esta, la funcionalidad del trac-
to gastrointestinal y la valoracién nutricional.

2.En el hospital, las férmulas debe dispensarlas la unidad de
dietética y biberoneria, que garantice una correcta prepara-
cion, provision y almacenamiento en la planta, que evite una
posible contaminacion.

3. En domicilio, el cuidador debe estar bien adiestrado en el
manejo de las férmulas y del material.
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2 BENEFICIOS DE LA NUTRICION ENTERAL.

EL TRACTO GASTROINTESTINAL

Maria del Carmen Rivero de la Rosa’

Marta Castell Mihana?

Gerardo Rodriguez Martinez3

1Seccién de Gastroenterologia y Nutricion Infantil.

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

2Centro Sanitario Integrado de Lliria. Valencia.

Servicio de Urgencias. Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia.
3Departamento de Pediatria, Radiologia y Medicina Fisica.

Universidad de Zaragoza. Hospital Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.

Introduccion

El tracto gastrointestinal (TGI) tiene como funciones principales digerir y
absorber los alimentos, pero ademas tiene una importante funcion inmuno-
l6gica mediada por el sistema linfatico asociado (GALT, gut-associated lymphoid
tissue). Asf, una disfuncion del TGl tiene efectos deletéreos en el pronostico
de una enfermedad aguda o crénica y, por tanto, en caso de enfermedad
es importante tener en cuenta el funcionamiento del TGI. Ademas, su dis-
funcion puede ser causa de morbimortalidad afadida a dicha enfermedad
de base.

Factores que influyen en el funcionamiento
del tracto gastrointestinal

El estado nutricional del huésped tiene una gran repercusion en el sistema
inmunitario. Los procesos inflamatorios e infecciosos pueden modificar dicho
estado, alterandose el buen funcionamiento del sistema GALT, que va a
depender de factores intraluminales (nutrientes) y extraluminales (hormo-
nas gastrointestinales, secreciones pancreaticas y biliares ademas de estimu-
los neurovasculares) (tabla 1).
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Tabla 1. Factores que repercuten en el funcionamiento del tracto gastrointestinal

Factores intraluminales Factores extraluminales

Nutrientes Hormonas gastrointestinales
Microbiota Secreciones biliares y pancreaticas
Estimulos neuromusculares

Importancia de la funcién de barrera del tracto
gastrointestinal

El TGI contiene el reservorio mas grande de bacterias y toxinas del orga-
nismo.

La funcién barrera esta favorecida por una adecuada estructura y funcion
de la mucosa, que esta constituida no solo por los enterocitos, sino también
por células epiteliales, células del sistema GALT, células secretoras de hor-
monas gastrointestinales, células mucosas globoides, células de Paneth,
etc., cuyo buen funcionamiento condiciona una buena funcion barrera, con
una adecuada motilidad y una neutralizacién antigénica.

El estimulo mas importante para favorecer el crecimiento, estructura y fun-
cion de la pared del TGl es la presencia de nutrientes en él.

En caso de enfermedad, el estado inflamatorio y la afectacion organica
de base pueden producir un aumento de los requerimientos energéticos,
aumento de las pérdidas, disminucién de la absorcién etc., situacion que
puede conllevar desnutricién, que se agrava ademés con la ausencia de
nutrientes en la luz. De este modo se altera la motilidad intestinal con el
consiguiente aumento de la permeabilidad de la pared del TGlI, fracasan-
do la funcién barrera y permitiéndose el paso de bacterias o toxinas al
sistema.
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Nutrientes que mejoran la funcién barrera
del tracto gastrointestinal

Todos los nutrientes tiene un efecto trofico en la mucosa del TGI; sin embar-
go, hay algunos que especificamente han demostrado efecto directo en
dicho tropismo y en la funcionalidad de la barrera (tabla 2). La inclusién de
estos nutrientes en el soporte nutricional se ha denominado inmunonutri-
cién o farmaconutricion, aunque el efecto clinico no ha sido firmemente
demostrado excepto para la glutamina (GLN).

Tabla 2. Nutrientes especificos

Aminoacidos  Lipidos Micronutrientes  Otros

Arginina -3 Antioxidantes Ornitina-

AAR AGCC Zinc alfacetoglutarato
Cisteina Acidos grasos Cobre Nucleétidos

GLN monoinsaturados  Selenio Fibras solubles e
Glutation insolubles

AAR: aminoécidos ramificados; AGCC: cidos grasos de cadena corta; GLN: glutamina.

1. Aminoécidos

e L-arginina: aminodcido del ciclo de la urea (de modo indirecto en comu-
nicacién con el ciclo del cido citrico) en el que es convertido en orniti-
na, a través de la cual estd implicada en la produccién de poliaminas,
moléculas importantes en el crecimiento y diferenciacién celular. La
L-arginina es clave en la produccion de éxido nitrico, regulador del endo-
telio vascular, y es un secretagogo de hormonas tréficas: hormona del
crecimiento, insulina, etc.
Aminodacidos ramificados: conocidos por su efecto en mejorar la sin-
tesis proteica. No se ha demostrado un claro efecto positivo.
Glutamina: es el aminoacido mas abundante en el organismo, con
una gran movilidad interérganos entre el tejido muscular, el lecho esplac-
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nico y el rindn. Por este motivo es un aminoacido condicionalmente
esencial en determinadas situaciones catabdlicas. El TGl es un gran
usuario de GLN, ya que extrae hasta un 30 % de ella en situacion pos-
prandial.

En caso de enfermedad, la utilizacién de GLN excede a su sintesis, por
lo que una provision disminuida condiciona una alteracion de estructu-
ray funcion de los tejidos clave que la usan, entre los que se encuentra
el TGly la inmunidad celular. Actualmente esta probada su eficacia
administrada por via enteral; sin embargo, su aporte parenteral requie-
re mas estudios.

* Ornitina ketoglutarato: molécula formada por un alfacetoglutarato
y dos moléculas de ornitina. Ambas sustancias son precursoras de la
GLN. La ornitina es importante para la sintesis de poliaminas. Su admi-
nistracion enteral mejora la retenciéon nitrogenada en situaciones de
estrés moderado.

2. Lipidos

Tienen una importante funcién estructural, funcional y reguladora, ade-

més de servir como sustrato energético. El tipo de grasa puede modular

la respuesta inflamatoria al estrés y a la enfermedad. En el paciente estre-
sado se han utilizado &cidos grasos poliinsaturados de cadena larga (PUFA,

polyunsaturated fatty acid) o-3 para mejorar la funcién inmunitaria y

metabolica. Se ha probado su eficacia en el soporte nutricional de pacien-

tes criticos, en general asociados con otros nutrientes condicionalmente
esenciales.
3. Micronutrientes y antioxidantes

En situacion de estrés se ha objetivado una deplecion de elementos traza,
tales como el selenio, el cobre, y el zinc, asf como otros elementos antioxi-
dantes como el glutation y los elementos necesarios para su sintesis: vita-
minas C y E, zinc, selenio y GLN. La disminucién de la oxidacion previene
el dano celular durante el estado catabdlico y es critico para mejorar la
respuesta inmunitaria. Se han demostrado efectos beneficiosos con la suple-
mentacion de vitamina A en la funcién inmunitaria y en la cicatrizacién en
pacientes quemados. Los betacarotenos precursores de vitamina A tam-
bién pueden mejorar la respuesta inmunitaria. La suplementacién con antio-
xidantes ha demostrado una disminucion de la estancia hospitalaria.
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4, Nucleotidos

Son moléculas cuya base nitrogenada son las bases puricas y pirimidini-
cas que constituyen elementos importantes en la estructura del ADN y el
ARN, asi como moléculas tan importantes como el ATP y el AMPc. En
caso de enfermedad, es posible que su sintesis sea inadecuada, por lo
que la suplementacion en un paciente enfermo conseguiria una mejor
estructura y funcién del TGL.

PUNTOS PARA RECORDAR

1. En caso de enfermedad y desnutricion, fracasa la funcién barre-
ra del tracto gastrointestinal.

2. La presencia de nutrientes en el tracto gastrointestinal mejo-
ra su estructura y su funcion.

3. El soporte nutricional especializado no solo debe contener
un aporte energético adecuado, debe contener ademas nutrien-
tes especificos con efectos metabdlicos con mejoria de la situa-
cion catabdlica y de la respuesta inmunolégica del paciente
estresado.
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3 NUTRICION ENTERAL: CONCEPTO

E INDICACIONES
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Introduccion

La nutricién artificial abarca todos aquellas técnicas destinadas a aportar
energia y nutrientes al organismo, de forma alternativa o complementaria,
utilizando férmulas previamente disefadas.

La nutricién enteral (NE) ha presentado una importante evolucion, ya no
solo como practica de primera eleccion para pacientes malnutridos o con
riesgo de malnutriciéon y un intestino minimamente funcionante, sino tam-
bién como parte del tratamiento de determinadas patologias, al disponer
de formulas especificamente definidas para ellas. El conocimiento mas pro-
fundo de los mecanismos fisiopatoldgicos y de la implicacién directa de
algunos nutrientes especificos en el manejo terapéutico de estas enferme-
dades ha permitido un disefio de las férmulas perfectamente adaptado a
cada situacion patoldgica.

Concepto de nutricién enteral

La NE es una técnica de nutricion artificial en la que, con intencién tera-
péutica o como parte del manejo de una patologia, se aporta a través del
aparato digestivo una férmula de composicion definida. Su finalidad es
contribuir al aprovisionamiento de los requerimientos totales o parciales de
nutrientes.
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En la practica clinica, puede distinguirse:

e NE oral: las formulas se ingieren por boca.

e NE por sonda: las férmulas se infunden distalmente a la cavidad oral a
través de catéteres o estomas (sonda nasogastrica, sonda nasoyeyunal,
gastrostomfa, yeyunostomia).

Algunos autores defienden la idea de que la NE solo abarcarfa el aporte de
férmulas directamente al estémago o al intestino proximal, sin incluir el
consumo de formulas por via oral.

Ventajas de la nutricion enteral

Siempre es necesaria la presencia de nutrientes en la luz del tracto gastroin-
testinal (TGI), aunque no sea posible la cobertura energético-proteica com-
pleta por esta via.

El efecto beneficioso del aporte enteral sobre el tubo digestivo se manifies-
ta en diversos aspectos:

e Favorece la nutricién y desarrollo del enterocito.
e Disminuye la permeabilidad de la membrana.
e Favorece la motilidad y las secreciones gastrointestinales.

e Estimula las células del tejido linfoide asociado a mucosas (MALT, muco-
sa-associated lymphoid tissue).
e Favorece la produccién de inmunoglobulinas secretoras.

Indicaciones de la nutricion enteral

La NE debe estar en el esquema del plan de soporte nutricional que requiere
un paciente, teniendo en cuenta su situacion clinica y su estado nutricional. El
profesional debe estar capacitado para establecer este plan de soporte nutri-
cional. Dentro del programa de soporte debe realizarse la indicacién de la NE.
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En sentido general, cuando la ingesta oral espontanea y voluntaria de ali-
mentos naturales no es suficiente para cubrir las necesidades energético-
proteicas adecuadas en cada situacion, se debe iniciar un programa de NE.

Las principales situaciones en las que la NE puede ser necesaria son:

1. Malnutricion calérico-proteica primaria grave
2. Patologia neonatal

e Gran prematuridad.

e Ventilacion mecanica.

e Displasia broncopulmonar.

* Necesidad de nutricién tréfica.

* Inmadurez del reflejo de succién (edad gestacional < 34 semanas).
3. Dificultad para la ingesta oral y/o deglucion

e Enfermedades neuromusculares (enfermedad de Duchenne, sindrome
de Guillain-Barré, etc.).

e Enfermedades psiquidtricas (anorexia nerviosa).
Dificultad o imposibilidad de alimentacion oral por retraso psicomotor.

e Alteraciones orofaringeas (hendidura palatina, secuencia de Pierre-
Robin, traumatismos, disfagia cricofaringea).

e Enfermedades del tracto digestivo superior (atresia esofagica, fistula
traqueoesofagica, neoplasias, procesos inflamatorios).
e Pacientes en coma o con ventilacién mecénica.

4. Enfermedades digestivas con limitaciones importantes de la diges-

tién y/o absorcién

* Reflujo gastroesofagico grave.

e Diarrea grave o prolongada por patologia de la mucosa (infecciones,
quimioterapia, radioterapia, enfermedad de injerto contra huésped).

e Sindrome de intestino corto.

e Alteraciones graves de la motilidad intestinal (enfermedad de Hirschsprung
extensa, seudoobstruccion intestinal cronica).

e Enfermedad inflamatoria intestinal, como tratamiento primario en los
casos indicados o como tratamiento de la malnutricion.
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e Pancreatitis aguda.
e Insuficiencia pancreatica grave.
e Sindrome colestasico cronico.
5. Enfermedades crénicas con implicacion nutricional
e Cardiopatias congeénitas.
e Enfermedad renal cronica.
e Fracaso respiratorio (fibrosis quistica, displasia broncopulmonar).
 Enfermedad hepética cronica.
e Errores congénitos del metabolismo.
6. Estados hipercatabdlicos
e Enfermo critico.
e Sepsis.
e Quemaduras moderadas-graves o con afectacién orofacial.
* Neoplasias (durante el tratamiento quimio o radioterapico).
Trasplante de médula dsea.
e Enfermedades cutaneas graves con pérdida de integridad (epidermdli-
sis bullosa, ictiosis).
7. Miscelanea
e Malnutricién pre- y posoperatoria.
e Infecciones de repeticion.
8. Transicidn de nutricién parenteral a dieta oral

Contraindicaciones

Las contraindicaciones absolutas de la NE son muy escasas y practicamente
quedan reducidas a situaciones de obstruccion intestinal.
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PUNTOS PARA RECO R

1. La nutricién enteral es una técnica que consiste en aportar a
través del tracto gastrointestinal una férmula de composi-
cion definida. Puede ser administrada por via oral o a través
de una sonda.

2. Las contraindicaciones absolutas de la nutricidon enteral son
muy escasas y practicamente quedan reducidas a situaciones
de obstruccion intestinal.

Bibliografia recomendada
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4 SINDROME DE REALIMENTACION
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Introduccion

El sindrome de realimentacién (SR) puede definirse como el conjunto de
alteraciones metabolicas desencadenadas tras la rapida reintroduccién del
soporte nutricional (oral, enteral o parenteral) en pacientes con malnutri-
cion caldrico-proteica.

Es un cuadro clinico normalmente infradiagnosticado en el entorno médico
no especializado en nutricion, pero potencialmente grave. La principal herra-
mienta para su prevencion es la correcta identificacion de los pacientes en
riesgo de desarrollar SR, previa a la instauracion del soporte nutricional.

Fisiopatologia

En situacion de normalidad, los hidratos de carbono cubren la mayor parte
de nuestras necesidades energéticas. La glucosa, el principal producto de la
digestion de hidratos de carbono, estimula la liberacion de insulina a partir
de células de los islotes pancreaticos, promoviendo la captacion y su alma-
cenamiento (glucogénesis), inhibiendo la lipolisis y aumentando la capta-
cion celular de potasio. Cuando se supera la capacidad de almacenamiento
de glucégeno, tiene lugar la lipogénesis, y la glucosa se almacena en forma de
triglicéridos en el tejido adiposo.

Con el ayuno, los niveles de glucosa comienzan a caer dentro de las prime-
ras 24 a 72 horas, se libera glucagén y se reduce la secrecién de insulina.
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Los niveles de glucosa se mantienen mediante la glucogendlisis, pero las
reservas de glucégeno no suelen durar mas de 72 horas. Al ser la homeos-
tasis de la glucosa fundamental porque ciertos tejidos, como el cerebro, los
eritrocitos y las células de la médula renal son consumidores de glucosa
principalmente, las demandas de energia deben solventarse: a) a través de
la oxidacion de 4cidos grasos en hepatocitos del higado, que genera cuer-
pos cetonicos que se convierten en acetilcoenzima A generadora de energia
a través del ciclo de Krebs y b) mediante gluconeogénesis, por la cual los
aminoacidos se metabolizan a glucosa. Los mas importantes son la glutami-
nay la alanina de la proteina muscular.

En resumen, se produce una adaptacion metabolica para asegurar la super-
vivencia de la economia, que tiene como resultado una pérdida de la grasa
corporal y la proteina y un agotamiento acompanante de potasio, fosfato y
magnesio, cuyas concentraciones se mantienen en suero a expensas de las
reservas intracelulares.

La reintroduccion de la nutricién da como resultado un rapido descenso de
los procesos de gluconeogénesis y del metabolismo anaerébico, mediado
por el rapido aumento de la insulina, lo que estimula ademas el movimiento
de potasio extracelular, fosfato y magnesio al compartimento intracelular. El
agotamiento de las reservas intracelulares y el gradiente de concentracion
producen una rapida caida de la concentracion extracelular de estos iones.
Para mantener el equilibrio osmoético, se produce la retencion de sodio y
agua. De igual forma, la reactivacion de las rutas metabdlicas de los hidra-
tos de carbono aumenta rapidamente la demanda de tiamina, cofactor nece-
sario para las reacciones enzimaticas celulares. Como resultado, se produ-
cen deficiencias de fosfato, magnesio, potasio y tiamina, responsables de
las distintas manifestaciones clinicas del SR.

Manifestaciones clinicas

Los sintomas de SR son variables, imprevisibles y pueden ser tardios. Tienen
lugar debido a cambios en los electrélitos séricos que afectan a la funcion
de la membrana celular de las células nerviosas, cardiacas y del musculo

NUTRICION ENTERAL EN PEDIATRIA

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



esquelético. El cuadro clinico variable refleja el tipo y la gravedad de la alte-
racion bioquimica presente. Con alteraciones leves, puede no haber sinto-
mas. Con mayor frecuencia, el espectro de presentacidn varia desde simples
nauseas, vomitos y letargo hasta el comay la muerte. Asf, pueden producir-
se complicaciones cardiovasculares (insuficiencia cardiaca, arritmias, muerte
subita), hematologicas (anemia hemolitica, aumento de la afinidad de la
hemoglobina por el oxigeno, trombocitopenia), pulmonares (edema pulmo-
nar, insuficiencia respiratoria), neuromusculares (rabdomidlisis, debilidad
muscular, necrosis muscular) y nerviosas (parestesias, desorientacion, vérti-
go, coma, encefalopatia de Wernicke, sindrome de Korsakoff, neuritis peri-
férica).

El deterioro clinico puede ocurrir réapidamente si la causa no se establece y
no se instaura el tratamiento adecuado.

Prevencion y manejo

La principal herramienta para su prevencion es la correcta identificacion de
los pacientes en riesgo de desarrollar SR, previa a la instauracion del soporte.

Las guias clinicas sobre soporte nutricional especializado recomiendan reali-
zar previamente una correcta valoracién médica y nutricional del paciente,
asegurar la estabilidad hemodindmica y corregir los posibles trastornos hidro-
electroliticos. La instauracién de la nutricién debe ser progresiva y paulatina,
especialmente durante los primeros 7 a 10 dias, hasta que el paciente esté
metabolicamente estable. Es necesario vigilar de forma estrecha al paciente,
analizando constantes vitales, electrocardiograma, frecuencias cardiaca y
respiratoria, balance hidrico y biogquimica completa, incluyendo electrélitos
y minerales.

Las principales recomendaciones a la hora de instaurar el soporte nutricio-
nal especializado en un enfermo con riesgo de SR son:

e Energia: comenzar con 10-15 kcal/kg/dia. A partir del cuarto dia se pue-
de aumentar el aporte de energfa a 15-20 kcal/kg/dfa, progresando a
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20-30 kcal/kg/dia a partir del séptimo dia hasta cubrir los requerimientos
del paciente. Se recomienda una distribucion caldrica equilibrada
(50-60% hidratos de carbono, 30-40 % lipidos y 15-20 % proteinas).
Electrélitos: vigilar los niveles plasmaticos antes de comenzar el aporte
nutricional, 4-6 horas después, y posteriormente de forma diaria. Se reco-
mienda administrar fosfato, magnesio y potasio de forma profilactica
(fosfato, 0,5-0,8 mmol/kg/dia o aproximadamente 10-20 mmol de fosfa-
t0/1000 kcal; potasio, 1-3 mEg/kg/dia; magnesio, 0,15-0,20 mEg/kg/dia),
salvo que los niveles basales del enfermo estén elevados.

Fluidos: se aconseja restringir el aporte hidrico al maximo, garantizando
el mantenimiento de la funcién renal e intentando conseguir balance
cero. El aporte se ira adaptando en funcion del estado de hidratacion y la
ganancia de peso del paciente, teniendo en cuenta que un aumento de
peso superior a 1 kg por semana es atribuido a retenciéon hidrica, por lo
que debe disminuirse el aporte de fluido.

Aporte de sodio: el aporte de sodio debe restringirse a menos de
1 mmol/kg/dia, especialmente ante la aparicion de edema.

Vitaminas: se aconseja la administracion de 200-300 mg de tiamina por
via intravenosa, al menos 30 minutos antes del inicio de la realimenta-
cion, y continuar con 200-300 mg/dia durante los tres primeros dias, en
aquellos pacientes con alto riesgo de presentar SR.

Cuando se instaura un SR es necesario suspender de forma inmediata el
soporte nutricional, asf como tratar las alteraciones electroliticas asociadas
(hipofosfatemia, hipopotasemia e hipomagnesemia).
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PUNTOS PARA RECORDAR

1. El sindrome de realimentacion es un proceso fisiopatolégico
que incluye trastornos de la glucosa y desequilibrio hidro -
electrolitico que involucran principalmente a los iones intra-
celulares fosfato, potasio y magnesio.

2. Este sindrome se asocia con el soporte nutricional (oral, ente-
ral o parenteral; con mas frecuencia este Ultimo) en pacien-
tes con riesgo de desnutricién o con desnutricion grave.

3. En pacientes de riesgo es importante la administracion de
tiamina, antes de iniciar el soporte nutricional.

4. El apoyo nutricional correcto es muy importante, con la super-
vision diaria de los electrélitos séricos, signos vitales y el equi-
librio de liquidos, asi como un correcto disefio del soporte
nutricional inicial, especialmente en pacientes de riesgo.
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Introduccion

La malnutricion en niflos hospitalizados se asocia a peor evoluciéon, mayor
tiempo de estancia hospitalaria e incremento de costes. En Europa, la pre-
valencia de la malnutricion en pacientes pediatricos al ingreso varia entre el
7% y el 18 % (media 13,4 %), cifra que aumenta entre aquellos con pato-
logfa crénica de base (media 18,1 %). A esto hay que anadir que el estado
nutricional de hasta un 50 % de los nifios hospitalizados empeora durante
el ingreso. Por todo ello, es necesaria la identificacion precoz (de forma ideal,
al ingreso) de los pacientes malnutridos o en riesgo de malnutricion, lo que
permitiria iniciar el soporte nutricional de forma precoz.

El cribado nutricional de los pacientes pediatricos hospitalizados se conside-
ra un estandar de buena practica clinica en nutricion, lo que constituye el
primer paso del plan de cuidado nutricional durante el ingreso. Se reco-
mienda el cribado de todos los pacientes pediatricos en las primeras 24
horas de ingreso. El resultado del cribado debe quedar documentado y, a
partir de este resultado, debe existir un plan de cuidados que incluya la valo-
racién nutricional completa y el soporte nutricional cuando sea necesario,
asi como el seguimiento y reevaluacion del plan de cuidado nutricional.
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Concepto de cribado nutricional

El cribado nutricional tiene como objetivos identificar no solo a aquellos
pacientes con malnutricion proteico-calérica que ingresan, sino también a
los que tienen riesgo de desnutrirse durante su estancia o presentar compli-
caciones abordables mediante soporte nutricional. Estos objetivos no estan
cubiertos por la simple determinacion de peso y talla al ingreso que, aun-
que es necesaria, por si sola aporta escasa informacion acerca del riesgo
futuro del paciente.

Tabla 1. Diferencias entre cribado nutricional y valoracion nutricional completa

Cribado nutricional Valoracion nutricional

completa
Objetivo primario ¢Es un paciente de riesgo Historia clinica (aspectos

nutricional? nutricionales)
Exploracion fisica y

(Es necesaria una antropometria

valoracion nutricional (incluida composicién

completa? corporal)
Valoracion bioquimica
Calculo de

requerimientos
Valoracion de la ingesta
Déficits nutricionales

especificos
¢A qué pacientesva  Todos los pacientes Pacientes seleccionados
dirigido? ingresados
;Cuando debe Primeras 24 horas de No hay momento
realizarse? ingreso especifico

Continta
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Tabla 1. Diferencias entre cribado nutricional y valoracién nutricional completa (continuacién)

Cribado nutricional Valoracién nutricional
completa
Personal sanitario No precisa experiencia Personal experto en
previa en nutricién infantil nutricion infantil
Tiempo/complejidad ~ Rapido; facil Requiere mas tiempo;
complejo

Es importante destacar que el cribado nutricional no es lo mismo que la
valoracién nutricional completa. En la tabla 1 se muestran las principales
diferencias entre ambos conceptos. El cribado debe ser un método sencillo,
rapido, no invasivo y facil de aplicar por personal no experto en nutricién.
Ademds, debe ser reproducible, fiable y con alta sensibilidad para detectar
pacientes en riesgo nutricional al ingreso. Por Ultimo, tras aplicar las herra-
mientas de cribado nutricional (HCN), debe existir un plan de cuidados que
protocolice qué hacer con los pacientes incluidos en las distintas categorias
de riesgo nutricional (bajo, medio o alto). Algunas HCN establecen pautas
de intervencion y seguimiento, determinando qué pacientes precisan ser
valorados por personal experto.

Herramientas de cribado nutricional en pediatria

En el momento actual no existe consenso acerca de la mejor HCN en pedia-
tria, lo que constituye una de las mayores dificultades a la hora de imple-
mentar el cribado en este grupo de edad. Aunque el objetivo final de las
diferentes HCN es comun (identificar de forma precoz a los pacientes que
precisan soporte nutricional), la metodologia, objetivos y aplicacion difieren
entre ellas.

A continuacion se exponen distintas HCN disefiadas para pacientes pedia-
tricos, indicando sus fortalezas y debilidades y desarrollando con més deta-
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lle las tres con mayor difusién en nuestro medio (véanse cuestionarios al
final del capitulo). Todas las HCN enumeradas a continuacion estan disea-
das para cribar a los pacientes en las primeras 24 horas de ingreso.

PNRS (Pedliatric Nutritional Risk Score) (Sermet-Gaudelus et al. 2000):

e Disefiada con el objetivo de identificar a los pacientes con riesgo de per-
der mas del 2 % del peso durante el ingreso y validada en pacientes mayo-
res de 1 mes.

e Recoge informacién de 3 items: reduccion de la ingesta superior al 50 %,
existencia de dolor y diagnéstico clinico (al que asigna una puntuacién en
funcion del grado de estrés).

e Fortalezas: la principal utilidad es predecir el «efecto hospitalario» sobre
el estado nutricional.

e Debilidades: no identifica la malnutricion ya existente, no hay datos acer-
ca de la reproductividad ni la fiabilidad y no ha mostrado relacién con
peor evolucion clinica o prediccién de eventos adversos.

SGNA (Subjective Global Nutritional Assessment) (Secker y Jeejeebhoy, 2007):

e Adaptacion de una herramienta disefiada previamente para adultos, el
SGNA se considera una herramienta tanto de cribado como de valora-
cion nutricional, basada en aspectos subjetivos (que dependen del juicio
clinico del entrevistador).

Recoge informacién acerca de 10 ftems entre los que se incluyen: peso y
talla (junto con datos acerca de la altura de los padres o el crecimiento
seriado), cambios en el peso corporal, ingesta dietética, sintomas gas-
trointestinales, capacidad funcional, diagnéstico clinico o valoracion sub-
jetiva del estado nutricional.

Fortalezas: es completa, y en pacientes pediatricos mayores de 1 mes some-
tidos a cirugia mayor demostré capacidad para predecir mayor incidencia
de infecciones, complicaciones menores y mayor estancia hospitalaria.
Debilidades: las principales desventajas son la complejidad y el tiempo
que consume para su aplicacion. Precisa cierto entrenamiento previo (debi-
do a su subjetividad). Baja reproducibilidad interobservador (coincidencia
solo en el 56 % de los pacientes).
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PYMS (The Pediatric Yorkhill Malnutrition Score) (Gerasimidis et al., 2010):

e Validada en nifios entre 1y 16 anos utilizando como estandar una valo-
racion nutricional completa realizada por dietistas (sensibilidad: 59 %).

e Incluye informacién acerca de 4 items: indice de masa corporal, pérdida
reciente de peso, ingesta nutricional y diagndstico clinico.

e Fortalezas: es facil de aplicar. Ha sido disefiada para su aplicacion por
personal sin experiencia previa en nutricién.

e Debilidades: baja sensibilidad para detectar pacientes malnutridos. Baja
concordancia entre personal experto y no experto. Entre los pacientes
clasificados como de alto riesgo por enfermeria, solo un 47 % fue consi-
derado de alto riesgo por la valoracién por dietistas.

STAMP (Screening Tool for Assessment of Malnutrition in Pedliatrics) (McCarthy
etal., 2012):

e Validada inicialmente en nifios entre 2 y 17 afos en Reino Unido utilizan-
do como estandar una valoracion nutricional completa (sensibilidad: 72 %).
Posteriormente ha sido validada en poblacién pediatrica espafiola en nifos
entre 1 mesy 18 anos, con metodologia similar, sustituyendo las tablas
UK90 para nifios ingleses que utiliza la version original por referencias
espafolas (sensibilidad para detectar pacientes en riesgo de malnutricion:
75 %).

Incluye informacion acerca de 3 ftems: diagnéstico (dispone de una lista
de diagndsticos con implicaciones nutricionales), ingesta nutricional y antro-
pometria (peso y talla) (véase cuestionario STAMP al final del capitulo).
Fortalezas: relativamente facil de aplicar. Ha sido disefada para su apli-
cacién por personal sin experiencia previa en nutricion. Validada en pobla-
cion pediatrica espaniola, utilizando referencias espafolas (tablas de creci-
miento del estudio semilongitudinal de Hernandez et al., 1988). Buena
concordancia entre personal experto y no experto (92,55 %). La puntua-
cion STAMP se asocia a tiempo de estancia hospitalario.

Debilidades: la herramienta clasifica inicialmente un alto porcentaje de
pacientes como de alto riesgo (18-24,6 %) que deben ser valorados pos-
teriormente por personal experto. El tiempo referido para completar la
herramienta oscila entre 10 y 15 minutos (Ling et al., 2011), que puede
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resultar excesivo para su aplicacion en condiciones reales a todos los pacien-
tes ingresados.

STRONGKkids (Screening Tool for Risk on Nutritional Status and Growth)
(Hulst et al., 2010):

e Fue desarrollado y validado a partir de un estudio multicéntrico en los
Paises Bajos en niflos de 1 mes a 17,7 afos, frente a z-score de peso/talla.
La HCN no precisa peso ni talla para obtener el riesgo nutricional (fueron
sustituidos por valoracion subjetiva del estado nutricional), lo que facilita
su aplicacion a pacientes que por diversos motivos no pueden ser pesa-
dos o tallados. No obstante, no obvia la antropometria y en su plan de
seguimiento para riesgo medio y bajo propone el control seriado del peso.
Incluye informacién acerca de 4 ftems: ademds de la valoracién subjetiva
del estado nutricional, se clasifica el diagnostico o patologia subyacente
segun el riesgo nutricional, se registra si se ha constatado pérdida de
peso reciente y se recogen datos acerca de la presencia de sintomas gas-
trointestinales, intervencion nutricional anterior, ingesta nutricional redu-
cida en los Ultimos dias o dolor que pueda condicionar una reduccion de
la ingesta (véase cuestionario STRONGkids al final del capitulo).
Fortalezas: facil y rapido de aplicar (5 minutos) (Ling, et al. 2011). Buena
concordancia entre personal experto y no experto (94,78 %). ks capaz de
seleccionar a un grupo de pacientes de alto riesgo no muy numeroso
(6,7-9,9 %) que son los que presentan mayor tiempo de estancia hospi-
talaria. Amplia difusién en diferentes paises.

Debilidades: la validacion de esta HCN se realizo enfrentandola a peso/talla,
que como se ha comentado anteriormente, nos aporta escasa informa-
cion acerca del riesgo futuro del paciente. Presenta mayor grado de sub-
jetividad que otras HCN, por lo que precisa cierto grado de adiestramien-
to. Sin embargo, cuando es aplicada por personal sin experiencia previa
ha demostrado buena fiabilidad y reproducibilidad.

CRINUTPAZ (Cribado Nutricional La Paz) (Lama, et al., 2012)

e Validada en poblacién pediétrica espafola entre 1 mes y 18 afos utilizan-
do como estandar una valoracion nutricional completa (sensibilidad para
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detectar pacientes en riesgo de malnutricion: 79,7 %; y para deteccion

de pacientes malnutridos: 95 %).

e Incluye informacion acerca de 3 items: peso para la talla, porcentaje de
ingesta y posibilidad de no recibir ingesta nutricional en los siguientes

3 dias (véase cuestionario CRINUTPAZ al final del capitulo).

e Fortalezas: facil de aplicar. Alta sensibilidad. Validada en poblacion pedia-
trica espafola. Buena concordancia entre personal experto y no experto
(91,55%). La puntuacién de CRINUTPAZ se asocia a tiempo de estancia

hospitalario.

o Debilidades: la herramienta clasifica inicialmente un alto porcentaje de
pacientes como de alto riesgo (35,1-39,5 %) que deben ser valorados

posteriormente por personal experto.

PUNTOS PARA RECORDAR

El cribado nutricional tiene como objetivos identificar no solo
a aquellos pacientes con malnutricién calérico-proteica que
ingresan, sino también a los que tienen riesgo de desnutrirse
durante su estancia o presentar complicaciones abordables
mediante soporte nutricional.

Se recomienda el cribado de todos los pacientes pediatricos
en las primeras 24 horas de ingreso.

Cribado nutricional no es lo mismo que valoracién nutricio-
nal completa: el cribado nutricional debe identificar a aque-
Ilos pacientes que precisan valoracion nutricional completa
por personal experto.

En el momento actual no existe consenso acerca de la mejor
herramienta de cribado nutricional en pediatria. Ninguna de
ellas se ha mostrado claramente superior a las demas. El ana-
lisis de sus fortalezas y debilidades puede ayudar a decidir la
gue mejor se adapta a las condiciones de cada centro.
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Cuestionario STAMP adaptado para poblacion pediatrica espaiola

Paso 1: diagnéstico (véase listado)

¢Tiene el nifio un diagnostico con consecuencias nutricionales?  Puntuacion

Consecuencias nutricionales seguras 3
Consecuencias nutricionales posibles 2
Consecuencias nutricionales ausentes 0

Paso 2: aporte nutricional

¢Cual es el aporte nutricional del nifo? Puntuacion
Ausencia de aporte nutricional 3
Aporte nutricional que ha disminuido recientemente o deficiente 2
Sin cambios en los habitos de alimentacién y buen aporte nutricional 0

Paso 3: peso y altura

¢ Qué percentil peso/talla le corresponde? Puntuacion
(tablas de Hernandez, 1988)

Percentil peso/talla < 3 3
Percentil peso/talla 3-25 1
Percentil peso/talla > 25 0

Paso 4: riesgo global de desnutricion

Sume las puntuaciones de las casillas correspondientes a los  Puntuacion
pasos 1 a 3 para calcular el riesgo global de desnutricion

Riesgo elevado >4

Riesgo intermedio 2-3

Riesgo bajo 0-1
Continta
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Cuestionario STAMP adaptado para poblacion pediétrica espanola (continuacion)

Paso 5: plan asistencial

Riesgo global de Utilice directrices terapéuticas o politicas
desnutricion nutricionales locales para elaborar un plan
asistencial para el nifio

Riesgo elevado Adopcion de medidas
Derivacion a personal especializado en nutricion
Control segun el plan asistencial

Riesgo intermedio Control del aporte nutricional del nifio durante 3 dfas
Repeticion del cribado con STAMP después de 3 dias
Modificacion del plan asistencial segun proceda

Riesgo bajo Continuacion con la asistencia clinica habitual
Repeticion del cribado con STAMP de forma semanal
mientras el nifio siga hospitalizado
Modificacion del plan asistencial segun proceda

Modificado de McCarthy et al., 2012.
STAMP: Screening Tool for Assessment of Malnutrition in Pedliatrics.

Tabla de diagnésticos STAMP para asignar una puntuacién en el paso 1

Consecuencias Consecuencias Consecuencias

nutricionales seguras nutricionales posibles nutricionales ausentes

Insuficiencia intestinal, diarrea  Problemas de alimentacién  Cirugia mayor ambulatoria

incontrolable conductuales Pruebas complementarias
Quemaduras y traumatismos Cardiologia

importantes Paralisis cerebral
Enfermedad de Crohn Labio leporinoffisura palatina
Fibrosis quistica Enfermedad celiaca
Disfagia Diabetes
Hepatopatia Reflujo gastroesofagico
Cirugia mayor Cirugia menor
Alergias/intolerancias a varios Enfermedades

alimentos neuromusculares
Proceso oncoldgico en Trastornos psiquidtricos

tratamiento activo Virus respiratorio sincitial
Nefropatia/insuficiencia renal Alergia/intolerancia a un solo
Metabolopatias congénitas alimento

STAMP: Screening Tool for Assessment of Malnutrition in Pediatrics.
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Cuestionario STRONGKkids

nal pediatrica

¢Presenta una patologia subyacente que determina un 0 2
riesgo nutricional (véase listado) o esta programada
una intervencién de cirugia mayor?

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

¢Presenta una de las siguientes condiciones? 0 1
e Episodios frecuentes de diarrea (=5 deposiciones/dia) y/o
vomito (>3 veces/dia)
e Ingesta nutricional reducida en los Ultimos dias
* Intervencién nutricional anterior
e Incapacidad de asumir una ingesta nutricional adecuada a
causa del dolor

¢Se ha registrado una pérdida de peso durante los 0 1
Gltimos meses o semanas?

Puntuacion  Riesgo Intervencion y seguimiento

nutricional

4-5 puntos Riesgo elevado  Se recomienda un plan de apoyo nutricional
Considere la prescripcién de suplementos
nutricionales orales en espera de una
confirmacion del estado clinico del paciente

1-3 puntos Riesgo Considere la necesidad de un apoyo nutricional
intermedio Compruebe el peso dos veces por semana y
haga una evaluacion semanal del estado
nutricional del paciente

0 puntos Riesgo bajo No es necesaria ninguna intervencion nutricional
Compruebe el peso con regularidad y haga
una evaluacion semanal del paciente

Modificado de Hulst et al., 2010.
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un riesgo nutricional

Anorexia nerviosa
Cardiopatia cronica
Enfermedad celiaca
Cirugia mayor
Inmadurez/
prematuridad
Displasia
broncopulmonar

Fibrosis quistica
Fistula digestiva
Enfermedad
inflamatoria
intestinal
Patologia infecciosa
(SIDA)
Enfermedad
metabdlica
Neoplasia

Pancreatitis Sindrome del
Hepatopatia cronica intestino corto
Patologfa muscular Traumatismos
Patologfa renal Quemaduras

crénica Otras (especificadas
Retraso mental por el médico)
Sepsis/infeccion

NUTRICION ENTERAL EN PEDIATRIA
© Rosa A. Lama More © Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el ambito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelect 45



Cuestionario CRINUTPAZ

Percentil peso/talla (tablas de Hernandez, 1988)

Percentil peso/talla < 3 2 puntos
Percentil peso/talla 3-25 1 puntos
Percentil peso/talla > 25 0 puntos

Porcentaje que mantiene de la ingesta habitual

<50 % 2 puntos
50-75 % 1 puntos
>75% 0 puntos

¢Existe posibilidad de que no coma en 5 dias?

Si + enfermedad grave 2 puntos
Si 1 puntos
No 0 puntos

Riesgo de desnutricion

Riesgo elevado >2 puntos
Riesgo intermedio 1 punto
Riesgo bajo 0 punto
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6 VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Ignacio Ros Arnal’

Myriam Herrero Alvarez?
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Servicio de Urgencias. Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia.

Introduccion

Durante la infancia, el estado nutricional tiene alto riesgo de afectarse por-
que, en esta edad, mantener un crecimiento y desarrollo normales exige un
mayor aporte de nutrientes. En caso de enfermedad, existe la posibilidad de
no cubrir los requerimientos y el riesgo de malnutricion aumenta. Por otro
lado, en los paises desarrollados la malnutricion no solo esta presente por
déficit, sino que, cada vez con mayor frecuencia, se aprecia malnutricion
por exceso (sobrepeso y obesidad).

La valoracion del estado nutricional consiste en la cuantificacién de los depé-
sitos energéticos y del contenido proteico del organismo. Se deben deter-
minar las caractersticas clinicas del balance existente entre los ingresos (inges-
ta), el gasto de energia y las pérdidas de macro y micronutrientes.

Valoracion del estado nutricional

1. Historia clinica (tablas 1y 2)

2. Valoracion de la composicion corporal
2.1 Método antropométrico
» Ninguna medida aislada es suficiente para la completa caracteriza-
cién del estado nutricional (tabla 3).
* Material necesario: estadiémetro, bascula, cinta métrica inextensi-
ble y lipocalibrador, cuya precision debe ser revisada con periodicidad.
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Tabla 1. Anamnesis nutricional

Antecedentes familiares

Incluir situacion nutricional de los padres

Antecedentes personales

Gestacion, parto y periodo neonatal
Lactancia y diversificacion

Antecedentes patoldgicos

Previos al proceso actual

Desarrollo durante la infancia

Ponderoestatural y madurativo

Sintomas acompafantes
a la situacion nutricional

Disminucién de la absorcion

Aumento de pérdidas

Aumento del gasto: actividad fisica

Enfermedad/es intercurrente/s

Afectacion del crecimiento y de la
ganancia ponderal

Valoracién de la ingesta

Dieta y medicaciones

Tabla 2. Exploracion fisica nutricional

Palidez cutdnea

Estigmas cutaneos

De desnutricion (dermatitis, hiperqueratosis,
equimosis)
De obesidad (acantosis nigricans, estrias)

Alteraciones en los anejos

Pelo (ralo, despigmentado, facil arrancamiento)

cutaneos Unas (fragiles, «en cuchara», distréficas)
Esmalte dentario
Masa grasa Nivel central: pliegue subcostal
Nivel periférico: pliegue interno del muslo
Masa magra Nivel central: trapecio

Nivel periférico: cuadriceps
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Tabla 3. Principales medidas en antropometria pediatrica clinica

Parametro

Medida

Aplicacion

Peso Paciente desnudo o con muy poca ropa Valor limitado
(escolares) de forma aislada
Bascula con 0,01 kg de margen en los
lactantes y 0,1 kg en el niflo mayor
Longitud Estadiémetro horizontal no flexible Velocidad
en dectibito  Cabeza fija en la tabla cefalica segun de crecimiento
plano de Frankfurt perpendicular (aumento lineal/
al tronco unidad de tiempo)
Ajustar la tabla moévil al talén en < 2 afos
Talla Tallimetro vertical Velocidad
Apoyo de talones, nalgas y region de crecimiento
occipital en > 2 anos
Perimetro Cinta métrica inextensible. En nifos hasta
craneal Sobre reborde supraorbitario, ajustar  los 3 afios
alrededor de la nuca hasta alcanzar ~ Indicador de macro/
la circunferencia méaxima microcefalia
Perimetro Brazo no dominante
braquial Linea perpendicular al eje del brazo,
en el punto equidistante entre
acromion y olécranon
Perimetro Junto al pliegue inguinal y de forma
del muslo perpendicular al eje del muslo
Perimetro Linea que rodea la cintura a la altura
abdominal del ombligo
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Tabla 3. Principales medidas en antropometria pediatrica clinica (continuacion)

Parametro

Medida

Aplicacion

Pliegue Lipocalibrador con escala de 0,2 mm Los pliegues valoran
cuténeo La medida de los pliegues presenta el tejido adiposo
tricipital gran variabilidad inter e incluso subcuténeo, donde
(PCT) intraobservador (personal entrenado) ~ se encuentra
Punto medio entre acromion y aproximadamente
olécranon, parte posterior el 50% de la grasa
corporal
El PCT valora grasa
periférica
Pliegue Punto medio de la linea que pasa Masa grasa periférica
cuténeo por el centro de la fosa antecubital

bicipital (PCB)

y por la cabeza del himero

Pliegue 1 ¢cm por debajo de la punta Masa grasa central
cutaneo de la escapula, en angulo de 45°

subescapular con el raquis

(PCSE)

Pliegue Interseccion de la linea axilar media Masa grasa central
cutaneo con la cresta iliaca. Pliegue oblicuo

suprailiaco hacia delante y abajo

(PCSI)

e Cuando las medidas antropométricas se recogen adecuadamente
y se comparan con los estandares de referencia apropiados, el médi-
o es capaz de evaluar el estado nutricional y, con revisiones perio-
dicas, controlar el progreso individual del paciente.

Ventajas del método: sencillo, barato, rapido.

e Desventajas: menos preciso que otros métodos, variabilidad intra e
interexplorador, no discrimina bien los compartimentos corporales.
e Las medidas deben compararse con los estandares de referencia
disponibles (tabla 4). Los percentiles informan del porcentaje de
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Tabla 4. Ejemplos de estandares de referencia para poblacion pediétrica

Internacionales

Centers for Disease Control Transversal, Estados Unidos
and Prevention (CDC) (2000) Hasta 20 afos

Eurogrowth (2000) Longitudinal, Austria, Alemania, Espafa,
Francia, Grecia, Reino Unido, Hungrfa,
Croacia, Italia, Irlanda, Portugal, Suecia

Hasta 36 meses

WHO Multicentre Growth Semilongitudinal, Estados Unidos, Oman,
Reference Study Group (2006) Noruega, Brasil, Ghana, India
Hasta 6 anos

Nacionales

Hernandez et al. (1985 y 1988)  Semilongitudinal, Bilbao
Hasta 18 afios

Hernandez et al. (2004) Longitudinal completado con transversal, Bilbao
Hasta 18 aros

Estudio Transversal Espariol Andalucfa, Barcelona, Bilbao, Zaragoza
de Crecimiento (Carrascosa et al.) Crecimiento fetal (26-42 semanas)
(2008) y crecimiento posnatal hasta los 20 afios

individuos que se encuentra por encima y debajo del paciente. La
puntuacion z (z-score) informa sobre la distancia entre el dato del
paciente y la mediana de referencia, expresando esta distancia en
numero de desviaciones estandar. Son muy Utiles en pacientes situa-
dos fuera de los limites de los percentiles normales, cuyas equiva-
lencias son: p97 = z-score +1,88; p50 = z-score 0; p3 = z-score
-1,88.

¢ Una vez obtenidos el peso y la talla, sus indices de relacion (tabla 5)
informan sobre las proporciones corporales.
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Tabla 5. Indices de relacién peso-talla

indice

Puntos de corte

Utilidad

indice nutricional de Schukla

Peso actual/Talla actual
x 100

Peso en p50/Talla en p50

Obesidad > 120%

Sobrepeso > 110%

Normalidad 90-110%

Malnutricion (MN) leve
85-90%

MN moderada 75-85%

MN grave < 75%

Muy util en
lactantes

indice de Waterlow para peso

Peso actual 100

X
Peso ideal (p50) para talla

Normal = 90%

MN leve 80-89%

MN moderada 70-79%
MN grave < 70%

Para todas las
edades

Informa de MN
aguda

indice de Waterlow para talla

Normal = 95%

Para todas las

MN leve 90-94% edades
Talla actual x 100 MN moderada 85-89%  Informa de MN
Talla ideal (p50) para edad MN grave < 85% cronica
Indice de masa corporal Obesidad > p95 Preadolescente,
Peso actual (kg)/Talla actual? (m)  Sobrepeso > p85 adolescente y
Normalidad p25-85 adulto

Delgadez p10-25
Riesgo MN p3-10
MN < p3
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e A partir de los pliegues cutaneos podemos calcular la masa grasa
corporal total, utilizando diferentes ecuaciones (tabla 6):

Tabla 6. Férmulas para el célculo de la grasa corporal

Ecuaciones logaritmicas

1. Célculo de la densidad corporal (DC):
Formulas de Brook (1-11 arios):
Nifas: DC = 1,2063 - [0,0999 x log (PCB + PCT + PCSE + PCSI)]
Nifios: DC = 1,1690 - [0,0788 x log (PCB + PCT + PCSE + PCSI)]
Formulas de Durnin (>11 anos):
Nifas: DC = 1,1369 - [0,0598 x log (PCB + PCT + PCSE + PCSI)]
Nifios: DC = 1,1533 - [0,0643 x log (PCB + PCT + PCSE + PCSI)]
2. Calculo del porcentaje de grasa corporal (%GC) a partir de la DC:
Formula de Siri: %GC = (495/DC) - 450

Ecuaciones no logaritmicas

Férmulas de Slaughter (validadas en adolescentes):

Nifas: %GC = 1,33 (PCT + PCSE) - 0,013 (PCT + PCSE)2 - 2,5
Si (PCT + PCSE) > 35 mm: %GC = 0,546 (PCT + PCSE) + 9,7

Nifos: Prepuberes: %GC = 1,21 (PCT + PCSE) — 0,008 (PCT + PCSE)2 - 1,7
Puberes: %GC = 1,21 (PCT + PCSE) — 0,008 (PCT + PCSE)2 - 3,4
Pospuberes: %GC = 1,21 (PCT + PCSE) - 0,008 (PCT + PCSE)2 - 5,5
Si (PCT + PCSE) > 35 mm: %GC = 0,783 (PCT + PCSE) + 1,7

PCSE: pliegue cutaneo subescapular; PCT: pliegue cutaneo tricipital.
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2.2 Métodos bioeléctricos (tabla 7)

Tabla 7. Métodos eléctricos de estudio de la composicion corporal

Técnica Base cientifica Ventajas Desventajas
Bioimpedancia Oposicion de los tejidos Barato Asume distribucion
al paso de la corriente Facil de corporal
transportar ~ homogénea
Sencillo y uniforme
Conductividad  Interaccion entre el Sencillo Instalaciones
eléctrica componente magnético  Seguro especiales
corporal total de un campo generado Répido Costosa
(TOBEC) y del sujeto, dando lugar Uso no
a la impedancia, que es generalizado

directamente proporcional
ala masa libre de grasa
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2.3 Métodos isotopicos (tabla 8)

Tabla 8. Métodos isotdpicos aplicados al estudio de la composicién corporal

Técnica Base cientifica Ventajas Desventajas
Agua Estudio del agua corporal ~ Muy Se precisa
doblemente  administrando agua especifica espectrometro
marcada marcada con ?H, *H u 180 de masas
Estimacién de la masa libre (costoso, personal
de grasa por su contenido entrenado)
en agua
Potasio Estimacion de la masa libre  Muy Precisa
corporal de grasa por su contenido  especifica gammacamara
total en potasio, midiendo (costoso, personal
el isétopo 40K entrenado,
instalaciones,
dificil calibracion)
Activacion Irradiacién corporal con Diferencia Costoso, precisa
de neutrones  neutrones acelerados, los distintos personal
que se fijan a distintos compartimentos  entrenado e
elementos (K, Ca, N, etc.),  corporales instalaciones
y medicion de la donde especiales
radiactividad emitida predomine

cada elemento
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2.4 Métodos de imagen (tabla 9)

Tabla 9. Métodos de imagen aplicados al estudio de la composicion corporal

Técnica Base cientifica Ventajas Desventajas
Absorcio-  Diferente capacidad Mide Disponibilidad
metria de atenuar la 3 compartimentos:  limitada
radiolégica  energfa en los 05e0, Mmagro En nifos, util
de energia 3 compartimentos, y graso soloen L1-L4
dual (DEXA)  con fotones de dos Radiacion baja
niveles de energia Duracién corta
Ecografia  Reflexion de Determina el espesor No aporta
ultrasonidos en los del tejido adiposo novedades sobre
distintos érganos subcutaneo el lipocalibrador
tradicional
TC Absorcién de rayos X Diferencia masa Costoso, alta
en los distintos tejidos magra y grasa radiacion
Diferencia grasa
central y subcutanea
RM Comportamiento Determina agua Costoso, lento

de ciertos nucleos
atémicos como imanes,
que se alinean en la
direccién de un campo
magnético externo

corporal total

y masa grasa
Inocuo
Requiere poca

colaboracion

RM: resonancia magnética; TC: tomograffa computarizada.
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2.5 Otros métodos de valoracion compartimental (tabla 10)

Tabla 10. Otros métodos para valorar la composicién corporal

Técnica Base cientifica

Espectrofotometria  Estima la composicion corporal basandose en
las caracteristicas de absorcion y dispersion de la
energia emitida por un sistema de radiaciones
electromagnéticas proximas al espectro de los rayos
infrarrojos

Densitometria Célculos basados en el peso y el volumen corporal,
calculado segun el peso del nifio al ser sumergido
en agua y realizar una espiracién forzada

Pletismografia Método basado en el mismo principio que la
densitometria, pero lo que se mide es el aire desplazado
en una camara cerrada (Bod Pod), por lo que es posible
utilizarlo incluso en lactantes. Mide densidad y volumen
corporal
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2.6 Método bioquimico
* Mediante la determinacion de sustancias en sangre u orina, permi-

te obtener informacion acerca del estado de diversos nutrientes en

el organismo, asi como de algunos compartimentos, fundamental-
mente el magro (tabla 11).

Tabla 11. Pardmetros bioquimicos utilizados en la valoracién del estado nutricional

Grupo LETET ) Utilidad
Proteinas Albumina Estado nutricional de
séricas Transferrina las Ultimas semanas
Prealbtmina Estado nutricional més reciente
Proteina transportadora (vida media corta)
de retinol
Fibronectina
Vitaminas Liposolubles Disminuidas en colestasis y otros
cuadros de maldigestion/
malabsorcién grasa
Hidrosolubles (grupo B, C) Déficit alimentario
Minerales y Hierro Malnutricion leve, déficit

oligoelementos

alimentario

Zinc Malnutricién moderada-grave,
Cobre patologia malabsortiva grave
Cromo
Selenio
Reguladores Leptina Niveles bajos en malnutricién
dela IGF-1 Obesidad: relacion
composicion IGF-BP3 leptina-masa grasa
corporal

Continta
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Tabla 11. Pardmetros bioquimicos utilizados en la valoracién del estado nutricional

(continuacion)

Grupo

Estudio lipidico

metro

Colesterol total, HDL, LDL
Triglicéridos

lidad

Disminuidos en malnutricion
crénica

Marcadores Hemoglobina glicosilada

de patologia Curva de resistencia

asociada a la periférica a la insulina

obesidad TSH, T,

Excrecién indice creatinina-talla: Muy utilizado

urinaria de ; Indicador de masa muscular
. Crenorinade24h

metabolitos: x 100  Normal > 80% (tabla 12)

creatinina (Cr)y Cren orina 24 h ideal

3-hidroxiprolina
(30H-Pro)

para la talla

Indice hidroxiprolina-creatinina:

30H-Pro en orina de 24 h
Crenorinade 24 h

indice de hidroxiprolina:
30H-Pro orina (mg/dl) x Peso (kg)

Cr (mg/dl) orina

Disminuyen en malnutricién
y retraso del crecimiento

HDL: lipoproteinas de alta densidad; IGF-1: factor de crecimiento similar a la insulina; IGF-BP3:
proteina 3 de union al receptor del factor de crecimiento similar a la insulina; LDL: lipoproteinas
de baja densidad; TSH: hormona tiroestimulante; T4: tiroxina.
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Tabla 12. Creatinina en orina de 24 h esperada para la talla (mg) (adaptada de Remer

etal)

Talla (cm) Varones Mujeres  Talla(cm)  Varones Mujeres
90 162,5 187,5 140 737,5 687,5
92 187,5 200 142 775 725
94 212,5 225 144 825 737,5
96 225 237,5 146 862,5 762,5
98 250 250 148 912,5 775
100 275 262,5 150 962,5 812,5
102 300 262,5 152 1000 862,5
104 312,5 287,5 154 1025 925
106 337,5 312,5 156 1050 1000
108 350 3375 158 1075 1062,5
110 362,5 3375 160 1087,5 1087,5
112 375 350 162 1112,5 1112,5
114 400 375 164 1125 1175
116 425 412,5 166 1150 1250
118 450 437,5 168 1162,5 1312,5
120 487,5 462,5 170 1262,5 1325
122 512,5 475 172 1375 1350
124 525 487,5 174 1487,5
126 525 500 176 1612,5
128 537,5 512,5 178 1737,5
130 550 550 180 1862,5
132 562,5 575 182 1987,5
134 600 600 184 2100
136 637,5 625 186 2225
138 687,5 650
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3. Valoracién de la ingesta

e La cuantificacién de la encuesta dietética en nifos suele tener limita-

ciones y sesgos debido a la dificultad de la recogida, aunque sigue sien-

do la mejor herramienta disponible para valorar la ingesta dietética.
Existen varios tipos de encuestas dietéticas (tabla 13).

4. Valoracién de los requerimientos y pérdidas energéticas
Para esta parte de la valoracion nutricional, remitimos al lector al capi-

tulo 4.

Tabla 13. Métodos de registro dietético

Técnica Descripcion Ventajas Inconvenientes
Recuerdo Referir lo ingerido ~ Fiable Menos preciso que
de 24 h el diaprevioala Rapido el registro de varios

consulta Calculo de energia  difas

y principios
inmediatos

Registro Anotar los Fiable y preciso Requieren una
dietético alimentos Cuantitativo importante
de varios consumidos y su  Calculo de energia  colaboracion del
dias cantidad durante y principios nifo y los padres

3-7 dias inmediatos Frecuente

infraestimacion de
grasa en adolescentes

Cuestionario  Registro Util en estudios Poco util en nifios
de frecuencias  semicuantitativo epidemiolégicos pequefios con dieta
de ingesta del tipoy en nifos homogénea

cantidad de mayores No estudia la ingesta

alimentos calorica

ingeridos,

ordenados por

grupos de

alimentos

NUTRICION ENTERAL EN PEDIATRIA

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



PUNTOS PARA RECORDAR

N

. Durante la infancia, el estado nutricional tiene alto riesgo de
afectarse y, en caso de enfermedad, existe la posibilidad
de no cubrir los requerimientos y el riesgo de malnutricion
aumenta.

2. La deteccion precoz del riesgo nutricional es obligada para
ofertar un soporte nutricional precoz.

3. En la valoracion del estado nutricional, el analisis de compo-
sicion corporal es la parte central de la misma; los métodos
més utilizados en la clinica son la antropometria y la
bioimpedancia.
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7 CALCULO DE LOS REQUERIMIENTOS

Ana Morais Lopez'

Rafael Galera Martinez?

Myriam Herrero Alvarez?

Unidad de Nutricién y Enfermedades Metabélicas.

Hospital Universitario Infantil La Paz. Madrid.

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

3Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Rey Juan Carlos. Madrid.

Introduccion

La valoracién del estado nutricional en el nifio, tras haber analizado el creci-
miento y la composicion corporal, se completa con el célculo del balance
energético y proteico. Para ello es necesario conocer sus requerimientos de
energia y comprobar, mediante el analisis de la ingesta, si se encuentran
adecuadamente cubiertos por los aportes.

En la practica clinica se asume que el cuerpo oxida nutrientes en funcién de
la energfa que precisa obtener para realizar sus funciones. Es decir, el cuer-
po consume lo que necesita. Por lo tanto, si se conoce el gasto energético
del organismo, se pueden estimar sus requerimientos caloricos. En el caso del
paciente pediatrico, al tratarse de un organismo en crecimiento, es de cru-
cial importancia valorar no solo los requerimientos energéticos globales,
sino también los requerimientos proteicos.

Por otro lado, en estados de enfermedad puede ser necesario aplicar ciertas
correcciones a la estimacién de los requerimientos, como el aumento o dis-
minucién del gasto basal debido a la enfermedad, la modificacién del grado
de actividad fisica y la compensacion de las pérdidas energéticas, si las hubiera.

Valoracion del gasto energético

El gasto energético total (GET) consta de cuatro componentes (tabla 1).
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Tabla 1. Componentes del gasto energético

® Gasto energético basal

* Termogénesis inducida por la alimentacion
* Requerimientos energéticos del crecimiento
* Gasto energético por actividad fisica

1. Gasto energético basal

e El gasto energético basal (GEB) representa el 60-70% del GET y com-
prende los requerimientos para el mantenimiento de las funciones vitales.

e Se trata del gasto en situacion de ayunas, reposo muscular, isotermia y
vigilia sin estrés.

e En la practica clinica habitual puede estimarse mediante ecuaciones
predictivas o in vivo mediante calorimetria indirecta. Las ecuaciones
predictivas mas utilizadas en poblacién pediatrica son las de Schofield
y las de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (tabla 2).

e El gasto medido mediante calorimetria difiere ligeramente del GEB estric-
to, y se conoce como gasto energético en reposo (GER), ya que las con-
diciones ideales para determinarlo no se retinen en la clinica.

Tabla 2. Ecuaciones predictivas del gasto energético basal

Ecuaciones de Schofield. Resultado (kcal/24 h)

0-3 afnos ER ETTH 10-18 afios
Nifios 0,167P + 1517,4T-617,6 19,6P + 130,3T +414,9 16,25P + 137,2T + 515,5
Nifas 16,25P + 1023,2T-413,5 16,97P + 161,8T + 371,2  8,365P + 465T + 200

Ecuaciones de la OMS. Resultado (kcal/24 h)

0-3 afios 3-10 afos 10-18 afios
Nifos 60,9P - 54 22,7P + 495 17,5P + 651
Nifas 61P-51 22,5P + 499 12,2P + 746

P: peso (kg); T: talla (m).
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2. Termogénesis inducida por la alimentacion
* Representa las calorias consumidas en los procesos de digestion, absor-
cion, transporte y metabolismo de los nutrientes.
e Incrementa el gasto diario en una cantidad aproximadamente equiva-
lente al 10 % del GEB.

3. Requerimientos energéticos del crecimiento

Los requerimientos nutricionales para el crecimiento comprenden:

3.1 La energia necesaria para la sintesis de los tejidos en crecimiento:
procedente de la oxidacion de nutrientes, forma parte del GET.

3.2 La energia depositada: son los componentes estructurales de los teji-
dos que se estan sintetizando, fundamentalmente proteina y grasa.
Estos nutrientes estan destinados al anabolismo, no a la obtencién
de energia libre. Por lo tanto, en sentido estricto, no se gastan (es
decir, no forman parte del GET), pero es necesaria su ingesta (si for-
man parte de los requerimientos).

Los requerimientos totales para el crecimiento constituyen un 35 % de
los requerimientos diarios durante los primeros 3 meses de vida, para
descender hasta el 5% hacia los 12 meses y al 3 % durante el sequn-
do afo. Posteriormente representan un 1-2 % del gasto total hasta la
mitad de la adolescencia.

4. Gasto energético por actividad fisica

El gasto por actividad fisica depende de su intensidad y duracion y tiene

dos componentes: la actividad sin ejercicio y el ejercicio fisico:

4.1 Actividad sin ejercicio: actividades habituales, determinadas por el
estilo de vida (pasear, ir al colegio, ver la television, etc.) y que pue-
den ser obligatorias o discrecionales. Proporcionalmente, es el com-
ponente mas importante del gasto por actividad.

4.2 Ejercicio fisico: actividad discrecional, planeada, estructurada y repe-
titiva, realizada con el objetivo de mantener una forma fisica saluda-
ble. Normalmente se practica en periodos cortos y supone un gasto
extra si es intensa.

Habitualmente, el gasto por actividad fisica se representa mediante un
factor de correccién aplicado sobre el GEB, llamado factor de actividad
fisica o PAL (physical activity level). Los valores medios del PAL para
cada edad se indican en la tabla 3.
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Tabla 3. Valores del factor de actividad fisica segun edad y sexo (OMS, 2004)

Actividad fisica

ligera

Actividad fisica
moderada

Actividad fisica
intensa

1-2 1,45 1,40

2-3 1,45 1,40

34 1,45

4-5 1,50

5-6 1,55

6-7 1,30 1,55 1,80

7-8 1,35 1,60 1,85

8-9 1,40 1,65 1,90

9-10 1,40 1,65 1,90

10-11 1,45 1,70 1,95

11-12 1,50 1,75 2,00

12-13 1,55 1,50 1,80 1,75 2,05 2,00

13-14 1,55 1,50 1,80 1,75 2,05 2,00

14-15 1,60 1,50 1,85 1,75 2,15 2,00

15-16 1,60 1,50 1,85 1,75 2,15 2,00
Contintia
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Tabla 3. Valores del factor de actividad fisica segun edad y sexo (OMS, 2004)
(continuacion)

Actividad fisica Actividad fisica Actividad fisica
ligera moderada intensa

16-17 1,55 1,50 1,85 1,75 2,15 2,00

17-18 1,55 1,45 1,85 1,70 2,15 1,95

Actividad fisica ligera: varias horas al dia sentado en clase o en actividades «de pantalla», sin
practica deportiva regular, desplazamientos habituales en vehiculos motorizados, actividades de
tiempo libre que requieren escaso esfuerzo fisico (television, leer, ordenador).

Actividad fisica intensa: desplazamientos habituales largos caminando o en bicicleta, dedicar
varias horas al dia a actividades de tiempo libre o tareas que requieran esfuerzo fisico importante
(jardin, huerta, granja) y/o préctica deportiva de alto nivel varias horas diarias y varios dias a la
semana.

Estos valores del factor de actividad PAL publicados por la OMS en 2004
fueron calculados dividiendo el GET diario, medido mediante una técnica
de referencia (agua doblemente marcada), entre el GEB calculado por ecua-
ciones de Schofield. Por lo tanto, se considera que el PAL incluye no solo el
gasto por actividad, sino también el gasto por crecimiento y la termogéne-
sis inducida por alimentacion.

PAL = GET/GEB

5. Gasto energético total
e Corresponde al GEB multiplicado por un factor que incluya actividad,
crecimiento y la termogénesis inducida por la alimentacion. Sus valores
estimados son:
- Lactantes de 1 a 3 meses: GET = GEB x 2
— Lactantes de 3 a 12 meses: GET = GEB x 1,7
— Nifios a partir de 12 meses: GET = GEB x PAL
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Para los lactantes menores de 12 meses, no obstante, la OMS ha publi-
cado de forma mas concreta los requerimientos totales de energia en
funcion del peso. Esto permite un calculo més preciso en este rango de
edad (tabla 4).

Tabla 4. Requerimientos energéticos en lactantes (kcal/kg/dia) (OMS, 2004)

Edad (meses) Nifios Nifias
1 113 107
2 104 101
3 95 94
4 82 84
5 81 82
6 81 81
7 79 78
8 79 78
9 79 78
10 80 79
1" 80 79
12 81 79
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En el paciente que presente pérdidas extraordinarias de nutrientes por
cualquier via (fecal, urinaria, cutanea, etc.), las necesidades incluyen
también la compensacién de dichas pérdidas y la energia para recupe-
rar la malnutricién ya establecida (ver mas adelante).
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Requerimientos proteicos

Los requerimientos proteicos se definen como la ingesta minima necesaria
para:

e Compensar las pérdidas organicas de nitrégeno.
e Mantener una composicién corporal correcta.
e Asegurar un adecuado crecimiento tisular.

Al definir la ingesta recomendada deben tenerse en cuenta factores como
la digestibilidad y el valor biolégico de las proteinas de la alimentacion
propia de cada edad. La ingesta recomendada, llamada dosis inocua de
ingestion, esta situada 1,96 desviaciones estandar por encima de los reque-
rimientos medios (tabla 5), con lo que satisface o supera las necesidades
de la practica totalidad de la poblaciéon. Al contrario de lo que ocurre
con la ingesta de energfa, en la que tanto el déficit como el exceso dan
lugar a efectos nocivos conocidos, un exceso moderado en la ingesta
proteica sobre las necesidades reales no conlleva, en individuos sanos,
efectos perjudiciales, ya que no se deposita, sino que se metaboliza 'y
excreta.

Al disenar el soporte nutricional deben combinarse adecuadamente los
aportes energéticos y proteicos. Es imprescindible aportar kilocalorias no
proteicas (hidratos de carbono y lipidos) en cantidad y proporcion ade-
cuada, para asegurar una disponibilidad de aminoacidos suficiente para
cubrir la demanda proteica, asi como la energfa necesaria derivada de su
utilizacion.
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Tabla 5. Requerimientos y nivel de seguridad de ingesta proteica en nifios (OMS,

2007)
Requerimientos medios  Dosis inocua de ingestion
(g9/kg de peso/dia) (g9/kg de peso/dia)
1 mes 1,41 1,77
2 meses 1,23 1,50
3 meses 1,13 1,36
4 meses 1,07 1,24
6 meses 0,98 1,14
0,5 afos (destete) 1,12 1,31
1 ano 0,95 1,14
1,5 afios 0,85 1,03
2 anos 0,79 0,97
3 anos 0,73 0,90
4 anos 0,69 0,86
5 afnos 0,69 0,85
6 anos 0,72 0,89
7 anos 0,74 0,91
8 anos 0,75 0,92
9 anos 0,75 0,92
10 afnos 0,75 0,91
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Tabla 5. Requerimientos y nivel de seguridad de ingesta proteica en nifios (OMS,
2007) (continuacion)

Requerimientos medios Dosis inocua de ingestion
(g/kg de peso/dia) (9/kg de peso/dia)

11 anos 0,75 0,73 0,91 0,90
12 anos 0,74 0,72 0,90 0,89
13 anos 0,73 0,71 0,90 0,88
14 anos 0,72 0,70 0,89 0,87
15 anos 0,72 0,69 0,88 0,85
16 anos 0,71 0,68 0,87 0,84
17 anos 0,70 0,67 0,86 0,83
18 afos 0,69 0,66 0,85 0,82

Energia requerida para la recuperacién nutricional

En el paciente malnutrido, el soporte nutricional especializado debe incluir
no solo sus requerimientos actuales de energia, sino también un aporte adi-
cional para recuperar paulatinamente el déficit acumulado. El peso que se
ha de recuperar viene dado por la diferencia entre el peso actual y el peso
ideal para la talla. La energia requerida para esta recuperacion se estima en
unas 5 kcal/g:

Energia total de recuperacion (kcal) = (Peso ideal - Peso actual [g]) x 5

Como la recuperacién nutricional debe ser un proceso progresivo, adapta-
do a la situacion clinica y capacidad metabdlica del paciente, el aporte de
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la energia total para la recuperacion también debe realizarse a lo largo de
un intervalo de tiempo determinado. Un objetivo razonable podria ser apor-
tar la energia de recuperacion como una cantidad extra diaria que permi-
tiera doblar o triplicar la ganancia de peso diaria normal para la edad (tablas
6y7).

Tabla 6. Ganancia de peso en los lactantes de 0 a 12 meses (OMS, 2004)

Edad (meses) Ganancia media de peso (g/dia)

0-1 35,2 283
1-2 30,4 25,5
23 23,2 21,2
34 19,1 18,4
45 16,1 15,5
5-6 12,8 12,8
6-7 11 11

7-8 10,4 9,2
89 9 8,4
9-10 7.9 7,7
10-11 7,7 6,6
11-12 8,2 63
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Tabla 7. Ganancia de peso en los nifios y nifias de 1 a 17 afios (OMS, 2004)

Edad (anos)

Ganancia media de peso (g/dia)

2-3 5,5 6

34 58 5,2
4-5 55 47
56 5,5 49
6-7 6 6,3
7-8 6,6 8,2
8-9 7,7 10,1
9-10 9 11

10-11 10,7 12,3
11-12 12,3 12,3
12-13 14,2 12,6
13-14 15,9 11,5
14-15 16,2 9.3
15-16 14,8 6

16-17 11,5 2.2
17-18 7,1 <22
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Enerqgia extra diaria que aportar = Energia total de recuperacion/n.® de dias
programados

Valoracién de las pérdidas energéticas

La posibilidad de que existan pérdidas extraordinarias de macro y/o micro-
nutrientes debidas a alguna patologfa debe ser considerada al estimar los
requerimientos del paciente. No siempre es posible calibrar de forma preci-
sa estas pérdidas:

e Pérdidas por via digestiva: malabsorcion en relacién con hepatopatias,
insuficiencia pancreatica, reseccion intestinal, sobrecrecimiento bacteria-
no, estados hipersecretores, trastornos inmunoldgicos, enfermedades de
la mucosa, farmacos, etc. Pueden valorarse analizando el contenido fecal
de grasa y nitrégeno y calculando los indices de absorcion (IA). También
presentan pérdidas extraordinarias de energia los pacientes con fistulas
enterocutaneas.

Grasa ingerida - Grasa fecal
IA grasa = x 100
Grasa ingerida

El IA de grasa normal se sitia por encima del 94 %.

N ingerido - (N fecal total - N fecal obligatorio)
IA nitrégeno (N) = x 100
N ingerido

El nitrogeno fecal obligatorio, no procedente de la dieta, es el correspon-
diente al recambio de la mucosa intestinal, la produccién bacteriana de
nitrégeno y otros procesos. Se estima en 20 mg/kg/dia en la edad pedia-
trica.

e Pérdidas extraordinarias de nitrégeno por orina: proteinuria secun-
daria a sindrome nefrético de mal control o a insuficiencia renal.

e Pérdidas extraordinarias de nitrégeno por sudor y otras secrecio-
nes: en fibrosis quistica.
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e Pérdida de macro y micronutrientes por falta de integridad cuta-
nea: como en los grandes quemados o en los pacientes con formas gra-
ves de epidermdlisis bullosa o ictiosis.

Balance energético-proteico

El objetivo Ultimo del soporte nutricional en el nifio es conseguir un balance
energético (BE) neutro y un balance proteico (nitrogenado) positivo.

1. Balance energético
e El BE resulta de la diferencia entre el ingreso energético y los requeri-
mientos totales, que comprenden el GET, las pérdidas extraordinarias
de nutrientes y la energia extra requerida para la recuperacion nutri-
cional:

BE = Ingesta — (GET + Pérdidas energéticas
+ Energia para recuperacion)

e El calculo del BE sirve para valorar la situacion del paciente previamen-
te al inicio del soporte, para calcular la totalidad de sus requerimientos
y para controlar la eficacia de la pauta programada.
2. Balance nitrogenado
El balance nitrogenado (BN) resulta de la diferencia entre la ingesta nitro-
genada y las pérdidas totales de nitrégeno.

2.1 Ingesta: dado que el contenido medio de nitrégeno de las proteinas
naturales es del 16%, su célculo es:

Nitrégeno ingerido (g) = Ingesta dietética de proteinas (9)/6,25

2.2 Las pérdidas de nitrégeno comprenden:

e Pérdidas urinarias en forma de urea: nitrégeno procedente de la
ingesta y del catabolismo tisular, no utilizado una vez satisfecha
la demanda metabdlica. Medible en orina de 24 horas, directa-
mente como nitrégeno ureico (NU) o como urea (1 g de urea =
0,47 g de nitrégeno). Supone el 80 % del nitrégeno en orina.
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e Otras pérdidas urinarias: nitrégeno no ureico (NNU), excretado como
amoniaco (7% del nitrégeno en orina); creatinina (6 %), acido Uri-
o (2-5%), creatina y otras moléculas (1-2 %).

e Nitrogeno fecal total: incluye el nitrégeno fecal obligatorio, ya comen-
tado, y el no absorbido de la dieta.

e Pérdidas insensibles de nitrégeno: por sudor, piel, pelo, aliento, etc.

e En nifos mayores y para simplificar el célculo de las pérdidas, al
NU se afaden 2 gramos por el NNU eliminado en la orina y otros 2
gramos por las pérdidas fecales e insensibles.

Pérdidas totales de nitrogeno = NU + 4

El BN no informa acerca de la reserva proteica, sino del equilibrio del meta-
bolismo proteico en un momento concreto. Por ello, su verdadero interés
radica en su control mediante sucesivas determinaciones, observando su
tendencia tras la instauracion del soporte nutricional. La principal limita-
cion que presenta en ninos es el registro preciso de los ingresos y la nece-
sidad de recogida de orina de 24 horas para la determinacién del NU. La
presencia de hepatopatia o enfermedad renal crénica pueden interferir
en su determinacion e interpretacion.

Requerimiento de micronutrientes

Conocer los requerimientos de vitaminas y minerales del nifio (tablas 8 a
10) y vigilar su adecuada cobertura forma parte de toda estrategia de apo-
yo nutricional, ya que ambos son nutrientes esenciales. Las vitaminas actU-
an como coenzimas y cofactores en numerosas reacciones enzimaticas del
organismo. Algunas, como la vitamina D, tienen una importante funcién
reguladora. Los minerales son componentes inorganicos del cuerpo huma-
no, que intervienen en su estructura y fisiologia de forma fundamental.

Es importante recordar que las recomendaciones sobre ingesta de vitaminas
y minerales satisfacen las necesidades de la poblacién sana, y los requeri-
mientos pueden variar en estado de enfermedad.
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Tabla 8. DRI (mg/dfa) para el calcio, foésforo, magnesio y hierro

Edad Calcio Fésforo Magnesio Hierro
0-6 meses 200* 100* 30* 0,27*
7-12 meses 260* 275* 75* 11

1-3 afos 700 460 80 7

4-8 anos 1000 500 130 10
9-13 anos 1300 1250 240 8
14-18 anos 1300 1250 360 11 (V)15 (M)

Requerimientos dietéticos recomendados salvo indicacion distinta.
*Ingesta adecuada.
DRI: ingestas dietéticas de referencia.
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Tabla 9. DRI para los elementos traza (excluido el hierro)

Zn Cu F |

(mg/dia) (ng/dia) (mg/dia) (ug/dia)

0-6 meses 2% 200* 0,01* 110*
7-12 meses 3 220% 0,5*% 130
1-3 afios 3 340 0,7* 90
4-8 afos 5 440 1% 90
9-13 afios 8 700 2% 120
14-18 afos 11(V) 890 3% 150
Mn Cr Mo Ni
(mg/dia)  (ug/dia)  (ug/dia)  (mg/dia)
0-6 meses 15*% 0,003* 0,2* 2% ND
7-12 meses 20* 0,6* 5,5% 3* ND
1-3 afos 20 1,2*% 11* 17 0,2%*
4-8 afos 30 1,5% 15*% 22 0,3**
9-13 afios 40 1,6% 21* 34 0,6%*
14-18 afios 55 1,6% 24* 43 1rx

Requerimientos dietéticos recomendados salvo indicacion distinta.

*Ingesta adecuada.

**Limite maximo tolerable. Para cobalto, silicio y vanadio no se han determinado DRI en edad
pedidtrica.

DRI: ingestas dietéticas de referencia; M: mujeres; ND: no determinado; V: varones.
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Tabla 10. Requerimientos diarios de vitaminas liposolubles e hidrosolubles

A D E K B,

(Mg RAE) (U (mg) (na) (mg)

0-6 meses 400* 400* 4 22 0,2* 0,3*
7-12 meses 500* 400* 5% 2,5+ 0,3* 0,4*
1-3 afos 300 600 6 30* 0,5 0,5
4-8 afos 400 600 7 55% 0,6 0,6
9-13 afos 600 600 11 60* 0,9 0,9
14-18 anos 900 (V) 600 15 75 12(V)  1,3(V)
700 (M) T 1M

B Biotina  Pan.

(mg) (Mg)  (mg)

0-6 meses 2% 0,1 5* 1,7 65*  04* 40%
7-12 meses 4% 0,3* 6* 18 80* 05* 50*
1-3 anos 6 0,5 8* 2% 150 09 15
4-8 anos 8 0,6 12* 3* 2000 1,2 25
9-13 anos 12 1 20% 4 300 1,8 45

14-18 anos 16(V)  1,3(V) 25% 5* 400 24 75(V)

Requerimientos dietéticos recomendados salvo indicacién distinta.

*Ingesta adecuada.

Fol.: acido félico; M: mujeres; Pan.: acido pantoténico; RAE: equivalentes en actividad de retinol;
Ul: unidades internacionales; V: varones.
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Requerimientos de acidos grasos poliinsaturados

Los acidos grasos poliinsaturados de cadena larga (LC-PUFA, long-chain
polyunsaturated fatty acids) son fundamentales en el desarrollo neuronal y
del sistema visual e inmunitario. Su aporte nutricional adecuado en las dis-
tintas férmulas se considera beneficioso para la salud.

Los LC-PUFA se clasifican en n-6 (derivados del cido linoleico) y n-3 (deriva-
dos del acido a-linolénico) segun la posicién del doble enlace. Ambos &ci-
dos grasos son esenciales. La serie n-6 da lugar al acido araquidénico (22:4
n6), con un perfil proinflamatorio, mientras que la serie n-3 da lugar al aci-
do eicosapentaenoico (EPA 20:5 n3) y al docosahexaenoico (DHA 22:6 n3),
ambos con un perfil antiinflamatorio.

La OMS recomienda una ingesta de EPA + DHA en individuos sanos de 0,3-
0,5 g/dia y de 4cido linolénico de 0,8-1,1 g/dfa. La Sociedad Espafola de
Nutricion Comunitaria eleva los requerimientos hasta los 2,2 g (0,2 g
de DHA + 2 g de &cido linolénico). En estados deficitarios (fibrosis quistica,
estados proinflamatorios, dietas ricas en triglicéridos de cadena media, etc.)
se pueden doblar los requerimientos dietéticos recomendados.

PUNTOS PARA RECORDAR

1.Si se conoce el gasto energético del organismo, se pueden
estimar sus requerimientos caldricos; lo ideal para conocer
los requerimientos es medir/calcular el gasto energético.

2. Los requerimientos proteicos se definen como la ingesta mini-
ma necesaria para compensar las pérdidas organicas de nitré-
geno, mantener una composicién corporal correcta y asegu-
rar un adecuado crecimiento tisular.

3. Para conseguir un balance energético-proteico adecuado es
necesario cubrir los requerimientos de macro y micronutrientes.

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



Bibliografia recomendada

Alonso Franch M, Castellano G. Conceptos generales de nutricion. Requerimientos
nutricionales. En: Mufoz MT, Suérez L, editoras. Manual practico de nutricién en
Pediatria. 1.% ed. Madrid: Ergon; 2007. p.1-11.

Baker S, Baker RD. Parenteral nutrition: macronutrients. En: Baker S, Baker RD, Davis
AM, editores. Pediatric Nutrition Support. Londres: Jones and Barlett Publisher;
2007. p. 299-312.

Bathia J, Gates A, Baker R. Parenteral nutrition: Mineral, trace elements and vitamins,
enteral and parenteral. En: Baker S, Baker RD, Davis AM, editores. Pediatric Nutrition
Support. Londres: Jones and Barlett Publisher; 2007. p. 313-30.

Clemente Bautista S, Infante Pina D, Redecillas Ferreiro S, Yeste Fernandez D.
Complementos alimenticios. En: Infante Pina D, Redecillas Ferreiro S, Clemente
Bautista S, editores. Guia de Nutricion Pediatrica Hospitalaria. 3. ed. Madrid:
Ergon; 2013. p. 139-48.

Institute of Medicine of the National Academies. Dietary reference intakes. Disponible
en: http://www.iom.edu/Reports.aspx?Series={508F5CFF-EE88-4FF6-92BF-8D6CA
B46F52E}&page=1

Lama More RA, Codoceo Alquinta RE, Morais Lépez A. Valoracion del estado nutri-
cional en el nifio. En: Gil A, editor. Tratado de Nutricién. 1.2 ed. Madrid: Accion
Médica; 2005. p. 81-115.

Redecillas Ferreiro SE, Alvarez Beltran M. Requerimientos nutricionales. Eleccién del
soporte nutricional. En: Sociedad Espafiola de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricién Pediatrica, ed. Tratamiento en Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién
Pediatrica. 3.% ed. Madrid: Ergon; 2012. p. 701-12.

Shakur YA, Richards H, Pencharz PB. Is it necessary to measure resting energy expen-
diture in clinical practice in children? J Pediatr. 2008;152(3):437-9.

WHO. Human Energy Requirements. Report of a Joint FAO/WHO/UNU Expert
Consultation. Roma: FAQO; 2001. Food and Nutrition Technical Report Series: 1.
WHO. Protein and amino acid requirements in human nutrition. Report of a Joint
FAO/WHO/UNU Expert Consultation. Ginebra: WHO; 2002. WHO Technical Report

Series: 935.

NUTRICION ENTERAL EN PEDIATRIA

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






8 VIAS DE ACCESO, MATERIAL

Y MODALIDADES

Pedro Cortés Mora'

Ana Morais Lopez?

Unidad de Gastroenterologia y Nutricién Infantil.
Hospital Universitario Santa Lucfa. Cartagena (Murcia).
2Unidad de Nutricion y Enfermedades Metabolicas.
Hospital Universitario Infantil La Paz. Madrid.

Introduccion

Diversos factores condicionan el tipo de modalidad y la via de acceso a tra-
vés de la que se administrara la nutricion enteral (NE) en el paciente pediatri-
co: la duracién prevista del tratamiento, el estado y funcionalidad de todos
los tramos del tubo digestivo, la enfermedad subyacente, la presencia de otras
patologias concomitantes, etc.

El acceso puede obtenerse mediante sondas introducidas por la boca o la nariz
o con la realizacién de ostomias en el estémago o yeyuno. En la tabla 1 se
enumeran las vias de acceso, atendiendo al tipo de abordaje y al lugar de
infusion.

Tabla 1. Vias de acceso para nutricion enteral pediatrica

Sondas oro/nasoenterales
Sondas orogastricas
Sondas nasogastricas
Sondas nasoduodenales
Sondas nasoyeyunales

Sondas a través de ostomias
Gastrostomias
Yeyunostomias
Gastroyeyunostomias
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En cuanto a la modalidad técnica, la infusion puede ser realizada de forma
continua, intermitente (o en bolo) o ciclica.

Sondas oro/nasoenterales

e Se utilizan fundamentalmente para la administracion de NE de corta dura-
cion, en general inferior a 4 semanas. Este intervalo puede ser ampliado,
de forma individualizada, si se prevé la retirada del soporte en un plazo de
tiempo limitado. Por ello, si no se ha indicado la colocacion de una gas-
trostomia desde el momento inicial, a las 4-6 semanas aproximadamente
se debe reevaluar la situacién para tomar la decision mas correcta, en
caso de no haberse corregido la causa que motivé la colocacién de la
sonda. En aquellos pacientes en los que la realizacién de una ostomia de
alimentacion no sea aconsejable, también se utilizan estas sondas por
periodos de tiempo mayores.

Este tipo de sondas no debe ser utilizado en pacientes con traumatismos
graves de la base del craneo, debido al riesgo de posicionamiento de la
sonda en la cavidad craneal, ni en los pacientes con elevado riesgo de per-
foracién del tracto.

Su colocacién y retirada es técnicamente sencilla, aunque debe ser realiza-
da por personal entrenado. Pueden ser utilizadas de forma inmediata, una
vez comprobada su posicién correcta. La via de eleccién para su insercién
es la nasal (sondas nasoenterales), ya que la via oral conlleva un mayor ries-
go de extraccion accidental. Esta se utiliza en pacientes con atresia de coa-
nas, en neonatos con dispositivos de ventilacién no invasiva y, en ocasio-
nes, en prematuros para evitar lesionar el borde nasal.

—_

. Sonda nasogastrica
e De eleccion si no existe riesgo de broncoaspiracion. Una vez colocada,
la comprobacién de su posicién puede hacerse mediante control radio-
l6gico o midiendo el pH del contenido aspirado.
2.Sonda nasoduodenal y nasoyeyunal

e Las sondas de colocacion pospildrica se utilizan en pacientes con reflu-
jo gastroesofagico (RGE) importante u otros factores que favorezcan la
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aspiracién del contenido digestivo, como la presencia de fistulas tra-
queoesofagicas, alteracion del reflejo nauseoso o fleo gastrico posquirdr-
gico. En estos Ultimos puede utilizarse una sonda de doble luz para aspi-
rar simultdneamente el contenido gastrico. En pacientes con pancreatitis
aguda, la sonda nasoyeyunal puede ser utilizada para NE de infusién
yeyunal, evitando asi la estimulacién de la secrecion pancreética.

e Este tipo de sondas puede ser colocado a la cabecera del enfermo con
maniobras posturales, en la sala de radiologia con guia radioscopica o
mediante procedimiento endoscépico. Requieren control radiolégico
para la verificacién de su correcta posicion.

Sondas a través de ostomias

e Su utilizacion evita o minimiza los inconvenientes que presentan, especial-
mente a largo plazo, la sondas nasoenterales, como el aumento de secrecio-
nes en la nasofaringe, las lesiones por dectbito en la nariz y la mucosa diges-
tiva, la obstruccién de la sonda y la extraccion fortuita de esta. Por ello, su
indicacion fundamental es la NE de larga duracion (superior a 4 semanas).

e Su principal inconveniente en la edad pediatrica es la necesidad de realizar
el procedimiento bajo anestesia. La disposicion y necesidades especificas
del nifio y sus padres o cuidadores también deben tenerse en cuenta.

e La realizacién de una ostomia de alimentacion debe diferirse si el pacien-
te presenta infeccién de la cavidad o la pared abdominal. Otras posibles
contraindicaciones para su colocacion guardan relacién fundamentalmen-
te con el riesgo quirdrgico y anestésico del paciente, que debe valorarse de
forma individualizada. En lactantes prematuros y sin patologia asociada a
la maduracién normal de las funciones de alimentacion oral, la realiza-
cion de una ostomia de alimentacién no debe considerarse antes de la edad
habitual de desarrollo de dichas funciones.

1. Gastrostomia
e La mas utilizada en pediatria, salvo que exista alteracion del tracto de
salida del estémago, fistulas gastrointestinales altas o enfermedad de la
pared gastrica. Se distinguen diversos tipos (tabla 2):
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Tabla 2. Tipos de gastrostomia de alimentacion

Caracteristicas/ventajas

Contraindi-

caciones/

inconvenientes

Gastrostomia ~ De eleccién en edad pediétrica No realizable
endoscépica  Procedimiento seguro, sencillo y rapido si existen
percutanea Técnica mas utilizada: Gauderer-Ponsky alteraciones
La técnica endoscdpica con gastropexia, esofagicas que
de reciente implantacion, permite la dificulten/
colocacién de un botén desde el primer impidan el
momento paso del
endoscopio
Gastrostomia  Indicada en pacientes con estenosis Importante
percutanea esofagicas importantes que no sean irradiacion
radiolégica candidatos a gastrostomia quirlrgica del paciente
Gastrostomia  Mediante técnica abierta o laparoscopica Técnica mas
quirdrgica Técnica mas utilizada: Stamm compleja
Indicaciones: Mayor tiempo
e Cirugia abdominal previa o simultanea quirdrgico y

e Presencia de contenido en la cavidad
peritoneal (derivacion ventriculo-peritoneal,
ascitis, etc.)

© Imposibilidad de conseguir transiluminacion
adecuada de la pared abdominal

o Alteraciones de la caja toracica o del
esofago o la orofaringe que dificulten o
supongan un riesgo al paso del endoscopio

de recuperacién

* Previamente a la realizacién de una gastrostomia, se debe considerar la
posibilidad de que el paciente presente enfermedad por reflujo gastro-
esofagico (ERGE) y riesgo de broncoaspiracion. En algunos casos, y espe-
cialmente en nifios con encefalopatia, puede ser necesaria la realizaciéon
de pH-metria y estudios de imagen. En los pacientes con ERGE debe valo-
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rarse la conveniencia de realizar una técnica antirreflujo asociada y un
estudio del vaciado gastrico.

2. Yeyunostomia
e Su realizacién es excepcional en pacientes pediatricos.
e La existencia de un elevado riesgo de broncoaspiracién o una situacion
de fleo gastrico constituyen su indicacion fundamental.
 En pacientes con grandes cirugias esofagogastricas y hepatobiliares, per-
mite la introduccién precoz de la nutricién enteral.

3. Gastroyeyunostomia
e Consiste en la colocacién de una sonda en el yeyuno desde una ostomia
realizada en el estdémago, a través de un dispositivo de gastrostomia
de mayor calibre. Segun la técnica y el tipo de sonda utilizado, puede
realizarse descompresion gastrica simultanea. El posicionamiento de la
sonda en el yeyuno puede realizarse mediante procedimiento endosco-
pico o guiado por radioscopia.

Material para la administracién de nutricion
enteral

1. Sondas oronasoenterales

e Las sondas de cloruro de polivinilo se utilizan para la descompresion y
aspiracion gastrica.

e Para NE deben utilizarse sondas de silicona o poliuretano, mas suaves y
flexibles y con menor posibilidad de causar lesiones por dectbito. Se
colapsan facilmente, por lo que no son adecuadas para aspiracion, y
suelen ir provistas de un fiador interno para facilitar su colocacién.

e Con los cuidados adecuados, las sondas de silicona y poliuretano pue-
den llegar a mantenerse hasta 4 semanas (sequir indicaciones del fabri-
cante). Su deterioro dependera de multiples factores (medicacion, aci-
dez gastrica, temperatura del preparado para infundir, etc.).

e El calibre recomendado en pacientes pediatricos es 6-8 French. Su lon-
gitud es variable y la eleccion depende de la talla del paciente y del tra-
mo del tubo digestivo donde se desee situar la sonda.
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2.Sondas a través de ostomias

e Existen diferentes tipos de sondas de gastrostomia, fabricadas en poliure-
tano o silicona, para utilizar en funcion de la técnica que se vaya a realizar.

e El tope interno puede ser rigido, flexible o bien un balén. Para la prime-
ra colocacion, no se suelen utilizar sondas con balén. En los recambios
posteriores, puede colocarse una sonda como la primera, una sonda
con balén o un dispositivo de bajo perfil (botdn).

e El calibre de las sondas de gastrostomia endoscopica utilizadas en pedia-
trfa suele oscilar entre 20y 22 French.

3. Contenedores

e El recipiente en el que se introduce la dieta que se va a administrar
para NE debe reunir las siguientes caracteristicas: ser impermeable, cerra-
do al exterior, transparente o translucido, con indicadores de capacidad
faciles de leer y ser facil de limpiar (en caso de recipientes reutilizables).

e Esrecomendable que el contenedor, ya sea bolsa, botella, biberon o jerin-
ga, esté provisto de una etiqueta que refleje los datos del paciente, carac-
teristicas de la férmula, modo y lugar de infusién, fecha y personal res-
ponsable de la preparacion.

e os contenedores pueden ser de dos tipos, el propio envase del produc-
to 0 un contenedor estandar (tabla 3).

* La American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) reco-
mienda la nutricion liquida frente a la preparada a base de polvo recons-
tituido, por el menor riesgo de contaminacion.

4. Lineas de administracion

e De plastico transparente y flexible, conectan el contenedor y la sonda.

e Existen modelos especificos para administracién mediante bomba (volu-
métrica o peristaltica), por gravedad o ambas.

e Estan dotadas de un cabezal con filtro (conexién al contenedor), una
camara de goteo (proporciona informacion sobre la velocidad de infu-
sion y disminuye el riesgo de contaminacion retrograda de la dieta), un
regulador de flujo y un conector a la sonda (con o sin entrada adicio-
nal para la administracion de agua y farmacos).

e Se recomienda que las lineas de administracién se cambien cada 24 h
(ver recomendacién del fabricante), siguiendo estrictas medidas de higie-
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Tabla 3. Tipos de contenedores para nutricion enteral

Caracteristicas Ventajas Inconvenientes
Propio  Sale del proceso de No requiere Los contenedores
envase fabricacion conteniendo preparacion previa  pediatricos
el producto de nutricion Al precisar menos suelen ser de
enteral manipulaciones,  pequefio
La mayoria se enrosca el riesgo de volumen,
directamente en las lineas contaminacion precisando en
de infusién es menor ocasiones
Contiene volimenes exactos  Identificacion dptima,  mdltiples
que dificulta la sustituciones,
confusion especialmente
Menor coste en pacientes de
mayor edad
Conte-  Aquel al que se cambia Permite volimenes  Requiere mas
nedor la férmula desde su envase  grandes manipulacion y
vacio original (hasta 1500 ml) el riesgo de
Bolsa plastica autocolapsable contaminacion
0 envase semirrigido es mayor

de polivinilo, transparentes
Deben lavarse entre
preparaciones
y desecharse tras
48-72 h de uso
En neonatos y lactantes
también pueden utilizarse
biberones y jeringas
Tiempo méaximo recomendado
de suspension a la cabecera
del enfermo (ver fig. 1)
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Horas £|1 8 1 |2 2*4 36 4*8
Formula estéril Férmula estéril
en sistema : en sistema
abierto en'5|stema abierto (NE
abierto AR
(neonatos) domiciliaria)

Formula
en polvo no
estéril

Aditivos no
estériles

* Consultar indicaciones del fabricante

Formula estéril
en sistema
cerrado*

Formula estéril

Figura 1. Tiempos maximos recomendados de suspension de las férmulas en los
contenedores a la cabecera del paciente. (Tomada de: Enteral Nutrition Practice
Recommendations, ASPEN, 2009.)

ne. En caso de nutricién continua durante las 24 horas, la linea puede
cambiarse a intervalos més amplios.
5. Bombas de nutricion enteral

e La precision de las bombas utilizadas en neonatos, lactantes y nifios debe
ser muy alta, admitiéndose variaciones del 5-10% en la cantidad de fér-
mula administrada. Para ello, resulta de gran importancia su calibracion
y revisién técnica periédica ya que, a pesar de una fabricacién 6ptima,
es frecuente una variacién mayor de lo deseable en el volumen adminis-
trado.

e Otras caracteristicas que deben tener las bombas de NE son la facilidad
en su manejo, contar con alarmas sensibles y de facil interpretacion
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(fin del volumen, oclusion, etc.), disponer de memoria y monitor que
permita consultar el volumen infundido, el volumen total y la velocidad
de infusion en cualquier momento, estar provista de una bateria recar-
gable con autonomia amplia y presentar baja presion de oclusion.
Preferiblemente, no deben ser de gran tamafio ni muy ruidosas ni pesa-
das, deben poder adaptarse a un pie de goteo y su precio de compra y
mantenimiento no debe ser elevado.

Las bombas permiten la administracién de la férmula a débito continuo
y en bolo. Aunque para estos ultimos se utiliza con frecuencia la admi-
nistracion por gravedad, estudios en pacientes adultos han mostrado
una menor incidencia de eventos adversos (regurgitacion, vémitos, aspi-
racion, diarrea) cuando se utilizan bombas de infusion. En la tabla 4 se
resumen las caracteristicas de los distintos tipos de bombas.

Tabla 4. Tipos de bombas de nutricién enteral

Bombas Un rotor presiona el segmento de silicona de la linea
peristalticas de administracion, haciendo avanzar la férmula
Flujo controlado mediante un sensor, a nivel de la cdmara
de goteo
Bombas Dotadas de una camara dosificadora, incorporan un fuelle que

volumétricas

la bomba llena y vacia alternativamente dosificando la dieta,
por lo que no precisan sensor de goteo
Més precisas y de manejo mas complejo que las peristalticas
Coste superior a las bombas peristalticas

Bombas
de jeringa

Muy precisas

Mecanismo basado en la compresion del émbolo de una jeringa
en un determinado tiempo. Flujo continuo de la férmula

Muy utilizadas en neonatos, que precisan administracién muy
cuidadosa y recambio frecuente de la jeringa

Durante la administracion de leche materna, pueden colocarse
inclinadas con el cono de la jeringa elevado, para minimizar
la pérdida de grasa por adherencia a las paredes del contenedor
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Lugar de infusién de la nutricion enteral

1. Estébmago

e La alimentacion géstrica permite la administracion en bolo, mas fisiolo-
gica y parecida a la alimentacién oral.

e Favorece la tolerancia a férmulas de mayor osmolaridad que en el caso
de la alimentacién pospilérica.

e Para su administracion, la funcionalidad del estomago debe estar intac-
ta, con un vaciado adecuado sin obstruccién ni fistulas, y los reflejos
nauseoso Yy tusigeno deben estar conservados.

2. Yeyuno

® En caso de que la alimentacion gastrica esté contraindicada debido a
un riesgo elevado de aspiracion, esofagitis por reflujo, gastroparesia,
obstruccion al vaciado gastrico o cirugia gastrica previa, puede recu-
rrirse a la administracion yeyunal de la NE.
La infusion pospildrica de alimento solo permite la administracion de la
formula en forma continua. Si se produce una llegada brusca y masiva
de alimento al intestino delgado, puede producirse dolor, nduseas y
sintomas vasomotores por distension y liberacion de hormonas intesti-
nales. Por otro lado, una absorcion rapida de glucosa puede originar
hipoglucemia tardfa por liberacién inadecuada de insulina.
La alimentacién yeyunal resulta Util en pacientes con pancreatitis y cuan-
do interese iniciar precozmente la alimentacién tras un procedimiento
quirdrgico mayor abdominal.
Puede realizarse simultdneamente alimentacion pospilérica y descom-
presién gastrica utilizando una sonda especifica de doble luz.

Modalidades de administracion

 Su eleccién es fundamental para asegurar el éxito de la intervencion nutri-
cional, ya que condiciona la tolerancia y la adherencia a esta. Dicha elec-
cion dependerd de diversos factores, por lo que la decision final debera
individualizarse segun las circunstancias de cada paciente.
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Deben tenerse en cuenta condicionantes nutricionales, los propios de la
enfermedad de base, los de movilidad (necesidad de acudir a rehabilita-
cion, guarderias y colegios), los del entorno social y familiar del nifio y la
habilidad, destreza y grado de compromiso de los cuidadores (en la nutri-
cion domiciliaria).

El lugar de administracién también determinara la modalidad que se va a
utilizar. En la tabla 5 se muestran las principales caracteristicas, ventajas e
inconvenientes de cada modalidad. En muchos pacientes puede recurrir-
se a la combinacion de varias modalidades entre si o a la combinacion de
NE con nutricién oral y/o parenteral.

Tabla 5. Modalidades de administracion en nutricion enteral

Caracteristicas Ventajas Inconvenientes
Continua ~ Administracién durante Permite la Es menos
24 h, sin interrupcion administracion de fisioldgica
Indicaciones: un volumen total Precisa
* Mala tolerancia a la elevado, al eliminar disponibilidad
alimentacion fraccionada periodos de ayuno permanente
o Administracién pospilérica  Favorece la de material

o Alteracion de la digestion  tolerancia digestiva fungible
y absorcién de nutrientes  Disminuye el
o Situaciones de insuficiencia  riesgo de distensién

cardiaca, con gasto y aspiracion

elevado y produccién Disminuye la

excesiva de lactato termogénesis
Nutricion enteral tréfica: inducida por

variedad consistente en la dieta

la administracién continua  Disminuye los

de minimos volimenes requerimientos

(0,5-25 ml/kg/dia), para de oxigeno
preservar la integridad o

estimular la recuperacion

de la barrera mucosa

intestinal

Continta
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Tabla 5. Modalidades de administracion en nutricion enteral (continuacion)

Caracteristicas Ventajas Inconvenientes
Intermi-  Se alternan periodos de La administracion Favorece la
tente infusion con otros con jeringa es distensién
(bolo) de reposo digestivo sencillay abdominal y
Requiere infusion gastrica, econémica el residuo
preferiblemente a Permite mantener gastrico
temperatura ambiente y ingesta oral excesivo
de forma lenta Favorece la movilidad ~ Aumenta el
El interior de la sonda debe  del paciente riesgo de
lavarse con 5-10 ml Mas fisioldgica: reflujo y
de agua tibia antes y e Mantiene la aspiracion
después de cada uso, sensacion de No recomendada
para evitar el riesgo hambre y saciedad en pacientes
de obstruccion ¢ Pone en marcha, inestables
Puede administrarse con al distender la La capacidad
jeringa, con bomba o cavidad gastrica, gastrica limita
por gravedad (peor control  los mismos el volumen
de la velocidad) mecanismos que de los bolos
la llegada del bolo  No debe
alimenticio emplearse en
(liberacion de HCI,  administracién
gastrina y VIP) pospilérica
Ciclica Administracion a débito Permite la

continuo en periodos
inferiores a 24 h
(generalmente 8a 12 h
durante la noche)

Muy utilizada en nutricién
enteral domiciliaria, en
combinacion con
alimentacion oral o en
bolo durante el dia

alimentacion oral
diurna

HCl: 4cido clorhidrico; VIP: péptido intestinal vasoactivo
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1. Pauta de administracion de nutricion enteral continua (tabla 6)

Tabla 6. Administracion de nutricion enteral continua (adaptada de Moreno)

Edad (anos) Inicio Progresion Velocidad maxima
0-1 1-2 ml/kg/h 1-2 ml/kg/h 5-7 ml/kg/h
2-6 2-3 ml/kg/h 1 mlkg/h 4-5 mlkg/h
7-14 1 ml/kg/h 0,5 mlkg/h 3-4 ml/kg/h

> 14 0,5-1 ml/kg/h 0,4-0,5 mlkg/h 125 mlh

e En prematuros, pacientes criticos o pacientes malnutridos que no hayan
recibido alimentacién por tiempo prolongado, puede ser necesario ini-
ciar a menor ritmo (0,5-1 ml/kg/h).

e Aumentar el ritmo cada 8-12-24 h hasta llegar a la velocidad deseada.

2. Pauta de administracion de nutricién enteral intermitente (tabla 7)

e Aumentar el volumen repartiéndolo uniformemente entre el nimero
de bolos pautado.

Tabla 7. Administracion de nutricion enteral intermitente (adaptada de Moreno)

Edad (anos) Inicio Progresion Velocidad maxima
0-1 10-15 ml/kg/toma  10-30 ml/toma 20-30 ml/kg/toma
2-6 5-10 ml/kg/toma 30-45 ml/toma 15-20 ml/kg/toma
7-14 3-5 ml/kg/toma 60-90 ml/toma 10-20 ml/kg/toma
>14 3 ml/kg/toma 100 ml/toma 300-500 ml/toma
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PUNTOS PARA RECORDAR

1. El tipo de modalidad y la via de acceso a través de la que se
administrara la NE en el paciente pediatrico depende de la
duracion prevista del tratamiento, el estado y funcionalidad
del tracto gastrointestinal, la enfermedad subyacente, la pre-
sencia de otras patologias concomitantes, etc.

2. La infusién puede realizarse en estomago, duodeno o yeyuno.

3. Cuando el programa es prolongado se realiza a través de osto-
mias. La mas frecuentemente utilizada es la gastrostomia ins-
taurada por endoscopia.
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9 ELECCION DE LA FORMULA

Encarnacion Lépez Ruzafa

Rafael Galera Martinez

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

Introduccion

La eleccién de la férmula constituye la fase mas importante al instaurar una
nutricion enteral (NE). Decidir la férmula més adecuada es una tarea a veces
complicada, por los numerosos factores que hay que tener en cuenta y la
gran cantidad de preparados disponibles en el mercado.

Las formulas mas utilizadas son las dietas completas, que aportan macro y
micronutrientes para cubrir todas las necesidades del paciente con un volu-
men determinado. Son mezclas de los tres macronutrientes, a las que se ha
afadido todas las vitaminas, oligoelementos y minerales para cubrir los reque-
rimientos (RDI). Ademaés, existen féormulas incompletas (médulos y suplemen-
tos), constituidas por uno o varios principios inmediatos y/o micronutrientes
en proporcién variable, y que por si solas no pueden cubrir todos los reque-
rimientos. Se utilizan para enriquecer o completar el aporte dietético en lac-
tantes y nifos, y se comentan separadamente al final del capitulo.

La indicacién de una u otra formula debe individualizarse, teniendo en cuen-
ta los requerimientos nutricionales e hidricos del paciente, su patologia de
base, el grado de funcionalidad del tracto gastrointestinal y sobre todo de la
edad, que sera determinante. Este factor es el mas importante a considerar,
por las caracteristicas fisioldégicas y de maduracion de érganos y aparatos en
las diferentes etapas de la vida del nifo. Esto nos permite distinguir tres
grandes grupos de preparados (tabla 1).

En el presente capitulo se tratan los dos primeros grupos y se hace mencién
a las dietas especificas para enfermedad, en su mayorfa disefiadas para el
paciente adulto, pero usadas en pediatria en situaciones especiales. Fuera de
nuestro objetivo queda el repaso de las formulas disenadas para el tratamien-
to de los distintos errores congénitos del metabolismo.
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Tabla 1. Tipos de férmulas seguin la edad del paciente

Férmulas para e Intentan imitar la composicion de la leche materna
lactantes (prematuros e Ajustadas a las limitaciones digestivas, metabolicas,
y a término) de excrecion renal de solutos y capacidad

de concentracion urinaria del lactante

Formulas de nutricion — © Proporcién de macronutrientes adecuada a la edad
enteral pediatrica para pediatrica

nifios de entre 1 e Contenido en micronutrientes acorde con las

y 10 afos necesidades del nifo

Formulas para nifos * Composicién acorde con las recomendaciones para
mayores de 10 afios la edad adulta

y adultos

Dentro de esta clasificacién, debe prestarse especial atencién al periodo
de edad comprendido entre 1y 3 afos, que constituye una etapa de transi-
cion entre el lactante y el preescolar, en el que se completa la maduracién
de los principales érganos y aparatos.

Férmulas completas para lactantes

La leche materna constituye el alimento 6ptimo para el lactante y cubre sus
necesidades durante los primeros 6 meses de vida. En numerosas ocasio-
nes, sin embargo, la madre no puede o elige no amamantar, por lo que se
requiere el uso de formulas artificiales (tabla 2). En 1977, el grupo de exper-
tos internacional de la European Society for Paediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition (ESPGHAN), realizé una propuesta sobre la compo-
sicion de las formulas disenadas para esta etapa de la vida, su concentra-
cion caldrica, la proporcién de macronutrientes y micronutrientes, y el conte-
nido en electrolitos, minerales y oligoelementos. Posteriormente, se han
publicado sucesivas normativas que han ido modificando la propuesta ini-
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Tabla 2. Férmulas completas para lactantes

Férmulas normocaléricas disenadas para lactantes a término

Poliméricas basadas en proteina de leche de vaca o soja:
e Formulas estandar de inicio y continuacién

e Formulas especiales sin lactosa

e Férmulas de soja

Férmulas oligoméricas (hidrolizadas):
e Con lactosa
* Sin lactosa

Férmulas elementales

Formulas disefiadas para lactantes prematuros

Férmulas hipercaléricas y/o especificas de enfermedad

e Férmulas exentas de disacaridos

e Formulas para insuficiencia renal

e Férmulas para hepatopatia crénica

e Formulas hipercaléricas para lactantes, no especificas de enfermedad

cial hasta la actualidad, con el objetivo de parecerse al méaximo a la leche
materna.

Para la clasificacion de este tipo de formulas se utiliza el aporte nitrogenado
(origen y calidad de las proteinas) como criterio principal. Las férmulas para
prematuros, por sus peculiaridades con respecto a las utilizadas para lactan-
tes a término, y las férmulas especificas para enfermedad se consideran por
separado.

En el caso de que haya que concentrar una férmula en polvo para conse-
guir mayor aporte calorico en menor volumen, y especialmente en menores
de 3 meses, es recomendable calcular la carga renal de solutos (CRS) y la
osmolaridad de la formula:
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CRS (mOsml/l) = (g proteinas x 4) + Na (mEq) + K (mEq) + Cl (mEq)
Osmolaridad (mOsm/l) = g proteinas/0,175 + (Na + K + Cl) + P (mg)/31

1. Férmulas disefiadas para lactantes a término
1.1 Férmulas poliméricas basadas en proteina de leche de vaca intacta
e Proporcionan, por sf solas, una adecuada nutricién a lactantes sanos
durante los primeros 6 meses de vida (tabla 3). La densidad calérica
es de 0,6-0,7 kcal/ml.

Tabla 3. Caracteristicas de las férmulas poliméricas para lactantes

Proteinas * Mayor contenido que la leche humana: 1,8-2 g/100 kcal
(maximo 3 g/100 kcal)
e Proporcion caseina: seroalbdmina de 40:60 en las formulas
de inicio y 80:20 en las de continuacion
Hidratos e Principalmente lactosa: 9-14 g/100 kcal
de carbono o Existen formulas especiales sin lactosa, en las que esta
es sustituida por polimeros de glucosa y almidén
Grasas * De origen vegetal, suponen el 40-54% de las kcal:
4,4-6 g/100 kcal
e Relacion linoleico:a-linolénico entre 5:1y 15:1
 La ESPGHAN ha autorizado la adicion de acidos grasos
poliinsaturados de cadena larga, como el
docosahexaenoico (DHA) y el araquiddnico (AA),
por sus efectos beneficiosos demostrados sobre el
desarrollo cognitivo
Otras e La relacion Ca:P se encuentra entre 1:1y 2:1
caracteristicas e |asuma de Na + Cl + K es < 50 mEq/I

o La adicién de nucledtidos ha demostrado efectos
beneficiosos sobre el tracto gastrointestinal y el sistema
inmunitario. La ESPGHAN propone un uso opcional que
no exceda de 5 mg/100 kcal
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1.2 Férmulas poliméricas basadas en proteina de soja
e Su fuente nitrogenada es la proteina de soja y no contienen lacto-
sa. Pueden ser una buena opcién en nifios que no toleran adecua-
damente las formulas hidrolizadas, si el nifio es mayor de 6 meses y
no presenta sintomas digestivos.

e Aunque no existe reactividad cruzada con la protefna vacuna, las
formulas de soja entera presentan un alto potencial antigénico. Estan
contraindicadas en caso de enteropatia y malabsorcién.

Son de primera eleccién en caso de déficit hereditario de lactasa y
en galactosemia.

Estan suplementadas con carnitina, taurina y metionina, ya que,
de otro modo, resultarian deficitarias en comparacion con las for-
mulas basadas en proteina de leche de vaca.

También estan enriquecidas con zinc y hierro, puesto que contienen
fitatos que pueden quelar estos elementos.

Contienen altas dosis de aluminio, manganeso y fitoestrégenos
(isoflavonas), que podrian afectar al metabolismo 6seo-mineral.
Sin embargo, varios estudios han demostrado que el crecimiento y
la mineralizacién 6sea en neonatos a término alimentados con for-
mula de soja son similares que en los alimentados con formulas
estandar.

1.3 Férmulas oligoméricas o hidrolizadas (tabla 4)

Tabla 4. Caracteristicas de las formulas hidrolizadas para lactantes

Proteinas e El origen puede ser caseina y/o seroproteinas, soja,
coldgeno o arroz, hidrolizados a péptidos y aminoacidos
e Las de alto grado de hidrdlisis estan constituidas por
péptidos de bajo peso molecular (<5000 daltons)

Hidratos e Pueden distinguirse férmulas con lactosa (indicadas en

de carbono lactantes alérgicos a las proteinas de leche de vaca con
tracto gastrointestinal indemne) y férmulas que contienen
dextrinomaltosa como aporte hidrocarbonado.
Algunas llevan mezcla de ambas

Contintia
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Tabla 4. Caracteristicas de las férmulas hidrolizadas para lactantes (continuacién)

Grasas * La mayoria presenta una parte del contenido graso en
forma de triglicéridos de cadena media (MCT).
En determinadas situaciones patolégicas, los MCT pueden
ser absorbidos intactos al interior del enterocito, desde
donde pasan directamente a la circulacién portal,
a diferencia de los triglicéridos de cadena larga (LCT)

e Los hidrolizados con proporciones importantes de MCT

se emplean en las alteraciones graves de la absorcion
intestinal (intestino corto, diarrea grave), en cuadros con
alteracion de la digestion o el transporte de grasas
(linfangiectasia, abeta/hipobetalipoproteinemia, colestasis)
y en la alergia a proteinas de leche de vaca con enteropatia

1.4 Férmulas elementales (tabla 5)
e Estan indicadas en alergias graves a proteinas de leche de vaca con
intolerancia a férmulas hidrolizadas y en cuadros graves de malab-
sorcion o fracaso intestinal.

Tabla 5. Caracteristicas de las formulas elementales para lactantes

Proteinas * 100% aminoacidos libres, lo que incrementa
la osmolaridad de la formula

Hidratos de carbono e Polimeros de glucosa. No contienen lactosa

Grasas o Adicién de MCT en cantidades variables

2. Férmulas disefadas para prematuros

e Formulas especificas con mayor densidad calérica (0,8 kcal/ml) y pro-
teica.

e Contienen 1,5 veces mas calcio y fosforo y dos veces mas vitaminas A
y D que las férmulas de inicio para lactantes a término.
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e Tienen bajo contenido en lactosa, mezclada con polimeros de glucosa,
ya que el pretérmino tiene menor actividad lactasa intestinal. Ademas,
esto hace que la osmolaridad se mantenga por debajo de 300 mOsm/kg.

e El contenido en triglicéridos de cadena media (MCT) es alto; suponen
un 40-50% de la grasa total.

e A pesar del alto contenido en energia, proteinas, vitaminas y minerales,
estos nifos tienen un riesgo alto de presentar carencias nutricionales.

e Existe controversia acerca del tiempo que debe mantenerse la alimenta-
cién con este tipo de formulas. La ESPGHAN recomienda continuar has-
ta la semana 40 posconcepcional, pudiendo incluso mantenerse hasta
la 52 (ver capitulo 11).

3. Férmulas hipercaléricas y/o especificas de enfermedad
3.1 Férmulas exentas de disacaridos

e Contienen fructosa como hidrato de carbono y estan indicadas en

malabsorcién primaria o secundaria de glucosa-galactosa.
3.2 Férmulas para insuficiencia renal (ver Anexo Il)

e La férmula més especificamente diseada para pediatria es una for-
mula hipoproteica (un 6% del valor calérico total), cuyo aporte nitro-
genado esta constituido por proteina de suero de leche de vaca,
suplementada con aminoacidos esenciales.

e Con respecto a las formulas estandar para lactantes, es hipercalorica
(1 kcal/ml) a la concentracion recomendada por el fabricante (20%).

 Bajo contenido en fosforo, potasio y vitamina A.

e Relacion Ca:P de 1,2:1.

¢ No contiene gluten ni sacarosa.

3.3 Férmulas para hepatopatia crénica (ver Anexo Il)

e La férmula mas especificamente ideada para pediatria esta disefia-
da para mayores de 1 afio, aunque su formulacion admite su uso en
lactantes con insuficiencia hepatocelular.

e El aporte nitrogenado esta constituido por proteina de suero de
leche de vaca, suplementada con aminoacidos. Contiene un mayor
aporte de aminodcidos ramificados (leucina, isoleucina y valina), y
cantidades menores de aminoacidos aromaticos y de metionina.

e Es una férmula hipercalérica (1 kcal/ml) a la concentracién reco-
mendada (22%).
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e Contiene el 32% de los lipidos en forma MCT.

e Bajo contenido en sodio, lo que permite concentrar la férmula en
caso de ascitis.

 No contiene sacarosa, fructosa ni gluten.

3.4 Formulas hipercaléricas para lactantes (ver Anexo II)

e Pueden ser poliméricas u oligoméricas.

e Cubre los requerimientos de macro y micronutrientes del lactante,
durante los primeros 12-18 meses de vida (a diferencia de las for-
mulas para lactantes, que solo cubren las necesidades del lactante
hasta los 6 meses de vida).

e Es hipercaldrica (1 kcal/ml) con respecto a otras formulas de lac-
tante. Indicada en situaciones que requieran aumentar la densidad
energética de la dieta, porque precisen restriccién de volumen o
presenten un gran aumento del gasto energético (cardiopatias con-
génitas, enfermedad pulmonar crénica).

Férmulas completas de nutricion enteral pediatrica

Hasta épocas recientes, las formulas de NE disponibles (salvo formulas para
lactantes) habian sido disefadas para pacientes adultos. Al nifio mayor de
un ano se le alimentaba por medio de férmulas de lactante suplementadas
con moédulos (adicién de grasas, hidratos de carbono, etc.) o con dietas de
adulto diluidas, derivandose de esta practica trastornos por déficit de vita-
minas y minerales. En la actualidad, contamos con una gama de férmulas
enterales pedidtricas, que permiten el soporte nutricional de pacientes con
enfermedades muy diversas (ver Anexo Il). En algunas situaciones especifi-
cas, se mantiene el uso de formulas para el adulto (tabla 6).

Para clasificar las dietas completas consideramos, al igual que en el caso de
las féormulas para lactantes, que lo mas adecuado es utilizar el aporte nitro-
genado (complejidad y cantidad) como criterio principal (tabla 6). La apari-
cion de nuevas formulas en el mercado ha desencadenado la necesidad de
utilizar otros criterios de subclasificacion, como la concentracién y la pre-
sencia de fibra. Las férmulas desarrolladas especificamente para determina-
das enfermedades se consideran en un apartado diferente.
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Tabla 6. Clasificacion de las formulas de nutricién enteral (adaptado de Del Olmo et al.)

Segun la complejidad de las proteinas

o Formulas poliméricas

e Férmulas oligoméricas (peptidicas o hidrolizadas)
o Formulas monoméricas (elementales)

SegUn el aporte proteico

* Normoproteicas: en pediatria, <16% del valor calérico total
e Hiperproteicas: en pediatria, 216% del valor calérico total

Segun el aporte caldrico

e |socaloricas: en general, 1 kcal/ml
e Hipercaldricas: >1,2 kcal/ml

Otros criterios
* Con/sin fibra

Dietas especificas de enfermedad

1. Tipos de férmulas seguin la complejidad de las proteinas
1.1 Férmulas poliméricas

» Compuestas por proteinas complejas junto con otros macronutrien-
tes (hidratos de carbono y triglicéridos de cadena larga), vitaminas
y minerales.

* Requieren, para su uso, una funcién gastrointestinal normal o mini-
mamente alterada y ausencia de alergia a las proteinas de la leche
de vaca.

e Proteinas: el contenido en la mayoria de férmulas pediatricas esta
entre el 9y el 15% del valor calérico total, a diferencia de las de
adultos, que contienen alrededor del 16-18%. Las fuentes mas habi-
tuales en las férmulas pediatricas son caseinato calcico y sodico,
lactoalbumina y lactosuero.

e Grasas: suponen el 35-45% del valor calérico. La fuente empleada
suele ser aceite vegetal.
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e Hidratos de carbono: constituyen el 44-56% de las calorfas tota-
les. Suelen ser almidon y dextrinomaltosa, de baja osmolaridad y
facil digestion y/o absorcion. A diferencia de lo que ocurre con las
formulas para lactantes, el contenido de lactosa es minimo o nulo,
debido a su mala tolerancia en el paciente critico o malnutrido.

e Electrdlitos y minerales: su contenido es similar en todas las férmu-
las, cumpliendo el 100% las RDI (recommended daily intake) en
un volumen de 900-1300 ml. Las formulas de adultos contienen
cantidades subdptimas de estos micronutrientes para edad pediatri-
ca, destacando el calcio, fosforo y vitamina D, interfiriendo por ello
en la mineralizacién dsea.

1.2 Férmulas oligoméricas, peptidicas o hidrolizadas

e Las proteinas estan hidrolizadas en péptidos de bajo peso molecu-
lar y aminoacidos.

e Se denominan férmulas semielementales cuando se modifican el
resto de macronutrientes, contando entonces con una parte de la
grasa en forma de MCT de rapida y directa absorcion, y los hidra-
tos de carbono en forma de polimeros de glucosa u oligosacaridos
(sobre todo, dextrinomaltosa).

1.3 Férmulas monoméricas o elementales

e Los macronutrientes estan en estos productos altamente modifica-
dos, de manera que el 100% del aporte proteico es en forma de
aminoacidos libres, que incrementan la osmolaridad de la mezcla,
las grasas se aportan como MCT y 4cidos grasos esenciales, y los
hidratos de carbono como pequerios polimeros de glucosa.

e Se indican en pacientes con afectacién importante del tracto gas-
trointestinal, con absorcion comprometida, como es el sindrome
de intestino corto. También se usan en nifios con alergia alimentaria
multiple.

Las formulas oligo-monoméricas estan especialmente indicadas en las situa-
ciones en que existe compromiso de la funcion gastrointestinal, como
malabsorcion o sindrome de intestino corto. También en caso de alergias
alimentarias. Este tipo de formulas presenta una osmolaridad superior a
las poliméricas, con cifras entre 400-550 mOsm/I, por lo que, en ocasio-
nes, esta indicado instaurar de forma progresiva la concentracion reco-
mendada por el fabricante.
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2. Tipos de férmulas segun la cantidad de proteinas
2.1 Férmulas normoproteicas
e El contenido en proteinas representa el 10-15% del valor calérico
total (en las férmulas para el paciente adulto suponen un 16-18%).
2.2 Formulas hiperproteicas
e Contenido en proteinas superior al 16% del valor calérico total. No
existen formulas hiperproteicas disefadas para la edad pediatrica,
por lo que en caso de precisarse se usan formulas normo o hiper-
proteicas de adultos. Estas formulas estan indicadas en situaciones
de estrés metabalico, pérdidas proteicas elevadas (quemados, fistu-
las, enteritis), hipoalbuminemia o pacientes con Ulceras por presion.

3. Tipos de formulas segun la densidad energética
3.1 Formulas estandar o isocaléricas: 1 kcal/ml, aunque algunas tie-
nen una densidad algo mayor.
3.2 Férmulas hipercaléricas: >1,2 kcal/ml.

4. Férmulas con y sin fibra
e Los niflos que precisen ayuda en la regulacién del transito intestinal (dia-
rrea o estrefiimiento) se pueden beneficiar de productos enriquecidos con
fibra, cuyo contenido oscila entre 5y 8 g/l, junto a fructooligosacaridos.

Férmulas especificas de enfermedad o medical foods

Este término se reserva para aquellas formulas disefadas para tratar de for-
ma especifica una enfermedad o situacién en la que los requerimientos nutri-
cionales se alejen de la normalidad. Se pueden utilizar en nifios mayores. En
este caso, el pediatra debe conocer y tener en cuenta tanto la osmolaridad
como el contenido proteico y de micronutrientes de estas formulas. Hay datos
que muestran que estas formulas son seguras y convenientes para su uso
en distintas patologias; sin embargo, el desafio sigue siendo documentar su
eficacia en poblaciones especificas de pacientes (ver Anexo I).

1. Férmulas para insuficiencia renal crénica
e Formulas para pacientes en situacion de predidlisis: hipoproteicas, algu-
nas suplementadas con aminodacidos esenciales de alto valor biolégico.
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Son hipercaléricas, ricas en hidratos de carbono y con bajo contenido en
fosforo, sodio y potasio.

e Formulas para pacientes en didlisis: son dietas hipercaléricas y no son
hipoproteicas. El aporte de fosforo y potasio también esta controlado.

2. Formulas para hepatopatia crénica
Férmulas con una elevada concentracién de aminoacidos ramificados y baja
de aromaticos y metionina. Predominio de hidratos de carbono sobre grasas.

3. Férmulas con alteraciéon del contenido graso
Las formulas estandar tienen un contenido graso de al menos el 30% del
valor caldrico total (VCT). Existen formulas con menor contenido graso,
indicadas en situaciones de estrés. También hay férmulas hipograsas y muy
ricas en MCT (90% de la grasa total), indicadas en casos de quilotorax
congénito o adquirido, linfangiectasia intestinal, alteracion de la -oxidacion
de acidos grasos y abetalipoproteinemia tipo 1. Algunas férmulas libres de
grasa (<5% VCT) disefiadas para el paciente adulto también son utiliza-
das en pediatria como suplementos en caso de linfangiectasia y quilotdrax.

4. Formulas para enfermedades metabolicas

Con exclusion del nutriente cuya metabolizacién esta alterada por el défi-
cit enzimatico.

Ul

.Foérmulas para insuficiencia respiratoria
Mayor aporte relativo de grasas para una menor producciéon de CO,.

6. Formulas para diabetes e hiperglucemia

Se distinguen 2 tipos:

e Con cambio cualitativo en la fuente de hidratos de carbono: utilizan almi-
dén, fructosa y dextrinomaltosa modificada en lugar de dextrinomalto-
sa y sacarosa.

e Con cambio cuantitativo en su composicion: mayor proporcion de grasas.
Todas las formulas para diabetes e hiperglucemia incorporan fibra de
distintas fuentes.

7. Formulas especificas con «inmunonutrientes»

Incluyen sustratos adicionales con intencién terapéutica, como glutami-

na, arginina, nucledtidos, acidos grasos w-3, factor de crecimiento de trans-

formacion beta-2 (TGF-B,) o algunos micronutrientes que son necesarios
en mayores cantidades en situaciones de agresion, estrés o hipermetabo-
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lismo. Suelen ser completas, disefiadas para el paciente adulto. Su utilidad
clinica real no se ha establecido claramente.

Médulos y suplementos nutricionales

e Se trata de productos que no constituyen dietas completas. Por si solos no
cubren la totalidad de requerimientos del paciente.

e Anadidos a la formula o administrados en tomas independientes son Uti-
les para aumentar la densidad caldrica de la dieta en situaciones de gasto
elevado o que precisen restriccion del aporte de liquidos, o para enrique-
cerla en otro sentido (fibra, vitaminas, etc.). También se utilizan en dietas
con restriccion importante de un macronutriente (errores congénitos del
metabolismo).

e En general, los médulos contienen un solo tipo de nutriente y los suple-
mentos una mezcla de varios macro y/o micronutrientes (tabla 7). Ver
también Anexo II.

Tabla 7. Médulos y suplementos nutricionales

Médulos e Aportan 3,5-4 kcal/g
de proteinas  ® Pueden ser de proteina entera, hidrolizada o aminoacidos libres

Mddulos de e Aportan 3,8-4 kcal/g

hidratos e Fundamentalmente dextrinomaltosa, aunque existen

de carbono otros disefiados para errores congénitos del metabolismo
Médulos e Pueden ser aceites (aportan 8-9 kcal/g) o emulsiones al 50%
de lipidos (aportan 4,5 kcal/g)

e Existen modulos de LCTy MCT

Suplementos e Proteinas + hidratos de carbono, proteinas + lipidos,
hidratos de carbono + lipidos o proteinas + carbohidratos + lipidos
e Amplia gama de formulaciones y presentaciones, para
anadir a los alimentos o para administrar de forma
independiente (batidos, barritas, etc.)
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PUNTOS PARA RECORDAR

1. Para elegir la formula mas adecuada, se deben tener en cuen-
ta la edad, los requerimientos nutricionales, la enfermedad
de base y el funcionamiento del tracto gastrointestinal.

2. Las férmulas se clasifican segun la complejidad proteica, la
densidad caldrica, la densidad proteica, el contenido de fibra
o la enfermedad de base si esta tuviera repercusion metaboé-
lica (insuficiencia renal, insuficiencia hepética, metabolopa-
tia, etc).
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10 COMPLICACIONES, CUIDADOS Y REVISIONES
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Introduccion

La instauracion de una nutricién enteral, como cualquier otra técnica médica,
no esta exenta de riesgos y complicaciones, que debemos conocer para inten-
tar evitarlas o detectarlas precozmente. En general, con una adecuada valora-
cion del paciente, una eleccién adecuada del método de administracién, una
formula idénea y la correspondiente monitorizacién, las complicaciones se
minimizan, haciendo de esta técnica una alternativa nutricional segura.

Clasificacién, manejo y prevencion
de las complicaciones

Desde el punto de vista clinico, pueden clasificarse en mecanicas, infecciosas,
gastrointestinales y metabolicas. Sin embargo, consideramos para el desarro-
llo de este capitulo una clasificacién basada en la etiopatogenia, que permi-
te estudiar las complicaciones segun dependan de la sonda, de la formula,
de la edad y situacion clinica del paciente (tabla 1).

1. Relacionadas con las sondas oro/nasoenterales
1.1 Obstruccién
¢ Una de las complicaciones mas frecuente y que obliga en muchos
casos al recambio de la sonda, con lo que incrementa la morbili-
dady el coste.
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Tabla 1. Complicaciones de la nutricién enteral

Relacionadas con la via de acceso

Sonda nasogéstrica Obstruccion
Malposicion
Desplazamiento
Erosiones nasales
Molestias nasofaringeas
Infecciones éticas, sinusitis, rinitis

Gastrostomia Neumoperitoneo
Fistula gastrocélica
Sindrome de enterramiento
Pérdida de contenido periostomia
Infeccién periostomia
Obstruccion
Desplazamiento
Retirada fortuita
Granuloma periostomia

Relacionadas con la férmula y su administracion

Respiratorias Aspiracion broncopulmonar
Gastrointestinales Nauseas, vomitos, distension abdominal
Diarrea

Estrenimiento
Reflujo gastroesofagico

Relacionadas con el paciente

En relacién con la edad Rechazo de la alimentacion oral

de instauracion Trastorno de la masticacion y deglucion
Trastorno del lenguaje
Trastorno de la propia imagen y alteracién social

Metabolicas y relacionadas Hiperhidratacién/deshidratacion
con la enfermedad de base Hiper/hipoglucemia
Hiper/hipopotasemia
Déficit de nutrientes especificos
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e (ausas: lavado insuficiente o inadecuado, administracion inapro-
piada de un farmaco (p. ej., comprimido triturado), elevada vis-
cosidad de las formulas, calibre inadecuado de la sonda, conta-
minacion de las sondas (fundamentalmente por levaduras),
precipitado de proteinas de la formula por el pH é4cido del esto-

mago.

e Tratamiento: para desobstruirla, pasar 10-15 ml de agua tibia, agua
carbonatada o papaina (presente en las bebidas de cola). Si no se
resuelve, cambiar la sonda.

e Prevencion: elegir formulas y calibres de sonda adecuados, elegir
medicaciones en forma liquida, no mezclar con la alimentacion y
no pasar varios farmacos a la vez por la sonda. Lavar la sonda tras
cada utilizacion con 10-15 ml de agua tibia.

1.2 Malposicion

e Perforacion de la faringe (enfisema cervical, neumomediastino),
paso al arbol respiratorio o a la cavidad craneal, perforaciones de
otros tramos del tubo digestivo.

e Prevencion: colocacion cuidadosa, especialmente en pacientes con
encefalopatia o disminucion del nivel de conciencia, evitar las son-
das por via nasal en traumatismos de la base del craneo, evitar la
colocacion de sondas en pacientes con mucositis intensa (si la tie-
nen puesta previa a su desarrollo, no requieren su retirada).
Comprobar siempre el emplazamiento de la sonda antes de su uso.

1.3 Desplazamiento

e Sise desplaza a eséfago, el paso de la formula puede ser doloroso
y producir lesiones. Si se desplaza a duodeno, puede aparecer sin-
tomatologfa tipo dumping con la administracion de bolos.

e Causas: fijacion inadecuada, tos, nauseas y vomitos.

e Prevencion: comprobar siempre la posicidén de la sonda tras su colo-
cacion, fijarla adecuadamente a nariz y mejilla. En caso de vomi-
tos, valorar la administracion de antieméticos y/o la colocacion de
sonda pospilorica.

1.4 Erosiones nasales y lesiones por dectbito

e (Causas: movilizacion y/o recambio insuficientes de la sonda, mala

sujecion nasal.
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e Tratamiento y prevencion: cura topica de la erosién. Si es amplia,
cambiar la sonda de fosa nasal. Movilizacion periddica de la son-
da, cambiando el punto de apoyo.

1.5 Molestias nasofaringeas

e Causas: salivacion disminuida por ausencia de alimentacion oral,
uso de sondas inadecuadas.

e Tratamiento y prevencién: en nifios mayores, puede recomendarse
mascar chicle o caramelos sin azucar. En el lactante puede ofrecer-
se chupete. Utilizar sondas de material y tamafo adecuados.

1.6 Infecciones oticas, sinusitis, rinitis

* Mas frecuentes en lactantes. Pueden ser secundarias a obstruccion
de la trompa de Eustaquio o a excesiva produccién de secreciones
nasales.

2. Relacionadas con las sondas de gastrostomia
2.1 Neumoperitoneo

e Puede ocurrir al instaurarse el dispositivo. Se debe a la entrada de
aire en la cavidad peritoneal, en el momento de introducir la aguja
a través de la pared abdominal hasta el estémago. Provoca irrita-
cion peritoneal y, en ocasiones, fleo paralitico que remitira espon-
taneamente en unos dias.

2.2 Fistula gastrocolica

* Debido a la interposicion de un asa cdlica entre el estémago y la
pared abdominal. Con frecuencia, los sintomas aparecen tras el
recambio de la sonda, que queda alojada en el colon. El tratamien-
to es quirdrgico.

2.3 Sindrome de enterramiento o buried bumper syndrome

e (ausas: inclusion del tope interno o dispositivo de sujecion intra-
gastrico dentro del tejido celular subcutdneo de la pared abdomi-
nal. Favorecido por la falta de rotacién de la sonda.

e Tratamiento y prevencion: cambio de la sonda que, dependiendo
del grado de migracion del tope interno, sera endoscépica o qui-
rdrgica. Evitar la excesiva sujecion de la sonda y girarla diariamente
al menos 180°.

2.4 Pérdidas de contenido gastrico periostomia

e Causas: enfermedad intercurrente que altere el vaciamiento gastri-

co o motive un aumento de secreciones a nivel gastrico (infeccion
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respiratoria, infeccion del tracto urinario, descompensacién meta-
bdlica, etc.), desplazamiento de la sonda, balén desinflado.

e Tratamiento y prevencion: proteger la piel para evitar quemadura
péptica y tratar el problema de base. Comprobar diariamente la
longitud del segmento interno de la sonda y reajustar el soporte
externo en caso necesario. Comprobar el contenido del balén y su
integridad.

2.5 Infecciones periostomia

* Mayor riesgo tras la instauracion, en fase de cicatrizacion o cuan-
do se produce una quemadura de la zona periostomia. Produce
eritema, dolor y supuracion. El diagnéstico debe ser precoz para
evitar su evolucién a una fascitis de dificil tratamiento.

e Tratamiento y prevencion: tratamiento antibiotico sistémico pre-
coz. Manipulacion cuidadosa, limpieza adecuada de los bordes,
evitando frotar en exceso y erosionar la piel. Evitar una presion
excesiva de la gastrostomia sobre la piel. En nuestra experiencia,
utilizando una técnica depurada y extremando los cuidados en el
posoperatorio, sin reintroducir la alimentacion de forma excesiva-
mente precoz, no resulta necesaria la antibioterapia sistematica
como profilaxis en la instauracion de gastrostomia endoscépica
percutanea (GEP).

2.6 Obstruccion

e Causas: limpieza incorrecta, infusién de alimentos inadecuados al
didmetro de la sonda, aspiracion a través de la sonda.

e Tratamiento y prevencion: lavado con 5-10 ml de agua antes y des-
pués de cada administracion de alimento o medicacion, o cada 6-
8 horas si se trata de alimentacion continua. Evitar aspirado a tra-
vés de la sonda.

2.7 Desplazamiento

 Hacia el piloro, lo que puede producir vémitos obstructivos, o hacia

el esdfago, que puede causar dolor y vomitos.
2.8 Retirada fortuita

e Por desinflado o rotura del balén, o bien por traccién involuntaria de
la sonda inicial. Debe colocarse una nueva en las primeras 24 horas,
para evitar que se cierre el estoma.
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2.9 Granuloma periostomia

e Puede ocurrir en el proceso de cicatrizacion. Solo requiere cuida-
dos topicos, aunque, segun su tamafo, en ocasiones puede indi-
carse causticacion con nitrato de plata y, raramente, tratamiento
quirurgico.

3. Relacionadas con el tipo de formula y su administracion
3.1 Aspiracion broncopulmonar
e Causas: favorecida por el vaciamiento gastrico alterado, los vomitos

y determinadas dietas (osmolaridad elevada, alto contenido lipidico,
alta densidad calérica). También es més probable en enfermos enca-
mados, sedados o con disminucién del nivel de conciencia.

e Tratamiento: suspender inmediatamente la administracion del ali-

mento, vaciar el contenido del estémago abriendo la sonda y tra-
tamiento hospitalario del cuadro clinico.

e Prevencion: vigilar las caracteristicas de la formula, medidas postu-

rales (incorporar al paciente 30-45°), administracién de procinéticos.

3.2 Nauseas, vomitos, distension abdominal
e (ausas: posicion incorrecta del paciente durante la administracion

de la alimentacion, malposicién de la sonda, inadecuada velocidad
de infusion (ritmos superiores a 0,12-0,15 ml/kg/min en lactantes
son mal tolerados), volumen excesivo de los bolos, formulaciones de
osmolaridad elevada, contaminacion bacteriana de la férmula, fleo
mecanico o funcional, fArmacos, ansiedad del paciente o familia.
Prevencion: colocar al paciente encamado inclinado 30-45° duran-
te la administracién, comprobar la posicion de la sonda, ajustar la
velocidad de infusion de acuerdo a la tolerancia del paciente y con-
siderar la posibilidad de usar una bomba de infusién para adminis-
tracion de bolos. Si es necesario, cambio de férmula (sin lactosa, con
menor osmolaridad o densidad energética, hidrolizada). Medidas de
asepsia en la colocacion y manipulacion de la formula y dispositivos
de administracion.

Tratamiento. una vez valoradas las posibles causas, la infusion pue-
de ser suspendida durante 1 hora y reiniciada lentamente, segun la
tolerancia del paciente. Si persisten los vémitos, descartar obstruc-
cion intestinal.
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3.3 Diarrea
e Es mas probable que se produzca al inicio de la nutricién enteral, en
periodos de enfermedad o cuando se cambia la medicacién. Compar-
te las causas con las nauseas y vémitos (osmolaridad, velocidad,
contaminacion).

3.4 Estrefimiento

e (ausas: favorecido por la inmovilizacion y el encamamiento, por
un aporte de liquidos insuficiente, dietas de bajo residuo, medica-
cién, habitos intestinales inadecuados.

e Tratamiento y prevencion: control de la entrada y salida de liquidos
y, si es necesario, adicionar agua. Utilizar férmulas con fibra, prefe-
rentemente insoluble, salvo contraindicacion. Revisar el posible
uso de farmacos que favorezcan el estrefiimiento y valorar si pue-
den reducirse. Promocionar habitos intestinales adecuados y, si no
esta contraindicado, animar a la actividad fisica.

3.5 Reflujo gastroesofagico

e La probabilidad de desarrollar reflujo gastroesofagico (RGE) tras la
gastrostomia es minima con las técnicas actuales, salvo en el caso
de pacientes neurolégicos, en los que el riesgo de complicaciones
aumenta en general. En este grupo de pacientes parece aumentar
el riesgo de RGE en aquellos que presentan una pH-metria alterada
previa a la colocacion de la gastrostomia. No existe evidencia cienti-
fica para recomendar una técnica antirreflujo de forma sistemética
en dicho grupo, siendo necesaria la individualizacién de la indicacion.

e El tratamiento médico es similar al del los pacientes no portadores
de sondas.

4. Relacionadas con el paciente y su enfermedad de base
4.1 Por la edad de instauracion de la sonda

e Especialmente durante el primer afio de vida, se puede interferir
en el aprendizaje 0 adquisicién de los movimientos necesarios para
la ingesta de alimentos. Puede aparecer resistencia a la alimentacion
oral, trastornos de aprendizaje de masticacién y deglucion y altera-
ciones en la maduracion del lenguaje. Puede realizarse psicotera-
pia y/o logopedia para modificacion de la conducta. Siempre que
sea posible, debe mantenerse la oferta de alimentos por via oral.
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e En niflos mayores, con conciencia de su estado de salud y que sufren
numerosas técnicas diagndstico-terapéuticas, la instauracion de una
sonda de nutricion enteral (especialmente la nasogéastrica) puede
llevar consigo un gran impacto psicosocial. Desempefia un impor-
tante papel en minimizar este problema la informacion que demos
a la familia y al propio paciente acerca de la mejoria en la evolu-
cion clinica y calidad de vida que va a percibir.

4.2 Relacionadas con la enfermedad de base y la clinica

e En un paciente hemodindmicamente inestable habra mas riesgo
de complicaciones metabolicas, como hiperhidratacién, deshidra-
tacién, hipo e hiperpotasemia, hipo e hiperglucemia, déficit de
micronutrientes, etc.

e El sindrome de realimentacién es una eventualidad que puede ser
grave y se da en niflos con malnutricién severa en los que se intro-
duce el soporte nutricional de manera rapida. Provoca alteraciones
de la glucemia e iénicas, fundamentalmente del potasio, fosforo y
magnesio.

e El tratamiento de las complicaciones metabdlicas suele ser sinto-
matico, modificando la pauta y forma de administracion, adecuacién
del tipo de formula, etc. Para evitar que se produzcan se recomien-
da un abordaje individual de cada paciente y una monitorizacién
estrecha tras la indicacion de nutricion enteral.

4.3 Por afectacion del tracto gastrointestinal

e Deficiencias de nutrientes, por absorcién disminuida o por pérdidas
aumentadas de otro origen (secrecion, inflamacion, etc.).

4.4 Por enfermedad de érganos importantes desde el punto de vis-
ta metabdlico

 En aquellos pacientes con insuficiencia renal crénica, insuficiencia
hepatica, cardiopatia, etc. En todos ellos, el riesgo de complicacio-
nes metabdlicas es alto.

4.5 Déficit de nutrientes especificos

e Causas: favorecida por el vaciamiento géstrico alterado, los vomitos
y determinadas dietas (osmolaridad elevada, alto contenido lipidico,
alta densidad caldrica). También es méas probable en enfermos enca-
mados, sedados o con disminucién del nivel de conciencia.
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PUNTOS PARA RECO R

1. La nutricién enteral, como cualquier otra técnica médica, no
estd exenta de riesgos y complicaciones, que debemos cono-
cer para intentar evitarlas o detectarlas precozmente.

2.En general, con una adecuada valoraciéon del paciente, una
eleccion adecuada del método de administracion, con una for-
mula idéneay con la correspondiente monitorizacién, las com-
plicaciones se minimizan, haciendo de esta técnica una alter-
nativa nutricional segura.

3. Las complicaciones pueden ser mecanicas, infecciosas, meta-
bélicas y psicosociales.
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11 NUTRICION ENTERAL EN EL RECIEN NACIDO
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Soporte nutricional del recién nacido prematuro

El recién nacido prematuro (RNP) es aquel que nace antes de la semana 37
de gestacion. Existen diferencias nutricionales y funcionales entre los naci-
dos cerca de los limites de la viabilidad (24-26 semanas de gestacion, con
pesos entre 500 y 800 g) y los de mas de 34 semanas. En el periodo com-
prendido entre la semana 24 y la 37 ocurren los siguientes cambios que
deben tenerse en consideracion:

e La masa corporal se multiplica por cuatro, el porcentaje de agua corporal
disminuye, y la proporcién de masa magra y de masa grasa aumenta pro-
gresivamente.

e Se coordinan la succién, deglucién y respiracion. La motricidad esofagica
organizada y coordinada con la deglucién aparece a partir de la semana
33-34.

e El vaciamiento gastrico y el transito gastrointestinal mejora. El peristaltis-
mo es desorganizado hasta la semana 30 y a partir de la semana 35-36
aparecen los complejos motores migratorios maduros.

e La funcién digestiva madura paulatinamente (mejora la hidrolisis de lac-
tosa y la actividad lipasica, entre otras). Tiene lugar una malabsorcién
parcial de las grasas.

e Los aminodcidos histidina, tirosina, arginina y glicina son esenciales en el
RNP. La baja actividad de las desaturasas hace que los acidos grasos de
cadena larga docosahexaenoico y araquidonico sean también esenciales.
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e La vulnerabilidad de diferentes érganos condiciona mala tolerancia a la
sobrecarga renal de solutos, hepatotoxicidad y colestasis, riesgo de hemo-
rragia cerebral, sobrecarga cardiaca hemodinamica, etc.

—_

.Indicaciones y objetivos del soporte nutricional
El soporte nutricional especifico esta indicado en todos los RNP (sobre
todo los menores de 35 semanas de gestacién). Los objetivos principales
de la nutricion artificial del RNP se recogen en la tabla 1. En aquellos RNP
con més peso, mayor edad gestacional y con buena adaptacién a la vida
extrauterina, serd mas facil alcanzar dichos objetivos.

Tabla 1. Objetivos del soporte nutricional en el recién nacido prematuro

* Mantener el crecimiento extrauterino. Un crecimiento posnatal adecuado
asocia mejor pronostico

e Aportar todos los nutrientes y la energia necesarios para el mantenimiento de
las funciones vitales, glucemia, calcemia, termorregulacién y metabolismo

e Asegurar la supervivencia, evitando la morbilidad a corto y largo plazo

La metodologia para conseguir los objetivos comprende:
e Eleccién de la via de alimentacion.
e Calculo de requerimientos.
e Eleccion de la férmula (para nutricion enteral [NE]).
2. Eleccion de la via de alimentacion
Las diferencias funcionales de los RNP, en funcién de su peso y edad ges-
tacional, condicionan el manejo nutricional (tabla 2).

Cuanto menor es el peso del RNP mas rapidamente precisa soporte ener-
gético y de principios inmediatos. La interrupcién brusca de aporte de
nutrientes a través de la placenta provoca una mala tolerancia al ayuno y
una situacion de fracaso nutricional agudo, especialmente ante cualquier
problema anadido.
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Tabla 2. Eleccion de la via para el soporte, seguin peso y edad gestacional

RNP de extremo bajo peso e Peso < 1000 g (24-28 semanas)
e Comenzar con soporte de NPy
posteriormente NE lentamente progresiva

RNP de muy bajo peso e Peso entre 1000 y 1500 g (28-32 semanas)
e Con frecuencia se precisa NP, pero
rapidamente permiten la transicién a la NE

RNP de bajo peso e Peso entre 1500 y 2000 g (32-35 semanas)
e Se puede comenzar directamente con NE si
no tienen complicaciones clinicas

NE: nutricion enteral; NP: nutricion parenteral; RNP: recién nacido prematuro.

3. Requerimientos nutricionales
Mientras no exista evidencia cientifica clara, se emplearan practicamente
las mismas recomendaciones para todos los menores de 1800-2000 g.
Los requerimientos nutricionales son los indicados tras la fase inicial de
estabilizacion, que suele durar una semana, si no hay complicaciones cli-
nicas o metabolicas.
3.1 Energia

e Entre 110 kcal/kg/dia (RNP con peso entre 500 y 700 g) y 135 kcal/kg/dia
(mas apropiadas para los de 1500-1800 g).

e La formula especial para prematuros suministra 75-85 kcal por 100 ml
de preparado reconstituido y asegura los requerimientos energéti-
cos y los nutrientes necesarios por kilogramo de peso, si el lactante
ingiere el volumen adecuado.

 En nutricién parenteral (NP), los aportes de energfa son 15-20 kcal/kg/dia
menores que los enterales, debido a una menor termogénesis y a
la ausencia de pérdida de nutrientes por las heces.

3.2 Liquidos
e Rango variable, entre 85y 200 ml/kg/dia.
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Al nacimiento se comienza con 70-80 mi/kg/dia para evitar la sobre-
carga hidrica y se aumentan unos 10 ml/kg/dia hasta alcanzar las
cifras finales.

e Tras los primeros 7-10 dias de vida, el aporte definitivo oscila entre
150-180 ml/kg/dia.

3.3 Proteinas

e En NP, el aporte inicial de 1,5 g/kg/dia de aminoacidos interrumpe
el catabolismo proteico, pero aportes de 2,5-3,0 g/kg/dia logran
conseguir retencion nitrogenada en el RNP. La necesidad de protei-
nas en los RNP con NP es menor que en aquellos con NE.

e En NE del RNP se aportan 3,6-4 g/kg/dia, y en el recién nacido a
término 2-3 g/kg/dia.

* La composicion de aminoacidos debe estar adaptada en el RNP, ya
que la cistefna, la taurina y la tirosina son esenciales para este gru-
po de edad debido a su inmadurez metabélica.

e Los RNP de menor peso deben recibir més cantidad de proteina
(g/kg/dia), porque tienen mayores necesidades basales y mas pro-
cesos intercurrentes que aumentan los requerimientos.

e Para la férmula de los RNP de menor peso, se recomienda que las
protefnas estén parcialmente hidrolizadas para favorecer su diges-
tion y absorcion.

3.4 Hidratos de carbono

* Aportes precoces de dextrosa parenteral, con un ritmo de 5 mg/kg/min,
suelen ser bien tolerados en los RNP y emulan el paso transpla-
centario de glucosa. Progresivamente, el aporte parenteral se
aumentara hasta 12-13 mg/kg/min (18 g/kg/dia) o algo menos si
hay suficiente aporte de lipidos.

e Los requerimientos en una NE bien equilibrada son 12-14 g/kg/dia.

e En las férmulas especiales para RNP se sustituye la mitad de la lac-
tosa aproximadamente por polimeros de glucosa (dextrinomalto-
sa), que favorecen el vaciamiento gastrico y la tolerancia, ya que
los grandes prematuros poseen pobre capacidad lactésica.

3.5 Lipidos

* Enla NP, los lipidos se introducen progresivamente, hasta cifras

maximas de 4 g/kg/dia.
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* En NE del RNP se aportan 4,8-6 g/kg/dia. Suponen un 40 % del
total energético y su componente mayoritario son acidos grasos.

e Las férmulas para prematuros deben incluir cantidades adecuadas
de acidos grasos poliinsaturados de cadena larga, que son esencia-
les en el RNP.

e Estas formulas incluyen también triglicéridos de cadena media (40 %
del total), porque no requieren digestién por las enzimas pancrea-
ticas y se absorben mas facilmente.

Nutricién enteral en el recién nacido prematuro
1. Decision del soporte nutricional por via enteral
Teniendo en cuenta sus ventajas (tabla 3), la NE debe instaurarse lo antes

posible.

Tabla 3. Ventajas de la nutricién enteral precoz

e Favorece la maduracién del tracto gastrointestinal

e Estimula el trofismo intestinal

e Promueve la instauracion de ritmos fisiolégicos gastroenterolégicos

e Favorece el vinculo madre-hijo

e Procura confort posingesta

e Favorece el desarrollo de una flora bacteriana mas apropiada

e Contribuye a instaurar habitos alimentarios

e Promueve la maduracion psicomotora relacionada con la succién-deglucion

2. Eleccion de la formula
2.1 Leche humana
e Es el mejor alimento para iniciar y continuar con la NE en el RNP,
independientemente del peso y de la edad gestacional, salvo con-
traindicacion absoluta o intolerancia grave.
* Posee una adecuada composicion nutricional, digestibilidad y ele-
mentos no nutritivos (inmunoldgicos, hormonales, enziméaticos, etc.).
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e Favorece un crecimiento éptimo y disminuye el riesgo de infeccién,
enterocolitis necrotizante y malabsorcion.
2.2 Fortificantes de leche humana
e Tras 2-4 semanas, la leche humana madura parece insuficiente nutri-
cionalmente para los menores de 1800 g (tabla 4), por lo que es
conveniente suplementarla con fortificantes.

Tabla 4. Composicién nutricional de la leche materna madura y la formula para recién
nacido prematuro (RNP), segun las recomendaciones existentes

Energia y nutrientes

Leche materna

Férmulas para RNP

madura (por 100 ml) (por 100 ml)

Energia (kcal) 68-70 75-85
Proteinas total (g) 0,8-1,0 2,2-2,4
Grasas (9) 3,5-5,0 3,8-5,0
Hidratos de carbono (g) 6,8-7,2 8,0-9,0
Calcio (mg) 25-33 100-110
Fosforo (mg) 11-15 50-60
Hierro (mg) 0,03-0,07 0,9-1,1
Yodo (ug) 7,7-8,2 10-30
Zinc (mg) 0,1-0,3 0,6-0,8
Sodio (mEq) 0,8 1,3-1,5
Potasio (mEq) 1,3 1,8-2,5
Vitamina A (Ul) 50-400 800-1000
Vitamina D (Ul) 2,5-4 100-200
Vitamina E (Ul) 0,3-0,4 >0,4
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* Enlatabla 5 se detalla la composicién de los preparados comercia-
les para la fortificacion de la leche humana.

Tabla 5. Preparados comerciales para la fortificacién de la leche humana

Energia 'y Almirén Enfamil® FM85®
nutrientes Fortifier® (Mead-Johnson) (Nestlé)
(Nutricia) 0,71 g (sobre) 1 g (sobre)
1 g de polvo
Energia (kcal) 3,47 35 3,45
Proteinas total (g) 0,252 0,275 0,20
Grasas (g) 0 0,25 0,004
Hidratos de 0,622 <0,1 0,655
carbono (g)
Calcio (mg) 14,9 22,5 15,0
Fosforo (mg) 8,72 12,5 9,0
Hierro (mg) 0 0,36 0,26
Yodo (ug) 2,52 0 3
Zinc (mg) 0,14 0,18 0,16
Sodio (mg) 8,03 4,0 4,0
Potasio (mg) 5,28 7,25 8,4
Vitamina A (ug) 52,7 72,5 30
Vitamina D (ug) 1,15 0,95 0,5
Vitamina E (mg) 0,60 0,775 0,4
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2.3 Formulas especiales para recién nacido prematuro (tabla 4)
e Se utilizan cuando no se dispone de leche materna.
e Si existen problemas de malabsorcién por patologia intercurrente
0 causa quirdrgica, también se pueden utilizar de forma transitoria
las formulas semielementales y elementales disefadas para lactantes.

3. Vias de administracion del alimento (tabla 6)

En los RNP mds inmaduros se comienza con NE mediante sonda, con can-
tidades que aumentan progresivamente (mientras se disminuye la canti-
dad de NP) y ritmos que pasaran del débito continuo al fraccionado. Pese
a que la alimentacion sea mayoritariamente con sonda en los RNP de muy
bajo peso, desde el inicio es recomendable establecer el «<método cangu-
ro», ya que ha mostrado ventajas. En algunos momentos del avance de
la NE pueden coexistir varias modalidades de nutricion (NP y NE), de via
de administracion (oral/sonda) y de alimento (leche humana o férmula).
El avance se hara progresivamente y respetando el estado madurativo y
digestivo del RNP.

Por encima de las 32-34 semanas de gestacién, se elige inicialmente la
NE total fraccionada por via oral (si es posible al pecho) o con ayuda de
sonda gastrica en caso de succién insuficiente.

Tabla 6. Vias de administracion de la alimentacion enteral en el recién nacido prematuro

e Directamente al pecho

® Biberon, vasito o jeringa

 Sonda oro-/nasogastrica

® Gastrostomia endoscopica percutanea, en casos de malformaciones que
impidan la ingestién o el transito esofagico y en alteraciones crénicas, con los
mismos criterios que en el lactante a término

4. Modalidades de administracion
4.1 Nutricién enteral minima y progresion hacia la nutricién ente-
ral total
e La NE minima es la administracion precoz de pequefas cantidades
de leche, preferiblemente humana, sin apenas valor nutricional, pero
con repercusién tréfica y fisioldgica intestinal en el RNP con NP.
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e Se puede iniciar desde el primer dia de vida en menores de 32 sema-
nas de edad gestacional, mediante la administracién progresiva
durante 3-5 dias de 5 a 20 ml/kg/dia de leche con sonda nasogas-
trica y de forma fraccionada (3-6 h).

4.2 Nutricién enteral a débito continuo

e De eleccién cuando la tolerancia o la capacidad absortiva no sean
optimas.

e A partir de la NE minima (3.¢-4.° dia) se puede ir aumentando el
volumen y asi disminuir los aportes via NP que se suspenderan a
los 7-10 dias si es posible. El avance diario del volumen de NE sue-
le ser de 10 a 20 ml/kg/dia en los RNP de menor peso y 30 mi/kg/dia
en los de mas de 1200-1300 g.

4.3 Nutricion fraccionada

e QOral o por sonda, cada 2-3 horas, adaptandose al ritmo de alimen-
tacion-ayuno de los RNP.

e Esta modalidad es la de eleccion en los RNP mayores de 32 sema-
nas de gestacion.

e Con esta técnica se acortan los tiempos de progresion hacia la NE
completa y oral.

4.4 Nutricién oral a demanda

e Cuando el RNP reclama el alimento y la capacidad digestiva lo per-

mite.

5. Intolerancia digestiva (tabla 7)

Tabla 7. Signos de intolerancia digestiva en el neonato

* \/omitos

e Residuo gastrico con sangre o bilis

e Retencién gastrica de méas del 50 % de lo administrado en un determinado
espacio de tiempo

* Distension abdominal evidente

e Alteracion del color de la pared abdominal

e Asas intestinales dilatadas

* Ausencia de ruidos intestinales
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Alimentacién tras el alta en el prematuro

A los RNP se les da el alta con menor edad posconcepcional y un peso mas
bajo que hace unos afios. Las caracteristicas de la alimentacion del RNP al
alta son las siguientes:

e No debe ser muy diferente al periodo de hospitalizacion.

e Los padres deben estar adiestrados, haber colaborado precozmente en la
alimentacion de sus hijos y aprendido las técnicas de extraccion y conser-
vacion de la leche.

En los nifos que presentan un hipocrecimiento extrauterino, debe man-
tenerse el soporte nutricional.

Cuando no se dispone de leche materna, se recomienda continuar con la
formula especial de RNP hasta la 40.% semana posconcepcional.

Deben mantenerse aportes de hierro suficientes hasta los 2 anos de edad
(2-4 mg/kg/dia) y vitamina D durante 1 afo (400-1200 Ul/dia), ademés
de calcio y fésforo segun el grado de osteopenia.

PUNTOS PARA RECORDAR

1. El objetivo del soporte nutricional es mantener el crecimien-
to extrauterino. Un crecimiento posnatal adecuado asocia
mejor prondstico. La instauracion del soporte nutricional debe
ser precoz.

2. La nutricion enteral es obligada porque la motricidad esofa-
gica organizada y coordinada con la deglucién aparece a par-
tir de la semana 33-34.

3. La férmula de eleccion es leche humana fortificada. Si no es
posible, se usaran férmulas especiales para recién nacidos
prematuros.
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Introduccion

El riesgo de desnutricion en el paciente pediatrico es muy alto por las exi-
gencias derivadas del crecimiento y por su grado de desarrollo y madura-
cién. Por otro lado, el paciente pediatrico tiene variaciones en su composicion
corporal dependiendo de la edad, de modo que la composicion de su
masa corporal magra condiciona un mayor gasto energético basal (GEB) en
relacion inversa con la edad.

Soporte nutricional

En caso de enfermedad, la desnutricion es un factor de riesgo independien-
te en la morbimortalidad del paciente, asi como en la duracién de la estan-
cia hospitalaria. Es importante que el profesional médico responsable del
cuidado del paciente conozca el riesgo nutricional del enfermo y pueda
establecer un plan de soporte nutricional, que sera realizado de modo mul-
tiprofesional segun la logistica de su hospital.

1. Valoracién del riesgo
Se debe valorar:

e El tipo de 6rgano afectado y sus implicaciones metabolicas: se ha de
determinar qué implicaciones metabolicas tiene la enfermedad, asf
como el tipo de afectacion organica y su gravedad.
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e El estado nutricional: detectado segun los métodos de cribado nutri-
cional y establecido segun la valoracion del estado nutricional.

e El tratamiento empleado: que puede interferir en la biodisponibilidad
de los nutrientes, como sucede con los inmunosupresores, los corticoi-
des, los B-adrenérgicos, etc.

2. Objetivos del soporte
En casos de enfermedad crénica los objetivos son:
e Reducir el catabolismo.
e Conseguir la sintesis proteica.
e Reducir la velocidad del deterioro del érgano afectado.

3. Metodologia para conseguir los objetivos
3.1 Cribado nutricional
e El cribado nutricional se llevara a cabo para detectar a los pacien-
tes en riesgo (v. cap. 3). Debe realizarlo el personal de planta.
3.2 Valoracién de la composicion corporal
e La valoracién de la composicién corporal se lleva a cabo en la uni-
dad de nutricién (v. cap. 6).
3.3 Valoracién del metabolismo energético
e Célculo del GEB: en muchas situaciones se hace imprescindible
contar con calorimetria indirecta para individualizar los requeri-
mientos. Esta necesidad se hace mayor en caso de enfermedad cri-
tica. A este gasto energético se debe anadir un factor de actividad
minimo (PAL, physical activity level) (v. cap. 7). Se deben considerar
otras posibles pérdidas patolégicas por heces, orina, sudor, drena-
jes, piel, etc. Segun la enfermedad de base.
3.4 Monitorizacién de la cobertura de requerimientos
* Monitorizacién del nitrégeno en orina.
* Monitorizacién metabdlica segun la patologia.
e Monitorizacion de la composicién corporal.
4. Momento de iniciar la nutricién enteral
e Cuando se comprueba que no es posible cubrir los objetivos plantea-
dos previamente.
e Cuando existe riesgo metabolico inmediato secundario a la situacién
clinica.
e Hiperalimentacién prequirurgica.
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Nutricién enteral en enfermedades que afectan
al desarrollo mental

El cuadro clinico extremo es la pardlisis cerebral, que describe un grupo de
pacientes con trastornos en el desarrollo que afectan al control de movi-
mientos y a la adquisicién de habilidades y que suele aparecer en el primer
ano de vida. Los pacientes pueden presentar retraso mental y convulsiones
y, en general, son dependientes. Estos pacientes tienen riesgo de malnutri-
cion (tabla 1) y obesidad (segun el grado de actividad fisica, en ocasiones
no bien valorada).

Tabla 1. Factores que condicionan la desnutricion en pacientes con paralisis cerebral

e Alteraciones en la deglucion (disfuncién oromotora)

e Reflujo gastroesofagico, vomitos

e Episodios repetidos de aspiracion

e Alteraciones en la motilidad del tracto gastrointestinal

e Ingesta inadecuada, con pérdida de alimento no bien valorada

1. Indicaciones del soporte nutricional (tabla 2)

Tabla 2. Indicaciones del soporte nutricional en pacientes con paralisis cerebral

e Malnutricion moderada-grave

« Indice de masa corporal > p80 (evitar obesidad)

e Alteraciones oromotoras

e Pacientes con medicacion antinutrientes

e Pérdidas gastrointestinales aumentadas

e Pacientes prepuberes que no deambulan, con tratamiento antiepiléptico:
valorar salud 6sea

e Previa a un tratamiento quirdrgico agresivo (p. ej., escoliosis)
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2. Objetivos del soporte (tabla 3)

Tabla 3. Objetivos del soporte nutricional en pacientes con pardlisis cerebral

 Reposicion de las carencias nutricionales secundarias al tratamiento médico
® Optimizar el crecimiento y la salud ésea
* Mejorar el estado nutricional para que el riesgo quirdrgico no aumente

3. Metodologia para conseguir los objetivos
3.1 Valoraciéon del estado nutricional en la unidad de nutricion (v.

cap. 6)

e En ocasiones no es posible obtener antropometria completa ade-
cuada. En este caso, utilizaremos la mejor medida obtenida (peri-
metro del brazo, pliegue cutaneo del brazo).

3.2 Valoracién del metabolismo energético (v. cap. 7)

e El gasto energético en reposo posiblemente serd el Unico dato a
tener en cuenta. En caso de no contar con calorimetria, se puede
utilizar el calculo del GEB. Evolutivamente se deben ir recalculando
los requerimientos energéticos porgue no tienen una masa muscu-
lar correspondiente al peso.

e Calculo de PAL (en este calculo deben incluirse el gasto de la fisio-
terapia y el gasto que suponen las posibles crisis epilépticas).

3.3 Disefio de la dieta

e Proteinas: 12 % del valor calérico total.

e Hidratos de carbono y grasa: 60 % y 40 % de las kilocalorfas no
proteicas, respectivamente.

3.4 Monitorizacion

e Monitorizacion longitudinal de los pardmetros que hayan podido
obtenerse al inicio del soporte.

* Monitorizacién del gasto energético.

4, Administracion de la nutricion enteral

e Instauracion de gastrostomia endoscépica percutanea (GEP): es de elec-
cion, aunque depende del tiempo programado y de la situacion clinica
del paciente porque el riesgo de aspiracién es alto.
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e Nutricion enteral a débito continuo (NEDC) nocturna e intermitente
durante el dia, cuando se trata de cubrir requerimientos energético-
proteicos. Si es posible, se deben mantener aportes orales, aunque
sean de minimo volumen.

e NEDC durante 24 horas en caso de reflujo gastroesofégico, para la
renutricion previa al tratamiento quirdrgico (fundoplicatura).

5. Finalizacion de la nutricion enteral

e Tras la recuperacién nutricional, sila ingesta oral es adecuada y se man-
tiene el adecuado estado nutricional.

PUNTOS PARA RECORDAR

1.La indicacién de nutricién enteral en caso de enfermedad
depende del érgano afectado y sus implicaciones metabdli-
cas, del estado nutricional. Es importante tener en cuenta el
tratamiento realizado: dialisis, corticoterapia, que pueden
interferir en la biodisponibilidad de los nutrientes.

2. Los pacientes con paralisis cerebral tienen riesgo de desnutri-
cion y obesidad; por tanto, es un grupo especial en el sopor-
te nutricional.

3. En caso de enfermedad, la nutricién enteral esta indicada cuan-
do se comprueba que no es posible cubrir los objetivos plan-
teados previamente, cuando existe riesgo metabélico inme-
diato.
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13 NUTRICION ENTERAL EN PACIENTES

CON PATOLOGIA HEPATICA Y DEL TRACTO
GASTROINTESTINAL
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Nutricion enteral en el paciente con patologia
hepatica

El higado tiene un papel primordial en la nutricion humana. Por ello, un
60 % de los nifios con hepatopatfa cronica van a presentar una importante
afectacion de su estado nutricional y del crecimiento (tabla 1). Por otro lado,
la malnutricion previa al trasplante hepético influye negativamente en el
prondstico, aumenta el riesgo de infecciones y complicaciones quirdrgicas,
prolonga la estancia hospitalaria y aumenta la mortalidad. El soporte nutri-
cional representa un pilar fundamental en el manejo de estos pacientes.

Tabla 1. Etiologia de la malnutricion en las hepatopatias cronicas

e Disminucién de la ingesta caldrica por anorexia, prurito, compresion mecanica
por ascitis, visceromegalia, etc.

e Aumento del gasto energético

e Aumento de las pérdidas por malabsorcion e hipertension portal (hemorragias,
enteropatia portal, paracentesis)

e Alteracion en la utilizacién metabdlica de los nutrientes: lipolisis y oxidacién de
acidos grasos en periodo posprandial inmediato (resistencia aumentada a la
insulina)

e Protedlisis precoz durante el ayuno para obtencién de glucosa mediante
gluconeogénesis)

NUTRICION ENTERAL EN PEDIATRIA
© Rosa A. Lama More © Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &mbito académico o docente segln lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectt 1 43



1. Decision del soporte nutricional (tabla 2)

Tabla 2. Indicaciones del soporte nutricional en pacientes con hepatopatia crénica

 En todos los pacientes con atresia de vias biliares extrahepéticas pretrasplante

e Cuando el paciente sea incapaz de ingerir el aporte calérico adecuado pre-y
postrasplante

e En caso de presentar algin grado de malnutricion o fallo de medro

* Hepatopatias de etiologia metabdlica

2. Objetivos del soporte nutricional (tabla 3)

Tabla 3. Objetivos del soporte nutricional en pacientes con hepatopatia cronica

e Conseguir un balance energético positivo

® Aportar una dptima cantidad de proteinas para frenar el catabolismo proteico y
mejorar la composicién corporal

® Aportar una adecuada suplementacion de micronutrientes y vitaminas,
especialmente liposolubles

o Conseguir una mejora del estado nutricional de cara a la cirugia y el trasplante

e Frenar en lo posible el deterioro de la funcién hepatica

* Conseguir un desarrollo ponderoestatural lo mas adecuado posible hasta el
momento del trasplante hepatico

3. Metodologia para conseguir los objetivos
3.1 Valoracion del estado nutricional en la unidad de nutricién (v.
cap. 6)
e Antropometria: el peso del paciente con hepatopatia crénica no es
una medida fiable para valorar la malnutricion aguda, pues puede
estar condicionado por ascitis, edema y visceromegalias. Debido a
estas limitaciones, los indices peso/talla pueden subestimar el gra-
do de malnutricién, aunque su valoracion seriada es una herra-
mienta Util en el seguimiento. Por ello, en todos los pacientes deben
medirse los pliegues cutaneos tricipital y subescapular, asi como el
perimetro braquial.
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e Proteinas viscerales: tampoco son buenos indicadores del estado
nutricional, ya que la enfermedad hepética condiciona una dismi-
nucion de la sintesis proteica.

3.2 Valoracion del metabolismo energético (v. cap. 7)

e Siempre que sea posible, realizar calorimetria indirecta para valorar
el gasto energético en reposo (GER). Estos pacientes presentan un
GER aumentado, aproximadamente un 27-29 % mayor que otros
pacientes del mismo peso. En caso de no disponer de calorimetria,
se puede calcular el gasto energético basal (GEB) con formulas y
aplicar el factor de actividad fisica (PAL, physical activity level).

4. Disefio de la dieta

Evitar periodos de ayuno (para disminuir la oxidacion de cidos grasos
[AG]y la protedlisis) y garantizar un aporte calérico elevado.

Aporte proteico con un 33 % de aminoacidos ramificados. Disminucion
de aminoécidos arométicos (Indice de Evans arométicos:ramificados de
1:4).

Garantizar un aporte elevado de kilocalorias no proteicas: >200 kcal
no proteicas/gramo de nitrégeno (proteinas < 11% del valor calérico
total [VCT]).

Hidratos de carbono: 70 % del VCT, fundamentalmente en forma de
maltodextrinas.

Grasa: 30 % del VCT. Aporte de triglicéridos de cadena media (MCT)
del 30-50 % del aporte graso total, manteniendo un 3-4 % de la inges-
ta energética total como acido linoleico.

En caso de encefalopatia, aumentar las kilocalorias no proteicas/gramo
de nitrégeno y controlar el aporte nitrogenado.

Suplementacion de vitaminas liposolubles, hidrosolubles y calcio/fésforo.

5. Monitorizacion

Monitorizacién bioguimica y del gasto energético seriada (mensuales)
los primeros 3 meses tras la instauracion del soporte. Posteriormente,
cada 3 meses, dependiendo de la evolucion.

Seguimiento intensivo previo e inmediato al trasplante.

6. Decision sobre la nutricion enteral
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En nifos que no cubren requerimientos y no es posible controlar las
alteraciones metabdlicas con ingesta oral Unicamente, esté indicado
iniciar nutricién enteral (NE) oral o por sonda.

Pacientes en situacion de fracaso hepatico, previo al trasplante, ya que
mejora el prondstico y disminuye las complicaciones poscirugia.

7. Tipo de nutricion enteral y forma de administraciéon

Suplementacién oral: se recomienda para acortar el tiempo entre tomas.
Sonda nasogastrica (SNG) en los pacientes que no alcancen la ingesta
adecuada por via oral, especialmente antes del trasplante. En caso de
hipertensién portal, realizar panendoscopia previa, ya que puede exis-
tir contraindicacioén a su colocacion.

La gastrostomia endoscopica percutanea (GEP) esta contraindicada en
caso de hipertension portal o de riesgo de presentarla evolutivamente.
NE a débito continuo (NEDC) nocturna e intermitente por el dia.

NEDC 24 horas cuando no se alcancen volumenes adecuados y espe-
cialmente pretrasplante.

Nutricién enteral en el paciente con fracaso intestinal

El fracaso intestinal puede definirse como la reduccion de la masa de intes-
tino funcional por debajo de las necesidades minimas necesarias para la
digestion y absorcién de los nutrientes y fluidos requeridos para el manteni-
miento y el crecimiento de los nifios (tabla 4).

Tabla 4. Causas de fracaso intestinal

 Reduccién anatémica con sindrome de intestino corto

¢ Enfermedad neuromuscular que afecta al tracto gastrointestinal, como el
aganglionismo extenso o el sindrome de seudoobstruccion cronica

 Enfermedades congénitas del epitelio intestinal

e Diarrea infecciosa grave prolongada

 Enteropatias autoinmunitarias

¢ Enfermedad de injerto contra huésped intestinal
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El tratamiento debe ser multidisciplinar, y englobar equipos de cirugia, gas-
troenterologfa, nutricion y psiquiatria. La nutricion parenteral (NP) ha mejo-
rado drasticamente la supervivencia de estos pacientes, si bien el objetivo es
conseguir la alimentacion enteral lo antes posible.

1. Decision del soporte nutricional
e Por definicion, en todos los nifos con fracaso intestinal se debe instau-
rar un soporte nutricional.

2. Objetivos del soporte nutricional (tabla 5)

Tabla 5. Objetivos del soporte nutricional en pacientes con fracaso intestinal

e Conseguir la supervivencia

e Servir de puente, segun la etiologia, hasta una mejoria clinica o hasta el
trasplante intestinal o el de médula 6sea

e Reducir los problemas derivados de la pérdida de fluidos y del sobrecrecimiento
bacteriano

e Mantener un estado nutricional 6ptimo para el crecimiento y desarrollo

e Conseguir la adaptacion de la funcién intestinal

e Conseguir el destete de la nutricién parenteral

3. Metodologia para conseguir los objetivos
3.1 Valoracién del estado nutricional (v. cap. 6)
3.2 Valoracién del metabolismo energético (v. cap. 7)
e Se han de tener en cuenta las pérdidas extraordinarias intestinales
y el indice de absorcion.
4. Disefio de la dieta. Eleccion de la formula
4.1 Consideraciones generales para la nutricién enteral en el fraca-
so intestinal
e La leche materna podria ser razonablemente tolerada, con la ven-
taja de su contenido en factores no nutritivos, si bien el contenido
en lactosa podria provocar malabsorcion.
e En todos los casos se debe intentar administrar los aportes energé-
tico-proteicos calculados con una férmula normoproteica (9-12 %
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del VCT), hipergrasa (38-40 % del VCT) con un maximo de hidra-

tos de carbono del 50 % del VCT.

e Actualmente, las formulas de eleccién son las de aminoéacidos o
elementales, ya que parecen disminuir el tiempo de NPy podrian
mejorar la funcién intestinal al reducir la alergia.

e Las formulas hidrolizadas pueden ser una alternativa vélida, con
una absorcién mas rapida y eficiente, sobre todo si presentan un
alto contenido en a-lactoalbUimina, y proporcionan un mayor esti-
mulo para la adaptacion intestinal.

e El sobrecrecimiento bacteriano va a limitar la absorcién, empeorar
el transito y producir sintomas de malestar, por lo que esta indica-
da la descontaminacion intestinal. El uso de probidticos podria ser
atil.

e La adicion de MCT a las férmulas consigue una mejor absorcion de
las grasas. Un exceso de MCT puede producir diarrea osmotica.
Los triglicéridos de cadena larga (LCT) son mas efectivos para esti-
mular la hiperplasia de mucosa y la secrecion pancredtica y biliar.

4.2 Consideraciones particulares segun la causa del fracaso intestinal

e Sindrome de intestino corto:

- La formulacion va a estar muy influida por la longitud y el tipo
de intestino remanente. En general se inicia con formula ele-
mental.

- Se debe emplear la via enteral, aunque sea en pequefias canti-
dades, de manera precoz para estimular la funcionalidad del
tracto.

- Con colon intacto, una cantidad razonable de fibra podria ser
anadida a la dieta, ya que produce AG de cadena corta, fuente
de energia y estimulo de la absorcion de agua y sodio en el colon.
En los pacientes con colon corto y sin valvula ileocecal se debe
reducir e incluso evitar la fibra de la dieta por la fermentacion
que va a producir.

e Seudoobstruccién intestinal:

— La formulacién va a depender del grado de absorcién y de peris-
talsis. En principio, se inicia con una férmula elemental, y se intro-
ducirdn alimentos segun tolerancia, con consistencia blanda. La
tolerancia la marcaran los episodios de seudoobstruccion.
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— Se debe reducir el aporte de fibra y azlcares para evitar la fer-
mentacion.

- Es necesario un gran aporte de fluidos, con control del volumen
urinario y del sodio en orina para valorar el grado de hidrata-
cion. Puede ser necesario suplementar con soluciones de gluco-
sa y electrolitos.

e Enteropatia congénita:

- Elgrado de tolerancia va a ser, por lo general, muy bajo.

— La mayoria de los pacientes no consiguen independencia de la NP

- La pérdida de liquidos es muy alta, por lo que debe vigilarse el
grado de hidratacion.

5. Monitorizacién
e Semanalmente durante el ingreso. Posteriormente mensual o trimestral.
6. Decision de la nutricion enteral

e Siempre debe utilizarse el tracto gastrointestinal (TGl) al maximo de
tolerancia.

e La via oral debe mantenerse, aunque en ocasiones sea necesaria la uti-
lizacién de NE para optimizar los aportes energético-proteicos.

e Cuando la tolerancia enteral sea inferior al 45 % de los requerimien-
tos, es necesaria la instauracién de NP.

7. Tipo de nutricion enteral y forma de administracion

e Sindrome de intestino corto: NEDC durante 24 horas, que se ira frac-
cionando a medida que la tolerancia y la situacién clinica del paciente
lo permitan, para minimizar los requerimientos parenterales y mejorar
la calidad de vida.

e Alteraciones de la motilidad: normalmente es necesario el fracciona-
miento de las tomas. Evitar en lo posible la NEDC.

e Displasias intestinales: la pauta sera semejante al intestino corto, tenien-
do en cuenta que la secrecion es mayor y la tolerancia al fracciona-
miento y aumento de velocidad puede ser escasa.

8. Eleccion de la via de alimentacion

* En la mayoria de los pacientes es necesaria la NP total o parcial, hospi-
talaria o domiciliaria, mientras el intestino no sea capaz de absorber
suficiente cantidad de fluidos y nutrientes.
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e Lavia ideal de alimentacion es la enteral, ya que es mas fisiologica y
estimula la funcionalidad del TGI, y puede contribuir a la reduccion de
la enfermedad hepatica asociada al fracaso intestinal.

e La alimentacion oral debe de ser una prioridad en los nifios con NP o
NE prolongada, ya que el comienzo precoz de la misma permite a los
nifos aprender la succion y la deglucién y es la mejor manera de evitar
el rechazo a la comida posterior.

Nutricion enteral en el paciente con enfermedad
inflamatoria intestinal

El soporte nutricional debe formar parte del tratamiento de la enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell), que debe ser multidisciplinar y englobar a los
equipos de cirugia, gastroenterologia y nutricion.

La afectacién nutricional en las dos formas de Ell presenta algunas diferen-
cias (tablas 6y 7). El principal hecho diferencial es que en la enfermedad de

Tabla 6. Causas de malnutricién en la enfermedad inflamatoria intestinal

Disminucion de laingesta  Anorexia precipitada por citocinas y mediadores
inflamatorios
Lesiones orales que dificultan la ingesta

Pérdidas aumentadas Exudacion de nutrientes

de nutrientes a nivel Malabsorcion (enteropatfa, resecciones)
intestinal Pérdidas hematicas y proteicas por la inflamacion
Respuesta inflamatoria Alteracion en la utilizacion de los nutrientes
sistémica

Factores concomitantes Infecciones

Farmacos (corticoides)
Afectacion de otros érganos
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Tabla 7. Diferencias entre enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa

e Crecimiento mas afectado en la enfermedad de Crohn

* Malnutricion mas grave y mayor pérdida de nutrientes en la enfermedad de
Crohn

e Intolerancia a la lactosa mas frecuentemente descrita en la colitis ulcerosa

e La nutricién enteral tiene efecto terapéutico en la enfermedad de Crohn, lo
que no esta demostrado en la colitis ulcerosa (esto no es motivo para no
considerar la nutricion enteral en la colitis ulcerosa, en caso necesario)

Crohn (EC), la NE forma parte del arsenal terapéutico de la enfermedad. La
NE ha demostrado respuesta terapéutica similar a la obtenida con corticoi-
des en la induccién de la remision.

1. Decision del soporte nutricional

e Por definicién, en todos los niflos con Ell se debe instaurar soporte
nutricional.

2. Objetivos del soporte nutricional (tabla 8)

Tabla 8. Objetivos del soporte nutricional en pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal

e Conseguir la remisién, en los casos susceptibles
e Conseguir un adecuado estado nutricional
e Optimizar el crecimiento

3. Metodologia para conseguir los objetivos
3.1 Valoracion del estado nutricional en la unidad de nutricién (v.
cap. 6)
3.2 Valoracién del metabolismo energético (v. cap. 7)
 Teniendo en cuenta que se trata de una enfermedad con respuesta
inflamatoria sistémica y riesgo de malnutricion, es recomendable
contar con el GER. En la bibliograffa, los resultados son contradic-
torios, por la combinacién de ambos factores. Se deben anadir a
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los requerimientos las calorfas necesarias para la recuperacién nutri-
cional y se han de tener en cuenta las pérdidas intestinales y el
indice de absorcién.

4. Disefio de la dieta

e Cobertura del gasto energético total (GET) programado (teniendo en
cuenta las pérdidas).

e Aporte proteico: depende de las pérdidas proteicas. Debe cubrir RDA +

pérdidas (12-15 % del VCT).

Lipidos: 30-35 % del VCT.

* En caso de EC con estenosis, se puede requerir dieta baja en fibra.
La dieta debe ser variada para evitar deficiencias.

e Si necesita suplementacion, se aconseja utilizar las férmulas recomen-
dadas para la NE.

5. Monitorizacién

e Monitorizacion de la situacion nutricional semanalmente durante las

fases de agudizacién y, en las fases de remisién, monitorizacion trimestral.
6. Decision de la nutricion enteral

e Como terapéutica primaria en EC.

o Siempre debe utilizarse el TGl al méaximo de tolerancia.

e La via oral debe mantenerse, aunque en ocasiones sea necesaria la utili-
zacion de NE con sonda para optimizar los aportes energético-proteicos.

e Cuando la tolerancia enteral no es 6ptima, puede estar indicada la NP.

7. Eleccién de la férmula

e Terapéutica primaria: formula polimérica, cuya cantidad depende de
las pérdidas.

e Lipidos: no hay consenso con respecto al porcentaje del VCT. En adul-
tos se ha propuesto una relacién alta w-3/w-6 para inhibir la sintesis de
citocinas implicadas en el proceso inflamatorio. No esta determinada la
dosis en el paciente pediatrico.

e Prebioticos: fructooligosacaridos, inulina. No hay estudios controlados
en pediatria.

e Probidticos: se han mostrado eficaces en la pouchitis. No hay resulta-
dos concluyentes en pediatria.
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e Adicién de péptidos o aminoacidos a la formula: se ha comunicado
una buena respuesta clinica utilizando formulas con la adicion de TBGB2.
La glutamina disminuye la permeabilidad intestinal.

8. Tipo de nutricion enteral y forma de administracion

e Como terapéutica de apoyo, NE por SNG:
- De dia: fraccionada y NEDC nocturna.
— NEDC prolongada en caso de afectacion grave e intolerancia al frac-

cionamiento.

e Para NE programada a largo plazo en caso de EC, puede ser necesaria
la instauraciéon de GEP, aunque en general no suele ser bien aceptada,
al igual que la SNG.

Nutricién enteral en el paciente con fibrosis
quistica

La fibrosis quistica (FQ) es una enfermedad multisistémica que aparece tipi-
camente en la infancia. La nutricién supone un pilar fundamental en su tra-
tamiento, ya que un correcto estado nutricional esta asociado a un mejor
pronostico y calidad de vida a largo plazo, asi como a un mantenimiento
6ptimo de la funcion pulmonar (tabla 9).

Tabla 9. Etiologia de la malnutricion en la fibrosis quistica

e Aumento de requerimientos energéticos por infecciones respiratorias. GER
aumentado por incremento del trabajo respiratorio y la inflamacion cronica
tisular

e Disminucién de la ingesta por anorexia, RGE asociado y rechazo de la
alimentacion, sobre todo durante las reagudizaciones respiratorias

e Aumento de las pérdidas por maldigestion/malabsorcién secundaria a
insuficiencia pancreatica. Sin tratamiento sustitutivo, se excreta en heces hasta
un 80 % de la grasa ingerida

GER: gasto energético en reposo; RGE: reflujo gastroesogégico.
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1. Decision del soporte nutricional (adaptado del consenso ESPGHAN
2002)

e Cuando hay riesgo de malnutricién:

— Peso para la talla = 90 % con pérdida de peso o estancamiento (defi-
nido por ausencia de ganancia de peso en los Ultimos 3 meses en
menores de 5 afos o en los Ultimos 6 meses en mayores de 5 anos
de edad) y/o

— Percentil de peso para la talla p10-25 (0-2 afos) o percentil de indi-
ce de masa corporal (IMC) p10-25 (2-20 afos).

o Crecimiento estatural subdptimo segun el potencial genético.

e Pubertad retrasada (ausencia de telarquia en nifas mayores de 13 afios;
ausencia de menarquia en mayores de 16 aios o a los 5 afios de iniciar
desarrollo de la telarquia; falta de aumento testicular o de caracteres
secundarios en nifos mayores de 14 anos).

 En caso de mal control de la enfermedad, con exacerbaciones respira-
torias frecuentes e imposibilidad de ingesta calérica adecuada.

2. Objetivos del soporte nutricional (tabla 10)

Tabla 10. Objetivos del soporte nutricional en pacientes con fibrosis quistica

© Optimizar el crecimiento (ganancia de peso y talla) durante el primer afio de
vida o en el primer afio tras el diagnéstico

e Alcanzar la talla diana y un adecuado estado nutricional durante la pubertad

* Mantener un 6ptimo estado nutricional para mejorar la funcion pulmonar

e Evitar carencias de minerales y vitaminas liposolubles

3. Metodologia para conseguir los objetivos
3.1 Valoracion del estado nutricional en la unidad de nutricidn (v.

cap. 6)

e El IMC en mayores de 2 afos y la relacién peso/talla en menores 2
anos son medidas imprescindibles para controlar el estado nutri-
cional.

e Vigilar la talla y la velocidad de crecimiento, asi como el desarrollo
puberal.
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La prealbdmina y la transferrina son buenos marcadores de cam-
bios nutricionales agudos en pacientes con FQ.

Controlar la funcién pancreética exocrina mediante la determina-
cion de grasas y nitrégeno en heces de 3 dias. La esteatorrea se
define como un coeficiente de absorcién inferior al 93 %.

Si existe insuficiencia pancreética exocrina (IPE), iniciar tratamiento
enzimatico sustitutivo y monitorizar. Diagnéstico: con determina-
cion de quimiotripsina y elastasa pancreatica fecal-1 (IPE si la elas-
tasa pancreatica fecal es inferior a 100 mg/g de grasa). Supervision
del tratamiento enzimatico con quimiotripsina fecal.

Control anual de vitaminas liposolubles, minerales (zinc) y metabo-
lismo fosfocalcico.

3.2 Valoracion del metabolismo energético (v. cap. 7)

e Siempre que sea posible, realizar calorimetria indirecta para valorar
el GER. En caso contrario, se puede calcular el GET, teniendo en
cuenta el PAL, el coeficiente de enfermedad (funcién pulmonar
determinada por el volumen espiratorio maximo en el primer segun-
do [FEV,]) y el coeficiente de absorcion de grasas:

GET = GEB x (PAL + coeficiente de enfermedad
+ coeficiente de absorcion de grasa)

GEB: calculado por férmulas. PAL: ver tablas PAL adecuadas para la edad.

Coeficiente de enfermedad: FEV, = 80 % = 0; FEV, 40-80 % = 0,2; FEV, < 40 % = 0,3-0,5.
Coeficiente de absorcion de grasa: ausencia de IPE o absorcién de grasa > 93 % = 0;
si la absorcion de grasa es inferior al 93 % aplicar férmula 0,93/porcentaje de grasa
absorbida (en decimal) (si no es posible, utilizar valor aproximado: 0,85).

4. Diseno de la dieta

e Proteinas: 15-20 % del VCT.

e Hidratos de carbono: 40-50 % del VCT, preferentemente complejos.

e Grasas: 35-45 % del VCT, <10 % de grasas saturadas, <1 % de AG
trans, <10 % acidos grasos poliinsaturados (PUFA, poly-unsatured fatty
acid), resto, AG monoinsaturados. Valorar la necesidad de MCT.

e Dar alimentos ricos en PUFA (aceite de pescado, nueces, etc.). No exis-
ten suficientes estudios para recomendar la suplementaciéon con AG
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-3 (docosahexaenoico y eicosapentaenoico) de manera rutinaria, aun-
que parece que pudieran tener cierto beneficio sobre la regulacién del
perfil de AG y disminucion del estado inflamatorio.

5. Monitorizacién

e Monitorizacion de la composicion corporal y metabdlica seriada cada
mes, tras la instauracion del soporte. Posteriormente, cada 3 meses
dependiendo de la evolucién.

e Se precisara seguimiento intensivo, especialmente durante las exacer-
baciones respiratorias.

e Vigilar la administracion suficiente de enzimas pancreaticas y la apari-
cion concomitante de diabetes e insuficiencia hepatica asociada a FQ
en caso de mala evolucion.

* En caso de malnutricién, seguimiento mas frecuente (menores de
2 afios, cada 2-4 semanas, mayores de 2 afios cada 6-8 semanas).

6. Decision de la nutricion enteral

e En nifos cuyos requerimientos no estan cubiertos por problemas aso-
ciados a la propia enfermedad esta indicado iniciar NE oral o por sonda
precozmente.

e Durante las exacerbaciones respiratorias moderadas-graves, cuando
los pacientes no sean capaces de alcanzar aporte calérico adecuado
con dieta oral exclusiva.

e Pacientes en situacion de fracaso respiratorio, previo al trasplante pul-
monar, ya que el deterioro pulmonar grave imposibilita un adecuado
aporte oral.

e Lafigura 1 muestra un algoritmo orientativo sobre la direccién que
debe sequirse en el soporte nutricional en la FQ.

7. Tipo de nutricion enteral y forma de administracion

e Iniciar suplementos orales con polimeros de glucosa, aceites vegetales
y/o médulos de proteinas-hidratos de carbono-lipidos. No deben susti-
tuir a la ingesta de alimentos naturales.

» NE por sonda: realizar valoracion previa para descartar reflujo gastroe-
sofagico, y test de sobrecarga oral de glucosa para descartar diabetes
mellitus asociada. Inicialmente administracion como NEDC nocturna
con dieta oral durante el dia, aportando un 40-50 % del VCT por la
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noche. Deberan suplementarse con enzimas pancreéticas antes (50 %)
y durante (50 %) la NEDC.

e Gastrostomia endoscopica percutdnea, en caso de nifios que requieran
NE mas de 2-3 meses, durante el primer afio de vida o con importante
malnutricién. También en caso de imposibilidad de consequir aportes
adecuados en los nifos menores de 3 afos.

Alto riesgo de MN

y

Pérdida de peso, P/T < 90 % + Velocidad de crecimiento
Unidad de Nutricién - >|

Y Y

Sf NO — Monitorizacion
frecuente
Nutricion enteral. Dieta suplementada A
¢Indice absorcion? -3
No cubre requerimientos Respuesta adecuada
Sonda NG
—> S

Prolongada  Resuelta la incidencia ———m

+ <—|—
GEP NO -——

Figura 1. Soporte nutricional en la fibrosis quistica.
GEP: gastrostomia endoscopica percutanea; MN: malnutricion; NG: nasogastrica; P/T: peso/talla.
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PUNTOS PARA RECORDAR

1. El soporte nutricional siempre es necesario en los nifios con
afectacion hepatica y del tracto gastrointestinal.

2. La nutricion enteral es de eleccién en estos pacientes; es impor-
tante conocer el grado de afectacion para elegir la formula 'y
la técnica mas adecuada.

3. En caso de fracaso intestinal, la retirada de la nutricion ente-
ral requiere rehabilitacion intestinal con o sin trasplante.
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14 NUTRICION ENTERAL EN EL PACIENTE

ONCOLOGICO
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Introduccion

La desnutricién en el nifio con enfermedad oncologica es relativamente fre-
cuente, especialmente en los pacientes con tumores sélidos. Sin embargo,
no debe ser aceptada como un hecho inevitable en ninglin momento evo-
lutivo de la enfermedad. La desnutricion se asocia a mayor riesgo de infec-
cién, peor cicatrizacion, reduccion de fuerza muscular, aumento de la estan-
cia hospitalaria y otros factores causantes de morbimortalidad. Por lo tanto,
el mantenimiento del mejor estado nutricional posible debe ser un objetivo
prioritario en estos pacientes, ya que puede tener influencia en el pronosti-
co de la enfermedad, la calidad de vida y los costes. Las unidades de nutri-
cion pedidatrica deben colaborar con los servicios de hemato-oncologia y
realizar cribado nutricional rutinario de estos pacientes, para identificar a
los candidatos a soporte especifico.

Los factores que pueden influir sobre el estado nutricional del paciente onco-
l6gico son diversos (tabla 1).
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Tabla 1. Factores que condicionan la malnutricion en el paciente oncolégico

* Tipo de tumor (mayor riesgo en tumores sélidos, leucemias de riesgo alto y
tumores intracraneales)

* Cambios en la utilizacion de los nutrientes: lipdlisis aumentada, aceleracion del
recambio proteico, neoglucogénesis a partir de aminoacidos, activacién de
ciclos con menor eficiencia energética (ciclo de Cori)

o Afectacion del tracto gastrointestinal por la enfermedad o su tratamiento

e Trastornos nutricionales derivados del tratamiento: nduseas/vomitos, mucositis,
xerostomia, diarrea, malabsorcion, estrefiimiento, disfagia, pérdida de
nutrientes especificos secundaria a farmacos

o Alteraciones de la conducta alimentaria

Decisién del soporte nutricional

Cuando el tumor es de alto riesgo, el soporte nutricional debe ser precoz y
agresivo y el paciente debe ser remitido para valoracion especifica (tabla 2).

Tabla 2. Indicaciones del soporte nutricional en pacientes oncoldgicos

© Tumores de alto riesgo nutricional (tumores sélidos, leucemias de riesgo alto,
tumores intracraneales)

e Cuando hay malnutricién al diagnéstico

o Afectacion del tracto gastrointestinal al diagnostico o durante el tratamiento

 Disminucién de la ingesta

o Pérdida de peso

e Pacientes receptores de trasplante de progenitores hematopoyéticos

Objetivos del soporte nutricional

e Mantener un crecimiento y desarrollo normales durante el tratamiento.
e Revertir la desnutricién previa.
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e Evitar el deterioro nutricional, cubriendo los requerimientos energético-
proteicos del paciente.

e Disminuir la negatividad del balance nitrogenado. Conservar la proteina
corporal.
e Mantener un buen balance hidrosalino.

e Disminuir la morbilidad del nifio con cancer durante el tratamiento.
e Mejorar la situacién inmunolégica.
e Facilitar el manejo terapéutico.

Metodologia para conseguir los objetivos

1. Valoracion del estado nutricional en la unidad de nutricion
Para una informacién mas detallada sobre la valoracion del estado nutri-
cional en la unidad de nutricion, remitimos al lector al capftulo 6.

2. Valoracion del metabolismo energético (v. cap. 7)

e El gasto depende del estrés metabolico. Por ello, serfa aconsejable deter-

minar el gasto energético en reposo mediante calorimetrfa, que infor-
ma sobre el gasto basal modificado por el estrés. En caso de no contar
con calorimetrfa, se puede utilizar el calculo del gasto energético basal
mediante ecuaciones predictivas. En estos pacientes, el factor de activi-
dad fisica (PAL, physical activity level) para estimar el gasto total es
pequeno (1,2-1,3), ya que en las fases de hospitalizacién prolongada
la actividad fisica es generalmente muy ligera.
Se debe determinar el requerimiento proteico teniendo en cuenta fac-
tores como la edad, el tipo de tumor y el tratamiento. Cuando el ries-
go es elevado, es conveniente calcular el balance nitrogenado y procu-
rar que sea lo menos negativo posible.

3. Disefio de la dieta
e Aportar 150-180 kcal no proteicas/gramo de nitrégeno, lo que supone
administrar un 12-14 % de las calorfas totales en forma de proteinas.
e Hidratos de carbono: 51-53 % de las calorfas totales.
e Lipidos: 34-35 % de las calorfas totales.
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* En caso de afectacion importante del tracto gastrointestinal, puede ser
necesario aportar todos o parte de los macronutrientes mediante el
uso de férmulas hidrolizadas o elementales.

e Se han disefado formulas especificas para el paciente oncolégico adul-
to, con un contenido elevado en proteinas y acidos grasos -3 (con el
objetivo de modular la respuesta inmunitaria). La utilidad de estas for-
mulas en nifos aun no ha sido bien documentada.

4. Monitorizacién
e Monitorizacion semanal de la composicion corporal.
* Monitorizacién bioquimica semanal.

Decision de la nutricion enteral

La nutricion enteral (NE) es eficaz en el tratamiento y prevencion de la des-
nutricion del paciente oncolégico y debe ser considerada siempre antes de
la instauracion de nutricion parenteral. La indicacion general es en todo
paciente que no cubra sus requerimientos energético-proteicos con la inges-
ta oral, y especificamente cuando el riesgo de desnutricién por el tipo de
tumor es alto y cuando el estado nutricional es deficitario al diagnéstico.

Tipo de nutricion enteral y forma de administracion

* NE a débito continuo durante 24 horas: frecuentemente necesaria duran-
te los ciclos de quimioterapia.

e Cuando hay ingesta oral pero es insuficiente, se puede realizar una admi-
nistracion ciclica, con alimentacion oral durante el dia (completando por
sonda si es necesario) y con enteral continua durante la noche.

Finalizacion del soporte

e En general, cuando finaliza el tratamiento oncoldgico.
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PUNTOS PARA RECORDAR

1. El paciente oncolégico tiene alto riesgo de desnutricion.

2. La desnutricion repercute en la respuesta al tratamiento, en
la calidad de vida y en el coste del tratamiento.

3. El paciente oncoldgico debe ser cribado nutricionalmente de

modo rutinario para que el soporte pueda instaurarse de la
forma mas precoz posible.

4. La nutricién enteral es una herramienta aconsejable cuando
la ingesta oral es insuficiente en cualquier momento evoluti-
vo de la enfermedad.
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15 NUTRICION ENTERAL EN EL NINO
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El rindn participa activamente en el metabolismo intermediario de los nutrien-
tes, en la sintesis de aminoacidos, hormonas (calcitriol), factores de creci-
miento y participa en la metabolizacion de otras (glucagén). Es un érgano
importante en el control del equilibrio hidroelectrolitico y, por tanto, su fra-
caso tendréa una repercusion metabdlica importante. Desde que empieza el
dafio renal hay una lenta y progresiva pérdida de funcién hasta el fracaso
total motivada por muchos factores. Se ha demostrado que hay componen-
tes de la dieta (proteinas, fosforo) que intervienen en esta pérdida de fun-
cion. Por tanto, el objetivo del soporte nutricional no solo es mantener un
estado nutricional adecuado, también es evitar un aumento en la velocidad
de pérdida de la funcion renal.

1. Instauracion del soporte nutricional

e El soporte nutricional es obligado durante los primeros 3 afios de vida,
ya que el crecimiento en esta edad depende de su estado nutricional.
En cualquier otra edad lo es si existe desnutricion.

e Cuando se ha perdido la funcion renal y el paciente entra en trata-
miento sustitutivo de dialisis o de trasplante.

e Cuando se decide tratamiento con hormona del crecimiento. En esta
situacion el gasto energético aumenta.
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2. Objetivos del soporte nutricional (tabla 1)

Tabla 1. Objetivos del soporte nutricional en pacientes con enfermedad renal crénica

© No aumentar la velocidad de deterioro de la funcion renal

 En todas las edades: mantener un éptimo estado nutricional

o Evitar el déficit de micronutrientes

o Evitar la toxicidad urémica

o Evitar otras anomalias metabdlicas secundarias al fracaso de la funcion renal
e Durante los primeros 3 afos de vida: optimizar el crecimiento

o Durante los primeros 5 afos de vida: favorecer un mejor crecimiento renal

© Disminuir el riesgo de morbimortalidad de estos pacientes

3. Metodologia para conseguir los objetivos
3.1 Valoracion del estado nutricional en la unidad de nutricion (v.
cap. 6)
3.2 Valoracién del metabolismo energético (v. cap. 7)
* En caso de no disponer de calorimetria, utilizar el calculo del gasto
energético basal (GEB) mediante la formula de Schofield (v. cap.
7). En nuestros pacientes es habitual (dato no validado) que el gas-
to energético medido por calorimetria (GER, gasto energético en
reposo) sea un 10-15 % inferior al GEB.
3.3 Calculo del aporte proteico
* 100-140 % de las recomendaciones de la Organizacién Mundial
de la Salud.
e En caso de didlisis, incluir las pérdidas de aminoacidos. Aumentar
el aporte proteico en un 40 %.
3.4 Optimizar el metabolismo fosfocalcico
3.5 Disefio de la dieta
e El aporte energético debe ser el suficiente para que el aporte pro-
teico se mantenga en un 8-10 % del valor calérico total y normal-
mente suele ser alto, sobre todo en los nifios pequenos, porque el
aporte proteico es de un 140 % del aporte recomendado.
e Kilocalorias no proteicas: 2240 kcal no proteicas/g de nitrégeno
(aporte proteico < 10 % del valor calérico total).
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e Hidratos de carbono y grasa: 50-55 % y 50-45 % de las kilocalori-
as no proteicas, respectivamente.
e Aumentar los aportes de vitaminas hidrosolubles (complejo B) y zinc.
e Aportes discretamente reducidos o muy controlados de fésforo y
potasio.
3.6 Monitorizacién

e Monitorizacion de la composicién corporal: cada mes en los meno-
res de 1 ano y cada 3 meses hasta los 5 afios. Posteriormente, depen-
diendo del estado nutricional y el grado de insuficiencia.

e Monitorizacion de la composicion corporal cada 3 meses en caso
de tratamiento con hormona del crecimiento.

e Monitorizacion metabdlica: segun el estado de la funcién renal.
Revisar el indice BUN/creatinina.

4. Decision de la nutricion enteral

e En nifos con enfermedad renal cronica (ERC) de comienzo en el pri-
mer ano de vida.

e En los menores de 5 afos que no cubren sus requerimientos y no es
posible controlar las alteraciones metabdlicas.
® En caso de malnutricién en nifios mayores de 5 afios.
e Pacientes en didlisis en los que no es posible un buen control metabolico.
e En malnutridos con insuficiencia renal terminal (estadio 5).
5.Tipo de nutricion enteral y forma de administracion
» Nutricién enteral en débito continuo nocturna y fraccionada oral diurna.
e Instauracion de gastrostomia endoscépica percutanea (GEP) en caso
de nifios que requieren nutricion enteral durante el primer afo de vida,
y en caso de malnutricion e imposibilidad de conseguir aportes ade-
cuados en los nifilos menores de 3 afios.
e Tener en cuenta que la GEP debe ser instaurada al menos 4 meses antes
de la colocacion del catéter de dilisis peritoneal.
6. Finalizacion de la nutricién enteral
e Alos 5 afos de edad en el caso de ERC en estadio > 3.
e Antes de los 3 afos en caso de ERC en estadio < 3.
® 3 meses después del trasplante renal.
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PUNTOS PARA RECORDAR

1. La desnutricion es la causa mas importante del hipocrecimien-
to en el lactante con enfermedad renal.

2. La nutricién enteral es necesaria en estos pacientes cuando
no es posible la cobertura energético-proteica. El uso de suple-
mentos bien disefiados casi siempre es necesario.

3. La gastrostomia endoscopica percutanea es un método prac-
tico y muy util en estos pacientes.
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16 NUTRICION ENTERAL EN EL PACIENTE

CON CARDIOPATIA CONGENITA

Agustin de la Mano Hernandez'

Gerardo Rodriguez Martinez?
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1Servicio de Pediatria. Hospital Universitario del Henares. Coslada (Madrid).
2Departamento de Pediatria, Radiologia y Medicina Fisica.

Universidad de Zaragoza. Hospital Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.
3Seccion de Gastroenterologia y Nutricion Infantil.

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

La repercusién de las malformaciones cardiovasculares en el estado nutricio-
nal es importante y depende del efecto que tenga el tipo de malformacion en
el metabolismo energético del nifio. En la actualidad, el tratamiento quirurgi-
co precoz ha cambiado la evolucién de estos pacientes, y, si es eficaz, normal-
mente la repercusion nutricional es minima. Conocer los factores que condi-
cionan la evolucion posquirdrgica de estos pacientes es un objetivo importante.

Cuando la correccion quirdrgica precoz no es posible, el riesgo de desnutri-
cion aumenta y, por tanto, el riesgo quirtirgico es mayor. Un soporte nutri-
cional en estas circunstancias es fundamental para favorecer una evolucion
positiva en estos pacientes.

Instauracion del soporte nutricional

e Desnutricion en la primera exploracion.

e En caso de cardiopatias que alteran la hemodinamica, porque aumentan
el gasto energético.

e En caso de hipertension pulmonar.
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1. Objetivos del soporte nutricional (tabla 1)

Tabla 1. Objetivos del soporte nutricional en pacientes con cardiopatfa congénita

o Realizar un aporte energético-proteico que no aumente el gasto cardiaco ni el
esfuerzo respiratorio

 Neutralizar los efectos metabdlicos de la menor disponibilidad de oxigeno
sobre la oxidacion de los nutrientes

* Mantener un 6ptimo estado nutricional para que la contractilidad cardiaca no
se vea afectada

* Mejorar el estado nutricional para que el riesgo quirdrgico no aumente

2. Metodologia para conseguir los objetivos
2.1 Valoracion del estado nutricional en la unidad de nutricion (v.
cap. 6)
2.2 Valoracién del metabolismo energético (v. cap. 7)

* Debe tenerse en cuenta que el trabajo respiratorio y el gasto ener-
gético dependen de la afectacion hemodinamica, por lo que seria
muy aconsejable contar con la calorimetria indirecta para determi-
nar el gasto energético en reposo (GER).

® En caso de no disponer de calorimetria, se puede utilizar el calculo
del gasto energético basal (GEB). En nuestros pacientes es habitual
(dato no validado) que el GER sea un 10-15 % superior al GEB.
Siempre se debe intentar que no se incrementen las necesidades
de oxigeno.

e Calculo del factor de actividad fisica (PAL, physical activity level).

3. Disefio de la dieta
e Kilocalorias no proteicas: 200 kcal no proteicas/g de nitrégeno. Esto
supone un aporte proteico del 11 % del valor calérico total.
e Hidratos de carbono y grasa: 60 % y 40 % de las kilocalorias no protei-
cas, respectivamente.

* No es aconsejable el uso de triglicéridos de cadena media porque inhi-
ben la oxidacién grasa, ya de por sf disminuida en caso de hipoxia. La
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lipdlisis puede frenar la oxidacion de glucosa y la produccion de trifos-
fato de adenosina (ATP).
® En el neonato, la formula ideal es la leche materna.

4. Monitorizacion

e Control de la composicion corporal, dependiendo del estado nutricio-
nal y de la situacion clinica.

e Vigilancia del gasto energético en caso de insuficiencia cardiaca.

e Supervision del requerimiento posprandial de oxigeno.

e Control metabdlico: determinacién de pH y acido lactico en caso de
hipoxia.

e Determinacion de triglicéridos.

Indicacion de la nutricion enteral

En caso de malnutricion moderada o grave.

En caso de dificultades para la ingesta: disnea que aumenta con el esfuer-
zo de succion.

Hipertension pulmonar grave.

Cuando la ingesta no es adecuada en situacion prequirtrgica.

En la fase posquirurgica, la NE se empieza tan pronto como el paciente
estd hemodinamicamente estable.

Cuando el aumento en el requerimiento posprandial de oxigeno sea exce-
sivo, ya que el gasto energético maximo tras la ingesta depende del con-
tenido y volumen de la ingesta. Este requerimiento aumentado de oxige-
no elevara los niveles de acido lactico y provocara una disminucion en la
sintesis de ATP.

En neonatos con riesgo de perfusién sistémica afectada (corazon izquierdo
hipopldsico y sus variantes), la decision debe ser cuidadosamente individua-
lizada (riesgo de enterocolitis necrotizante); en las situaciones prequirurgi-
cas es habitual utilizar nutricién parenteral.

NUTRICION ENTERAL EN PEDIATRIA
© Rosa A. Lama More © Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &mbito académico o docente segln lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectt 1 73



Administracion

e Instauracion de gastrostomia endoscépica percutanea en caso de com-
promiso cardiorrespiratorio, ya que la sonda nasogastrica supone un aumen-
to de las resistencias aéreas.

e Nutricion enteral a débito continuo (NEDC) nocturna e intermitente oral
durante el dia, cuando se trata de cubrir requerimientos energético-pro-
teicos.

e NEDC durante 24 horas en caso de insuficiencia cardiaca o hipertension
pulmonar en las que un aumento de los requerimientos de oxigeno afec-
tan al paciente.

Finalizacion de la nutricion enteral

e Después de la intervencién quirlrgica, si se realiza con éxito.

e En nifos mayores de 3 afos que sean capaces de cubrir sus requeri-
mientos.

PUNTOS PARA RECORDAR

1. Cuando la malformacién requiere un tratamiento quirdrgico
precoz, la NE debe ser individualizada, sobre todo en caso de
riesgo de perfusion sistémica afectada.

2.En el caso del neonato, la formula mas recomendada es la
leche materna, que se administrara por sonda si el nifio no
es capaz de ingerir.

3. El control debe ser muy cuidadoso, tanto clinico como meta-
bélico; conviene monitorizar pH y gases. En caso de hipoxia
vigilar los niveles de lactato.

NUTRICION ENTERAL EN PEDIATRIA
osa A. Lama More © Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el ambito académico o docente segun lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.



Bibliografia recomendada

Hehir DA, Cooper DS, Walters EM, Ghanayem NS. Feeding, growth, nutrition, and
optimal interstage surveillance for infants with hypoplastic left heart syndrome.
Cardiol Young. 2011;21(Suppl 2):59-64.

Kogon BE, Ramaswamy V, Todd K, Plattner C, Kirshbom PM, Kanter KR, et al. Feeding
difficulty in newborns following congenital heart surgery. Congenit Heart Dis.
2007;2:332-7.

Lama RA, Guereta L. Nutricion en el nifio con cardiopatia congénita. En: Ruza Tarrio
F, editor. Tratado de cuidados intensivos pediatricos. Vol. |. Madrid: Ediciones
Doyma; 2003. p. 1385-9.

Medoff-Cooper B, Ravishankar C. Nutrition and growth in congenital heart disease: a
challenge in children. Curr Opin Cardiol. 2013;28:122-9.

Nydegger A, Bines JE. Energy metabolism in infants with congenital heart disease.
Nutrition. 2006;22:697-704.

Radman M, Mack R, Barnoya J, Castafieda A, Rosales M, Azakie A, et al. The effect
of preoperative nutritional status on postoperative outcomes in children under-
going surgery for congenital heart defects in San Francisco (UCSF) and Guatemala
City (UNICAR). J Thorac Cardiovasc Surg. 2014;147:442-50.

Slicker J, Hehir DA, Horsley M, Monczka J, Stern KW, Roman B, et al.; Feeding Work
Group of the National Pediatric Cardiology Quality Improvement Collaborative.
Nutrition algorithms for infants with hypoplastic left heart syndrome; birth through
the first interstage period. Congenit Heart Dis. 2013;8:89-102.

NUTRICION ENTERAL EN PEDIATRIA

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






17 NUTRICION ENTERAL EN EL PACIENTE

QUEMADO
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La respuesta hipermetabolica secundaria a una agresion térmica es mucho
mas elevada que en otro tipo de pacientes criticos. Hay varios factores que
intervienen en la respuesta metabolica del paciente quemado (tabla 1).

Tabla 1. Factores que intervienen la respuesta fisiologica

e La pérdida de funcién barrera de la piel con pérdidas aumentadas de agua y calor
* Aumento en la secrecion de catecolaminas

e Aumento de cortisol y otras hormonas de estrés (catabolicas)

e La secrecion de prostaglandinas y citocinas proinflamatorias como IL-1y TNF

II-1: interleucina 1; TNF; factor de necrosis tumoral.

La gluconeogénesis aumenta inicialmente la glucemia, pero a base de degra-
dacién proteica, y como consecuencia se asocia a una disminucién de la
masa magra, a un retraso en la cicatrizacién, a aumento del riesgo infeccio-
so, retraso del crecimiento y disfuncion inmunolégica (tabla 2).

Tabla 2. Alteracién de la utilizacion metabolica de los nutrientes secundaria al aumento
de las hormonas catabdlicas

e Resistencia a la insulina
e Aumento de la gluconeogénesis: con aumento de la lipdlisis y la degradacion proteica
e Aumento del gasto energético
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La nutricion precoz y adecuada en cada paciente se asocia a la disminucién
de la morbimortalidad y de la estancia hospitalaria y supone un arma eficaz
para el control de la infeccion y favorecer la cicatrizacion. El estrés oxidativo
derivado de las quemaduras implica un estado prooxidante y proinflamato-
rio, que precisa suplementacién adecuada de sustancias antioxidantes.

Por otra parte, las curas y la reparacion quirdrgica de amplias areas cutane-
as condicionan periodos prolongados de ayuno y la imposibilidad de una
adecuada nutricion por administracion de sedoanalgesia, lo que hace que el
soporte nutricional sea fundamental para garantizar el aporte calorico ade-
cuado (tabla 3).

Tabla 3. Factores que condicionan malnutricién en el paciente quemado

e Extension y profundidad de la quemadura

e Localizacion de la quemadura: las orofaciales interfieren en el soporte
e Periodos prolongados de ayuno por las curas e intervenciones

e \entilacion mecanica en caso de necesitarla

o Infecciones de la herida o sepsis

1. Decision del soporte nutricional

e En caso de quemadura superior al 10% de la superficie corporal. El
soporte debe iniciarse en cuanto el paciente se estabilice hemodinami-
camente.

2. Objetivos del soporte nutricional (tabla 4)

Tabla 4. Objetivos del soporte nutricional en pacientes quemados

o Adecuado aporte energético

o Acortar el tiempo de ayuno para las curas diarias

© Disminuir la negatividad del balance nitrogenado

e Conservar la proteina corporal

 Disminuir el riesgo infeccioso, la translocacion bacteriana y favorecer el
mantenimiento de la integridad y la funcién intestinal
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3. Metodologia para conseguir los objetivos
3.1 Valoracién de la extension de la quemadura. Estabilizacion hidri-
ca y hemodinamica

La valoracién inicial con reposicién de fluidos y la situacion hemodi-

namica serd la primera medida que se tome.

3.2 Valoraciéon del metabolismo energético (v. cap. 7)

e El gasto energético se correlaciona con la superficie corporal que-
mada, la profundidad de la quemadura, la lesion por inhalacion, la
presencia de infeccion y la instauracion de analgesia.

¢ El mejor método para conocer gasto energético total (GET) se basa
en la medicion del gasto energético en reposo (GER) mediante calo-
rimetria indirecta.

e En caso de no contar con calorimetria, se puede utilizar el calculo
del gasto energético basal (GEB) y el factor de actividad fisica (PAL,
physical activity level) 1.3 (actividad muy leve). En nuestros pacien-
tes es habitual (dato no validado) que el GER sea un 10-15 % supe-
rior al GEB.

3.3 Disefio de la dieta

3.3.1 Macronutrientes

e Relacion kcal no proteicas/gramo de nitrégeno < 115.

e Proteinas: 18-25 % del valor calorico total.

e Glucosa: 70 % de kilocalorfas no proteicas. La glucosa es el
sustrato preferente de la quemadura, pero se debe evitar su
exceso, debido a la resistencia periférica de insulina que con-
diciona por si misma hiperglucemias.

e Lipidos: no mas del 30 % de las kilocalorfas no proteicas. El
exceso de lipidos favorece el depésito en el higado.

3.3.2 Micronutrientes

e Aminodcidos esenciales: la glutamina y la arginina son ami-
noacidos que en estas situaciones se convierten en esencia-
les. Existen evidencias de la suplementacién con glutamina,
ya que vehicula el paso de nitrégeno entre los tejidos, redu-
ce el estrés oxidativo y es el sustrato para macrofagos, fibro-
blastos y linfocitos, asi como enterocitos. Contribuye, ade-
més, a la funcion inmunitaria sistémica y a evitar la
translocacién bacteriana. Se consideran aportes adecuados
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entre 0,3y 0,5 g/kg durante 14-21 dfas. Se ha constatado
que, en igualdad de aporte nitrogenado, la inclusion de glu-
tamina mejora los balances.
Acidos grasos esenciales (-3 y w-6): los &cidos grasos m-3
son inmunomoduladores y antiinflamatorios.
Antioxidantes: administracién de vitaminas A, C y E. Las vita-
minas A, Cy E disminuyen el estrés oxidativo. La vitamina A
favorece el crecimiento epitelial y las vitaminas C, E y zinc
en poblacion pediétrica han mostrado disminucién de la pero-
xidacion lipidica y cicatrizacién mas rapida.
Elementos traza antioxidantes: cinc, hierro, cobre y selenio.
La suplementacién con elementos traza favorece la cicatri-
zacion y la reparacion de tejidos. El zinc tiene una funcion
clave en la reparacion del ADN vy la sintesis coldgeno-protei-
ca, y en quemados existen pérdidas aumentadas por la ori-
nay los exudados. El hierro es un cofactor en las proteinas
transportadoras de oxigeno y debe ser administrado para
favorecer la oxigenacién adecuada tisular. La suplementa-
cion de cobre es necesaria para la sintesis de colageno y elas-
tina, y sus pérdidas por la orina y por los exudados de las
heridas estan aumentadas en un 20-40 %. El selenio esta
implicado en la activacion de la glutation peroxidasa (poten-
te antioxidante) y es necesaria su suplementacion, dado el
aumento de las pérdidas por las heridas.
3.4 Monitorizacion

* Monitorizacién del gasto energético semanalmente.

e Monitorizacién bioguimica semanal.

Decision de la nutricion enteral

e Siempre que se decida realizar un soporte nutricional.

e La sonda nasogastrica o GEP se instaura en el acto de la primera cura. Se
realizan aumentos diarios hasta alcanzar en el tercer dia el aporte calori-
co total.
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e La administracion precoz de nutricién enteral a débito continuo (NEDC)
se asocia a preservacion del tejido linfoide asociado al intestino, motili-
dad intestinal y adecuada perfusién intestinal, previene la translocacion
bacteriana y disminuye infecciones.

1. Tipo de nutricién enteral y forma de administracion

e NEDC durante las 24 horas en las fases de curas e intervenciones quirur-
gicas.

e Instauracion de GEP en caso de quemadura que afecte a la cara y siem-
pre que aquella tenga una extension superior al 50 % de la superficie
corporal.

2. Finalizacion de la nutricion enteral
e La nutricion enteral finaliza cuando termina el tratamiento quirdrgico.

PUNTOS PARA RECORDAR

1. Los pacientes quemados deben recibir un aporte adecuado
de glucosa, sustrato fundamental de la quemadura.

2. No existen evidencias de aporte modificado de lipidos, pero
se debe garantizar la administracion de acidos grasos esen-
ciales w-3 y w-6 en la féormula.

3. Los pacientes quemados deben recibir un aporte proteico ele-
vado para conseguir un balance nitrogenado adecuado.

4. Se recomienda la suplementacién con glutamina.

5.Se recomienda la administraciéon de vitaminas A, Cy E y ele-
mentos traza como selenio, cobre, zincy hierro por su poder
antioxidante y su papel en la cicatrizacién.

6. La nutricién enteral debe iniciarse precozmente para garan-
tizar un 6ptimo estado nutricional durante la hospitalizacion
y el tratamiento quirdrgico.
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18 NUTRICION ENTERAL EN EL PACIENTE CRITICO
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Introduccion

El concepto de paciente critico abarca un amplio grupo de enfermedades.
Los pacientes sépticos, quemados y politraumatizados son el paradigma de
enfermo critico. Aunque la lesién aguda de estos tres grupos de pacientes
genera una respuesta sistémica inflamatoria similar, las peculiaridades del
paciente quemado hacen que merezca un capitulo aparte.

En términos generales, el metabolismo intermedio de los pacientes criticos
esta influido por la elevada produccion de catecolaminas y corticoides endé-
genos como respuesta fisiolégica al estrés, lo que condiciona un aumento
de la proteolisis musculoesquelética, lipdlisis y gluconeogénesis. La magni-
tud de esta respuesta es normalmente proporcionada a la extensién o gra-
vedad de Ia lesion.

Obijetivos de la nutricién enteral

Un soporte nutricional especializado debe dirigirse no solo a contrarrestar el
hipercatabolismo proteico, también a modular la respuesta metabdlica e
inflamatoria (tabla 1).
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Tabla 1. Objetivos de la nutricién enteral en el paciente critico

o Realizar un aporte energético-proteico sin aumentar el gasto cardiaco ni el trabajo
respiratorio

 Neutralizar los efectos metabdlicos del catabolismo aumentado

* Mantener un 6ptimo estado nutricional para evitar complicaciones

Condicionantes de la nutricion enteral

El soporte nutricional debe ser individualizado al proceso y al paciente (tabla
2). La via de eleccion debe ser la digestiva siempre que el estado hemodina-
mico del paciente lo permita y exista integridad del tracto digestivo. El inicio
precoz de la nutricion enteral (NE) parece mejorar la morbimortalidad en los
metaanalisis realizados.

Tabla 2. Condicionantes de la nutricién enteral

 Diagnéstico
e Gravedad de la enfermedad
 Presencia de alteraciones metabdlicas del paciente critico
— Hipoxemia/hipercapnia
— Acidosis lactica o respiratoria
- Hiperglucemia/resistencia periférica a la insulina
— Hipertrigliceridemia
— Elevacion de la urea o la creatinina
— Alteracién de la coagulacion
— Funcionalidad del tracto digestivo
 Procedimientos terapéuticos
* Presencia de dolor/agitacion
 Hipercatabolismo
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Valoracion nutricional

Por las caracteristicas del paciente critico, la monitorizacién del peso puede
no ser posible. La evolucion del perimetro braquial y el pliegue bicipital son
herramientas de control Utiles en estos casos.

La bioimpedanciometria vectorial (BV) es un excelente instrumento de diag-
néstico y control de las alteraciones de la composicién corporal. La BV dis-
crimina el compartimento graso del libre de grasa asf como de las alteracio-
nes en la distribucion de agua e iones intracelular y extracelular (fig. 1). La
masa muscular es el compartimento determinante de la actividad metabdli-
ca, que funciona como un reservorio de aminoacidos durante la respuesta
al estrés. Los pacientes criticos presentan con frecuencia alteraciones de la
distribucion del agua corporal total. La masa celular corporal es la masa
tisular metabolicamente activa y depende del agua intracelular (tabla 3).

100
75
50
25
0
Bioimpedanciometria o .
clasica Bioimpedanciometria
vectorial
Materia grasa M Agua intracelular Masa mineral
M Materia libre de grasa 1 Agua extracelular

Figura 1. Composicion corporal: dos compartimentos por antropometria y cuatro
por bioimpedanciometria vectorial.
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Tabla 3. Causas de alteracion del agua corporal total en el paciente critico

e Deshidratacion

® Edemas

e Tercer espacio

 Sobrecarga de volemia iatrogénica

* Aumento de la permeabilidad vascular
 Uso de diuréticos

En los estudios de BV, la pérdida de masa celular, que se manifiesta por la
caida del angulo de fase, se relaciona con alteraciones de las funciones fisio-
l6gicas y con disminucion de la supervivencia (fig. 2).

Reactancia

z

IMPEDANCIA

N\

Angulo de fase
1

Resistencia

Figura 2. Angulo de fase determinado por la resistencia y reactancia eléctricas
(bioimpedanciometria vectorial).

Los resultados de estudios recientes en 30 adultos con sepsis sugieren que
la disminucién del angulo de fase es un pardmetro predictor de mortalidad.
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Los pacientes criticos pierden aproximadamente entre el 15 % y el 20 % de
proteinas y potasio que proviene del musculo, y como consecuencia dismi-
nuye el agua intracelular, junto con el potasio corporal total, aumentando
con ello el agua corporal total a expensas del compartimento hidrico extra-
celular. La BV puede detectar de forma precoz este triple deterioro celular:
hidrico, i6nico y proteico, lo que alerta de la necesidad de instaurar una
nutricién dirigida a frenar este proceso.

Calculo de requerimientos

1. Energia

e El trabajo respiratorio y la afectacion hemodinamica pueden modificar
el gasto energético de estos pacientes, por lo que seria muy recomen-
dable la medicion del gasto energético en reposo mediante calorime-
trfa indirecta. En caso de no disponer de esta técnica se puede utilizar
el célculo del gasto energético basal (GEB) (v. cap. 4).

e El gasto energético depende del paciente de UCI pediatrica, depende
del diagnostico, el estado del paciente y la terapia empleada.

e El gasto energético del nifio con sepsis grave medido con calorimetria
indirecta no presenta diferencias significativas respecto a otro paciente
criticamente enfermo; su valor dependeré de factores propios de la
enfermedad y otros dependientes de la asistencia intensiva (tabla 4).

Tabla 4. Factores que influyen sobre el gasto energético basal

Factores que aumentan el gasto energético: Factores que disminuyen el gasto

« Fiebre energético:
e Taquicardia e \entilacién mecanica
e Uso de inotrépicos * Relajantes musculares
e Convulsiones/espasticidad/hipertonia ~ © Sedacion
muscular e Lesion espinal (tetraplejia o paraplejia)
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e En el paciente pediatrico politraumatizado con traumatismo craneoen-

cefdlico (TCE), la gravedad de la lesion condiciona el gasto energético.
Estudios realizados entre el tercer y cuarto dfa, en nifios politraumati-
zados, presentan un gasto energético total (GET) un 20-40 % mas ele-
vado del esperado por ecuaciones antropométricas. Otros estudios, sin
embargo, sugieren que en fases mas precoces el GET no se eleva res-
pecto al esperado, por lo que se postula que un aporte de més de 1,2
veces el GEB en fases iniciales del TCE podria ser perjudicial para el
paciente. Pasada la fase inicial, se aconseja controlar los requerimien-
tos energéticos mediante calorimetrfa indirecta y aumentar progresiva-
mente los aportes energéticos atendiendo a esta y a los demas facto-
res que influyen en el gasto energético (tabla 4).

2. Proteinas
e El metabolismo proteico cobra especial importancia en situaciones de

estrés metabolico. En estas condiciones, el recambio proteico estd muy
aumentado, por un incremento tanto de la sintesis como de la degrada-
cion proteica, lo que genera un balance nitrogenado negativo. El com-
partimento muscular actia como reservorio de aminodacidos. El objetivo
de la protedlisis celular es producir un incremento de la oferta plasmati-
ca de aminoacidos que son requeridos en situaciones de estrés (tabla 5).

Tabla 5. Destino del aumento de la oferta plasmatica de aminoacidos requeridos en

situaciones de estrés

© A reparacion de heridas

o Sintesis de reactantes de fase aguda (hormonas peptidicas) y activacién del
sistema inmunitario

e Sustrato de la gluconeogénesis hepética para obtener glucosa para el sistema
nervioso central y el sistema inmunitario

o Sustrato para la oxidacion directa como fuente de energia. El organismo usa
los aminoacidos de cadena ramificada para este fin

e El aporte proteico va a suponer entre el 15 % y el 25 % del aporte ener-

gético total (entre 80 y 150 kcal no proteicas por gramo de nitrégeno),
lo que oscila entre 2 y 3,5 g/kg/dia. La intensidad del estrés, el balance
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nitrogenado, asi como las kilocalorias no proteicas por gramo de nitré-
geno condicionaran en cada paciente el aporte proteico que se debe
realizar.

El objetivo del aporte proteico no es conseguir un balance nitrogenado
positivo, sino proporcionar sustratos destinados a amortiguar el inevi-
table deterioro de la masa proteica que produce el hipercatabolismo
junto con la ausencia de actividad fisica (encamamiento).

La glutamina es un aminodacido que tiene caracter de esencial en situa-
ciones de estrés. Estudios en adultos con TCE en unidades de cuidados
intensivos mostré que los suplementados con glutamina presentaban
menor riesgo estadistico de neumonia, bacteriemia y sepsis. Las guias
de nutricién enteral de la European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN 2009) otorgan un grado de recomendacion maxi-
ma a la suplementacion de las dietas enterales con glutamina en enfer-
mos politraumatizados y quemados. La dosis que se sugiere eficaz en
adultos esta entre 15y 25 g/dia.

3. Hidratos de carbono

La principal fuente de energia en el paciente critico es la glucosa. No
obstante, en situaciones de estrés metabolico se produce una resisten-
cia periférica a la insulina que hace que la tolerancia a este hidrato de
carbono se encuentre disminuida; por ello, se recomiendan aportes
reducidos de glucosa en estos pacientes sin superar los 5-6 g/kg/dia. Es
necesario controlar la glucemia (v. el epigrafe «Monitorizacion»).

4. Lipidos

Deben aportar entre el 30 % y el 50 % de las calorias no proteicas,
aproximadamente 1,5-2 g/kg/dia. No se recomienda superar los 3 g/kg/dia.
Se debe controlar el perfil lipidico en sangre por el riesgo de hipertrigli-
ceridemia. La utilizacién de acidos grasos de cadena media (MCT), los
cuales no precisan del sistema carnitina para ser oxidados, representa
una buena alternativa para mejorar la utilizacion de la grasa en estos
enfermos. La suplementacién con acidos grasos w-3 en dosis de 0,11
g/kg/dia ha demostrado beneficio en estudios realizados en 661 pacien-
tes adultos criticos y posquirurgicos. La reduccién del tiempo y las com-
plicaciones fueron superiores en el grupo suplementado con écidos
grasos -3 por via parenteral.
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Monitorizacion

1. Monitorizacién metabolica

La instauracion del soporte nutricional debe ser cuidadosamente moni-
torizada para evitar un aumento de gasto cardiaco y un mayor trabajo
respiratorio.

La hiperglucemia es habitual en la fase inicial del paciente critico y tie-
ne valor prondstico. En la practica se suele iniciar la insulinoterapia
cuando tras reducir los aportes de hidratos de carbono la glucemia siga
por encima de 150 mg/d|.

Desde el punto de vista metabdlico, el aumento de las necesidades de
oxigeno o la elevacién del dcido carbonico pueden ser el resultado de
la oxidacion aerdbica de un exceso de hidratos de carbono o MCT. La
elevacién del 4cido lactico sin otra causa aparente puede ser explicada
por metabolismo anaerobio de los hidratos de carbono, cuando estos
se aportan en cantidades que sobrepasan la disponibilidad de oxigeno
en ese momento.

2. Monitorizacién somatométrica y bioimpedancia

Por el estado del paciente, el uso de los pardmetros habituales de soma-
tometria, como el peso o la talla, puede no ser posible. La evolucion del
perimetro braquial y el pliegue bicipital son herramientas fiables en la
monitorizacién en estos casos. El primero ofrece informacion sobre el
compartimento muscular y el segundo sobre el compartimento graso.
Se aconseja el uso de BV en la monitorizacién nutricional y del estado
hidrico en el paciente critico.
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PUNTOS PARA RECORDAR

1.La nutricién enteral en el paciente critico va dirigida a con-
trarrestar el catabolismo proteico y a modular la respuesta
metabolica inflamatoria.

2. La bioimpedanciometria vectorial es una herramienta util para
el diagnostico precoz del deterioro nutricional en pacientes
criticos.
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Introduccion

Sacar el soporte terapéutico a domicilio es un adelanto de los Gltimos afios.
El soporte nutricional también ha sequido esta linea gracias a la evolucién
de la tecnologfa, que hace mas sencillo su manejo en manos de cuidadores
no profesionales aunque adiestrados. La sencillez del procedimiento no sig-
nifica que esté exento de riesgos que los profesionales y el cuidador deben
conocer.

Requisitos

En general hay que tener en cuenta las condiciones psicolégicas y sociales
de la familia y asegurar un adecuado adiestramiento, conocimiento de la
técnica y de las posibles complicaciones.

Es importante distinguir dos tipos de requisitos exigibles para un soporte
domiciliario:

1. Requisitos del paciente:
e Paciente estable. Certeza de que se va a beneficiar de la técnica.
e Enfermedad de base controlada.
e Tolerancia al tipo de nutricion enteral (NE).
¢ Tolerancia a la formula.
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2. Requisitos de la familia:
e Voluntad y habilidad de la persona encargada del cuidado del nifio.
e Valoracion cuidadosa del ambiente familiar.

Programa

e El programa disefiado debe encajar con el estilo de vida de la familia.
e Antes del alta, se asegurara la cobertura del material necesario (sistemas,
bombas, sondas, etc.).

e El control deben efectuarlo profesionales que conozcan la técnica, mane-
jo y complicaciones de este tipo de soporte nutricional.

1. Preparacion de la familia
e La preparacion se realiza en el ambito hospitalario, durante el tiempo
necesario para estabilizar al paciente. El periodo de entrenamiento sue-
le ser de 4 a 6 dias y deben participar, si es posible, varios miembros de
la familia (tabla 1).

Tabla 1. Tipo de informacién para la familia

e Clara y concisa: evita confusion y ansiedad

e Completa: datos anatémicos, cuidados de la sonda y sistemas, preparacion,
almacenamiento y administracién de la formula

e Preventiva: posibles riesgos y precauciones de seguridad

© Que contemple el aprendizaje y promocién de la alimentacion oral
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Legislacion referente a la financiacion por el sistema
de salud

1. Prestaciones

El Sistema Nacional de Salud contempla, como prestaciones financiadas
con cargo a la Seguridad Social 0 a fondos estatales adscritos a la Sanidad,
las siguientes:

e Tratamientos dietoterdpicos complejos para trastornos metabolicos
congénitos, incluidos entre los tratamientos complementarios.

e La NE, recogida en el contenido propio de la asistencia hospitalaria. Se
incluye la NE domiciliaria (NED), por considerarse una continuacién de
la nutricién hospitalaria.

La regulacion efectiva de ambas prestaciones se ha realizado mediante

ordenes ministeriales. Se ha creado, para el seguimiento, un comité ase-

sor de prestaciones con productos dietéticos, dependiente del Consejo

Interterritorial del Sistema Nacional de Salud de la Subsecretaria de Sanidad

y Consumo, Madrid.

1.1 Tratamientos dietoterapicos complejos

e Real Decreto 1030/2006 de 15 de septiembre de 2006 (BOE 222

16-09-2006). Unifica las prestaciones ofertadas por el Sistema
Nacional de Salud para productos dietéticos.
Comprende la dispensacién de los tratamientos dietoterapicos a las
personas que padezcan trastornos metabdlicos y para NE. Se man-
tienen las caracteristicas de las prestaciones dadas en 2002 amplia-
das, incluyendo los suplementos modulares (dextrinomaltosa y tri-
glicéridos de cadena media y larga) indicados en caso de malnutricién.
Este tipo de prestacion precisa de visado de las recetas por un ins-
pector médico. Se consignara el nimero de envases expresamente
autorizados para este fin por los servicios de salud de las comuni-
dades auténomas o por el Instituto Nacional de la Salud.

® Segun el Real Decreto de 2006 mencionado, las prestaciones ofer-
tadas por el Sistema Nacional de Salud incluyen los productos ins-
critos en el Registro General Sanitario de Alimentos como «Alimentos
dietéticos destinados a usos médicos especiales» y, en concreto,
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formulas completas poli-, oligo- 0 monoméricas, formulas especia-
les, modulos y productos para alergias e intolerancias a proteinas
de la leche de vaca.

La indicacién de estos tratamientos se realizard por médicos espe-
cialistas adscritos a la unidad de nutricion hospitalaria o por los
que determine el Instituto Nacional de la Salud o los servicios de
salud de las comunidades auténomas.

En el real decreto se detallan los objetivos de la NE, los productos
dietéticos financiables inscritos en el Registro General Sanitario de
Alimentos como «Alimentos dietéticos destinados a usos médicos
especiales» e incluidos en la oferta (Nomenclator) de productos
dietéticos, y el material fungible necesario para su administracion.
En el Real Decreto 1205/2010, de 24 de septiembre, se estable-
cen los importes maximos de financiacion. El Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad establecerd el procedimiento para la
aplicacion de los importes maximos de financiacion; la diferencia
con la facturacion definitiva (incluye impuestos y coste de distri-
bucion) le corresponderia a los servicios autonémicos de salud. En
esta orden se dispone el procedimiento para la inclusién en la ofer-
ta o para la alteracion de las condiciones de oferta de un produc-
to. Se deroga la Orden SCO 3858/2006, de 5 de diciembre, por la
que se regulan determinados aspectos relacionados con la presta-
cion de productos dietéticos.

Orden SPI/2958/2010, de 16 de noviembre, por la que se esta-
blece el procedimiento para la inclusién de los alimentos dietéti-
cos para usos médicos especiales en la oferta de productos dieté-
ticos del Sistema Nacional de Salud y para la aplicacién de los
importes maximos de financiacion.

En la Orden SSI/2366/2012 se establece el factor comun de factu-
racién con productos dietéticos.

2. Financiacién
e La financiacién de estos productos es total. El procedimiento para su
suministro se establece de forma distinta por las administraciones sani-
tarias con competencia en la gestion de la prestacion.
e Se recomienda elaborar un informe de primera indicacion similar en
todo el territorio espafiol en el que consten: datos del paciente, del
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facultativo que indica el tratamiento, del diagnéstico, del tipo de trata-
miento y seguimiento.

Las recetas realizadas por el pediatra de atencién primaria visadas tie-
nen una validez de 10 dias y pueden prescribirse un maximo de 4 enva-
ses por receta; en ninguin caso el numero de envases serd mayor que el
necesario para cubrir 3 meses de tratamiento.

Se ha regulado la financiacién del material fungible, pero en el Real
Decreto de 2006 no se contempla el de las bombas de infusion. Las
bombas, en general, se suministran por las unidades de nutricion hos-
pitalarias.

Complicaciones de la nutricién enteral domiciliaria

En general, las complicaciones son minimas si se conoce bien la técnica, el
adiestramiento es adecuado y la monitorizacién esta bien programada (tablas
2y3).

Tabla 2. Complicaciones de la nutricién enteral domiciliaria por sonda nasogastrica

Complicacion Etiologia Profilaxis y

tratamiento

Aspiracion Disminucién del Elevacion 30° de la
vaciamiento gastrico cabecera
Tipo de formula Procinéticos

(pH, osmolaridad)

Infecciones Inadecuada preparacién,  Entrenamiento
otorrinolaringologicas o~ almacenamiento o adecuado
del tracto digestivo manipulacién de

formulas y sistemas

Continua
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Tabla 2. Complicaciones de la nutricion enteral domiciliaria por sonda nasogastrica

(continuacion)

Complicacion

Etiologia

Profilaxis y

tratamiento

Metabolicas

Enfermedad de base
(déficit enzimatico)
Tipo de dieta
(p. €]., cetogénica)

Entrenamiento
adecuado en las
primeras y
monitorizacion estrecha
en las segundas

Obstruccion de la sonda

Utilizacion incorrecta
(alimentos o farmacos
triturados)

Entrenamiento
adecuado

Desplazamiento de la
sonda

Accidental, vomitos, tos

Recolocacién de la
sonda
Sintomatico
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Tabla 3. Complicaciones de la nutricion enteral domiciliaria por gastrostomia endoscépica

percutanea

Complicacion

Etiologia

Profilaxis y

tratamiento

Retraso de la
cicatrizacion

Quemadura del estoma

Nutricién enteral
continua
temporalmente

Disminuir la presion del
tope externo sobre la
piel

Movilizar el tope externo
(giro)

Salida de contenido
gastrico

Alteracion del
vaciamiento gastrico
Aumento de secreciones

Tratamiento del proceso
de base
Evitar la quemadura

Rotura o pérdida de la
sonda

Accidental

Recambio inmediato
(<24 h) por riesgo de
cierre de la ostomia

Infeccion local

Mayor riesgo en fase
precoz o si hay
quemadura

Precoz: antibiético
parenteral, incluyendo
gramnegativos

Tardia y leve: antibiético
local y vigilar

Granuloma

Reaccién al material

Posible remision
espontanea

Tratamiento local:
proteccion
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Monitorizacion

Debe realizarse en las unidades de nutriciéon pediatrica. La frecuencia de la
monitorizacién y los parametros que se han de controlar dependen del esta-
do clinico del paciente, asi como de su enfermedad de base. El buen mane-
jo del paciente con NED es clave para conseguir una adecuada recuperacion
nutricional, evitando las complicaciones metabolicas y la prolongacién inne-
cesaria del soporte. Se debe valorar la ingesta oral y su aprendizaje, la admi-
nistracion de medicamentos por si pudiera interferir con la NE, y la adapta-
cion psicosocial del nifio, asi como los aspectos psicosociales de los padres
o cuidadores.

La monitorizacién, aparte de los pardmetros nutricionales, debe ir dirigida a
valorar posibles complicaciones mecénicas, infecciosas, metabdlicas y gas-
trointestinales.

Cuando se hayan conseguido los objetivos, debe realizarse la retirada de la
NE, y si el paciente tuviera gastrostomfa, se retirarfa habiendo demostrado
que ya no es necesaria.

PUNTOS PARA RECORDAR

1. Cuando la nutricién enteral se programa para un tiempo pro-
longado, la situacion clinica es estable, la enfermedad de base
esta controlada y el ambiente familiar es adecuado, se pue-
de continuar en el domicilio del nifio.

2.El adiestramiento familiar debe ser adecuado y la monitori-
zacion cercana para evitar complicaciones.

3. El sistema de salud tiene prevista la cobertura del material
necesario y las férmulas necesarias para la nutricién enteral
domiciliaria.
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ANEXO I: VALORES DE REFERENCIA

PARA LA COMPOSICION CORPORAL
EN NINOS Y ADOLESCENTES

Rosa A. Lama More!

Ana Morais Lopez?

Unidad de Gastroenterologia y Nutricién Infantil.
Centro Médico D-medical. Madrid.

2Unidad de Nutricion y Enfermedades Metabolicas.
Hospital Universitario Infantil La Paz. Madrid.

Nifios del nacimiento a los 10 afios (adaptado de Fomon')

Edad Masa corporal Masa libre  Agua corporal Agua extra-
grasa (%) de grasa (%) total (%) celular (%)

Nifios

Nacimiento 13,7 86,3 69,6 42,5

1 mes 15,1 84,9 68,4 a1

2 meses 19,9 80,1 64,3 38

3 meses 23,2 76,8 61,4 35,7

4 meses 24,7 75,3 60,1 34,5

5 meses 25,3 74,7 59,6 33,8

6 meses 25,4 74,6 59,4 334

9 meses 24 76 60,3 33

12 meses 22,5 77,5 61,2 32,9

18 meses 20,8 79,2 62,2 32,3

24 meses 19,5 80,5 62,9 31,9

3 anos 17,5 82,5 63,9 31,1

4 anos 15,9 84,1 64,8 30,5

5 anos 14,6 85,4 65,4 30

6 anos 13,5 86,5 66 29,6

7 anos 12,8 87,2 66,2 29,1

8 anos 13 87 65,8 28,3

9 anos 13,2 86,8 65,4 27,6

10 afos 13,7 86,3 64,8 38

Continva
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Nifios del nacimiento a los 10 afos (adaptado de Fomon') (continuacion)

Edad Masa corporal Masa libre ~ Agua corporal  Agua extra-
grasa (%) de grasa (%) total (%) celular (%)
Nifias
Nacimiento 14,9 85,1 68,6 42
1 mes 16,2 83,8 67,5 40,5
2 meses 211 78,9 63,2 371
3 meses 23,8 76,2 60,9 351
4 meses 25,2 74,8 59,6 33,8
5 meses 26 74 58,8 33
6 meses 26,4 73,6 58,4 32,4
9 meses 25 75 59,3 32
12 meses 23,7 72,7 60,1 31,8
18 meses 21,8 78,2 61,3 31,5
24 meses 20,4 79,6 62,2 31,5
3 anos 18,5 81,5 63,5 31,3
4 anos 17,3 82,7 64,3 31,2
5 anos 16,7 83,3 64,6 31
6 anos 16,4 83,6 64,7 30,8
7 anos 16,8 83,2 64,4 30,3
8 anos 17,4 82,6 63,8 29,6
9 anos 18,3 81,7 63 289
10 anos 19,4 80,6 62 28,1

Valores expresados como porcentaje del peso corporal.
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Nifos de 10 a 18 anos (adaptado de Haschke?)

Edad Masa corporal Masa libre ~ Agua corporal  Agua extra-
grasa (%) de grasa (%) total (%) celular (%)
Nifios
10,5 afios 16 84 63,1 27,2
11,5 afios 17,2 82,8 62,2 26,5
12,5 afios 16,3 83,7 62,7 26,4
13,5 afios 14,8 85,2 63,7 26,4
14,5 afios 13,6 86,4 64,4 26,2
15,5 afios 13 87 64,6 25,8
16,5 afios 12,8 87,2 64,5 25,4
17,5 afios 12,7 87,3 64,4 25
18,5 afios 12,9 87,1 64,1 24,7
Nifias
10,5 afios 23,5 76,5 57,3 25,3
11,5 afios 22,7 77,3 57,7 254
12,5 afios 21,5 78,5 58,5 25,6
13,5 afios 21,8 78,2 58 25,2
14,5 afios 23,2 76,8 56,8 24,4
15,5 afios 24,7 75,3 55,5 23,7
16,5 afios 25,4 74,6 54,9 234
17,5 afios 25,2 74,8 55,1 234
18,5 afios 25 75 55,2 23,5

Valores expresados como porcentaje del peso corporal.
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ANEXO Il: FORMULAS DE NUTRICION

ENTERAL, MODULOS Y SUPLEMENTOS
UTILIZADOS EN PEDIATRIA

Ana Morais Lopez!

Encarnacion Lopez Ruzafa?

Unidad de Nutricién y Enfermedades Metabdlicas.

Hospital Universitario Infantil La Paz. Madrid.

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

Férmulas poliméricas isocaloricas pediatricas

Nombre Energia Proteinas Hidratos de Lipidos (g) Caracteristicas
(kcal) ()] carbono (g)

ENSURE JUNIOR 101 2,8(11,1%) 11,16 (44,4%) 4,98 (44,5%)  Disefada para 1-10 afos

DRINK (Abbott) C/S=84/16  Dmt/Sac=70/30 20% MCT

ENSURE JUNIOR 100 2,8(11,1%) 10,93 (44,4 %) 4,98 (44,5%)  Disenada para 1-10 afos

CON FIBRA C/S=82/18 Dmt/Sac=70/30 20% MCT Fibra dietética 0,5 g/100 ml

(Abbott) FOS 0,23 g/100 ml

FORTINI 1.0 100 2,4(10%) 11,8 (47 %) 4,5 (40 %) Disenadas para > 1 afo

MULTI FIBRE 95% C 66 % Polisac Fibra 1,5 g/100 ml

(Nutricia)

FREBINI 100 2,6(102%) 12,5(49,8%) 4,4 (40 %) Disenadas para >1 afo

ORIGINAL 95 % Dmt 20% MCT Contiene EPA y DHA

(Fresenius Kabi)

NUTRINI 100 2,5(10%) 12,5 (50 %) 4,4 (40 %) Disenadas para

(Nutricia) C/S=40/60 90 % Polisac 1-6 anos/8-20 kg
Contiene EPA'y DHA

NUTRINI MULT 100 2,5(10%) 12,5 (49 %) 4,4 (40 %) Disefadas para

FIBRE (Nutricia) C/S=40/60 90 % Polisac 1-6 anos/8-20 kg

Contiene EPA'y DHA
Fibra 0,8 g/100 ml

NUTRINIMAX 100 3,3(13%) 12,3 (49 %) 4,2 (38 %) Disefadas para
(Nutricia) C/S=40/60 90 % Polisac 7-12 afos/21-45 kg
Contiene EPA'y DHA
NUTRINIMAX 100 3,3(13%) 12,3 (48 %) 4,2 (37 %) Disefadas para
MULTI FIBRE C/S=40/60 90 % Polisac 7-12 afos/21-45 kg
(Nutricia) Contiene EPA y DHA

Fibra 1,1 /100 ml

Composicion por 100 ml de producto salvo especificacion distinta. Junto al contenido en macronutrientes figura el porcentaje del valor
caldrico total que representa. Los componentes de las fracciones proteicas y de hidratos de carbono estan expresados como porcentaje.
C: caseina; DHA: 4cido docosahexaenoico; Dmt: dextrinomaltosa; EPA: acido eicosapentaenoico; FOS: fructooligosacaridos; MCT:
triglicéridos de cadena media; Polisac: polisacéridos; S: seroproteinas; Sac: sacarosa.
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Formulas poliméricas hipercaloricas pediatricas

Nom

Energia Proteinas

(kcal)

(C)}

Hidratos de
carbono (g)

pidos (g)

(¢

ENSURE JUNIOR 150 42(11,1%) 16,74 (44,4 %) 7,47 (44,5%)  Disenada para 1-10 aios
PLUS (Abbott) C/S=82/18 Dmt/Sac=70/30  20% MCT
ENSURE JUNIOR 150 4,2 (11 %) 16,39 (44,64 %) 7,47 (44,29 %) Disenada para 1-10 afos
PLUS CON FIBRA C/S=82/18 Dmt/Sac=70/30  20% MCT Fibra 0,75 g/100 ml
(Abbott) FOS 0,35 /100 ml
FREBINI ENERGY 150 3,8(10,2%) 18,7 (49,8%) 6,7 (40 %) Disefada para 1-10 afos
(Fresenius Kabi) 90% Dmt 20% MCT Bajo contenido en sodio:
81 mg/100 ml
Contiene EPA'y DHA
FREBINI ENERGY 150 3,8(10,2%) 18,7 (49,8%) 6,7 (40 %) Disefada para 1-10 afos
DRINK Dmt/Sac = 76/24  20% MCT Bajo contenido en sodio:
(Fresenius Kabi) 81 mg/100 ml
FREBINI ENERGY 150 3,8(10,2%) 18,7 (49,8%) 6,7 (40 %) Disefada para 1-10 afos
FIBRE DRINK Dmt/Sac = 76/24 20 % MCT Fibra 1,1 g/100 ml
(Fresenius Kabi)
FORTINI 150 3,4(9%) 18,8 (50 %) 6,8 (41 %) Disenada para >1 aio
(Nutricia) 100% C Polisac/Azu =
60/40
FORTINI MULTI 150 3,4(9%) 18,8 (50 %) 6,8 (41 %) Disenada para >1 aho
FIBRE (Nutricia) 100% C Polisac/Azu = Fibra 1,5 /100 ml
60/40
INFATRINI 100 2,6 (10%) 10,3 (41 %) 5,4 (48 %) Disefada para lactantes
(Nutricia) cS= Lac/Polisac = 55/45  L/o-LN = 5,1 <9 kg
38,5/61,5 Hipercalérica en
comparacion con leche
materna y formulas
adaptadas
Fibra 0,6 g/100 ml
INFATRINI 100 2,6 (10%) 10 (40 %) 5,4 (49 %) Formula en polvo
POWDER disenada para lactantes
(Nutricia) <9 kg

Hipercalérica en
comparacion con leche
materna y formulas
adaptadas

Fibra 0,6 g/100 ml
Dilucion estandar: 20g
con 90 ml agua

Continta
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Férmulas poliméricas hipercaloricas pediatricas (continuacion)

Nombre Energia Proteinas

(kcal)

(C)]

Hidratos de
carbono (g)

pidos (g)

Caract

ISOSOURCE 122 2,7 (9%) 17 (56 %) 4,8 (35 %) Disenada para >1 aino

JUNIOR 100% C Dmt/Sac = 21,5% MCT

(Nestlé Health 90,1/9,9

Science)

ISOSOURCE 122 2,7(9%) 17 (55 %) 4,8 (34 %) Disenada para >1 ano

JUNIOR FIBRA 100% C Dmt/Sac = 21,5% MCT Fibra 1,1 g/100 ml

(Nestlé Health 90,1/9,9

Science)

NUTRINI ENERGY 150 4(11%) 18,5 (49 %) 6,7 (40 %) Disenadas para

(Nutricia) C/S=60/40 90 % Polisac 1-6 anos/8-20 kg
Contiene EPA'y DHA

NUTRINI ENERGY 150 4(11%) 18,5 (48 %) 6,7 (40 %) Disefadas para

MULTI FIBRE C/S=60/40 90 % Polisac 1-6 anos/8-20 kg

(Nutricia) Contiene EPA'y DHA
Fibra 0,8 g/100 ml

NUTRINIMAX 150 4,9(13%) 18,5 (49 %) 6,3 (38 %) Disefadas para

ENERGY C/S=60/40 90 % Polisac 7-12 afos/21-45 kg

(Nutricia) Contiene EPA'y DHA

NUTRINIMAX 150 4,8 (13%) 18,5 (48 %) 6,3 (38 %) Disefadas para

ENERGY MULTI C/S=60/40 90 % Polisac 7-12 afos/21-45 kg

FIBRE (Nutricia) Contiene EPA y DHA
Fibra 1,1 ¢/100 ml

RESOURCE 150 3(8%) 20,6 (55 %) 6,2 (37 %) Disefada para >1 afo

JUNIOR C/S=82/18  Dmt/Sac/Alm =

(Nestlé Health 76/22/2

Science )

RESOURCE 150 3(8%) 19,8 (53 %) 6.2 (37 %) Disenada para >1 afo

JUNIOR FIBRA C/S=78/22 Dmt/Sac/Alm = Fibra 3 g por envase

(Nestlé Health 76/22/2

Science)

Composicion por 100 ml de producto salvo especificacion distinta. Junto al contenido en macronutrientes figura el porcentaje del valor
calorico total que representa. Los componentes de las fracciones proteicas y de hidratos de carbono estan expresados como porcentaje.
Alm: almidon; Azu: azicares; C: caseina; Dmt: dextrinomaltosa; L: acido linoleico; a-LN: acido a-linolénico; Lac: lactosa; MCT: triglicéridos
de cadena media; S: seroproteinas; Sac: sacarosa; Polisac: polisacaridos; RTH: version «ready to hang» especifica para sonda.
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Férmulas oligoméricas pediatricas de densidad =1 kcal/ml

Nom Energia
(kcal)
PEPDITE l 2,1(11%) 7,9 (45 %) 3,5 (44 %) Disefada para
(Nutricia) Hidrolizado de 90 % Polisac. lactantes.
sojay colageno  Sin lactosa Suplementada en
ni sacarosa aminoacidos
ni fructosa esenciales, carnitina y
taurina.
Dilucion recomendada
al15%
PEPDITE MCT 68 2,1(12%) 8,8 (52 %) 2,7 (36 %) Disefiada para
(Nutricia) Hidrolizado de 86 % Polisac 75% MCT  lactantes.
soja y coldgeno  Sin lactosa Suplementada en
ni sacarosa aminoacidos
ni fructosa esenciales, carnitina y
taurina.
Dilucion recomendada
al15%
INFATRINI 100 2,6 (10%) 10,3 (41 %) 5.4 (49 %) Disefiada para
PEPTISORB Hidrolizado de  Lactosa 50% MCT <18 meses
(Nutricia) proteina sérica 0,1 g/100 ml
INFASOURCE 100 2,6 (10%) 10,3 (41 %) 5,4 (49 %) Disenada para
(Nestlé Health Hidrolizado Dmt/Lac = 38/62 lactantes con fallo de
Science) parcial de medro
proteina sérica De 0 a 18 meses
Sin gluten
ENSURE JUNIOR 100 3(12%) 13 (52 %) 4(36%) Disenada para
PEPTI (Abbott) Hidrolizado de  Sin lactosa 50% MCT  1-10 afos
caseina (30 %)
y lactosuero
(70 %)
NOVASOURCE 100 3(12%) 13,8 (55%) 3,6(32%) Fibra soluble
JUNIOR Lactoproteinas  Dmt/Sac/Alm = 47,6% MCT  (hidrolizado de goma
(Nestlé Health séricas 70,5/27,9/1,6 guar) 0,6 g/100 ml
Science) parcialmente Sin lactosa Disenada para > 1 afio
hidrolizadas
NOVASOURCE 150 4,5(12%) 18 (48 %) 6,6 (39 %) Fibra soluble
PEPTIDE JUNIOR Lactoproteinas  Jarabe de glucosa/ 64 % MCT 0,7 ¢/100 ml
(Nestlé Health séricas Alm maiz =96/4 Disefada para nifios y
Science) hidrolizadas adolescentes con

disfuncion intestinal
Disefada para > 1 ano

Continta
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Férmulas oligoméricas pediatricas de densidad =1 kcal/ml (continuacion)

Nombre Energ| Proteinas (g) atos de

(kcal) carbono (g)
NUTRINI 100 2,8 (11%) 13,7 (54 %) 3,9(35%)  Disefada para
PEPTISORB Hidrolizado Sin lactosa ni 45% MCT  1-6 afios/8-20 kg
(Nutricia) extenso de sacarosa

proteina sérica

PEPDITE 1+ 439/100g 13,8/100 g 57/1009(51,9%) 17,3/100g A partir de 1 afo
(Nutricia) (12,6 %) Sin lactosa ni (35,5 %) Suplementada con
Hidrolizado de  sacarosa ni 35% MCT  aminoacidos
sojay colageno  fructosa esenciales, carnitina y
taurina.
Dilucion recomendada
23%
PEPDITE MCT 1+ 453/100g 13,8/100 g 59/100g(52%)  18/100g A partir de 1 afio
(Nutricia) (12,2 %) Sin lactosa ni (35,8 %) Suplementada con
Hidrolizado de  sacarosa ni 75% MCT  aminodcidos
sojay colageno  fructosa esenciales, carnitina y
taurina.
Dilucion recomendada
20%

Composicion por 100 ml de producto salvo especificacion distinta. Junto al contenido en macronutrientes figura el porcentaje del valor
calorico total que representa. Los componentes de las fracciones de hidratos de carbono, cuando se indican, estan expresados como
porcentaje. Alm: almidén; Dmt: dextrinomaltosa; MCT: triglicéridos de cadena media; Sac: sacarosa.

NUTRICION ENTERAL EN PEDIATRIA
© Rosa A. Lama More © Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el &mbito académico o docente segln lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectt 2 1 1



Férmulas elementales pediatricas disefiadas para nifios >1 aflo

Nom Energia

(kcal)
ELEMENTAL 028  86/100 ml ~ 2,5/100 ml 117100 ml(51,2%) 3,5/100 ml  Disefada para >3 afos
EXTRA LIQUIDO (11,6 %) 43 % azucares, sin (37,2 %)
(Nutricia) lactosa 35% MCT
ELEMENTAL 028  443/100g 12,5/100 g 59/100g(53,3%) 17,45/100 g Disefiada para >3 afios
EXTRA POLVO (11,3%) Sin lactosa (35,4 %) Dilucién recomendada
(Nutricia) 35% MCT  20% (1 kcal/ml)
NEOCATE 400 10 (10 %) 58,5 (58,5 %) 14(31,5%) Disefada para
ADVANCE 35% MCT  1-10 afos
(Nutricia) Dilucion recomendada

25%

Disponible en version
neutra y platano-vainilla
Libre de proteinas de
leche de vaca, lactosa,
sacarosa*, fructosa y
gluten

No se incluyen las formulas elementales para lactantes. Composicion por 100 g de producto salvo especificacion distinta. MCT: triglicéridos
de cadena media.
*Excepto sabor platano-vainilla.
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Férmulas especificas de enfermedades pedidtricas o utilizadas en pediatria en algunas
situaciones especiales

Enel
(kcal)

Nombre

Hepatopatia cronica:

Proteinas

(C)]

Hidratos de
carbono (g)

(C)]

HEPATICAL 390/100g 14/100 g 67/100 g 7,3/100g  Disefiada para >3 afos
(Nutricia) (14 %) (69 %) (17 %) Dilucion recomendada 33,3 %
31% aa 34% MCT (1,3 kcal/ml)
ramificados Hipograsa
Baja en sodio: 180 mg/100 g
Insuficiencia renal cronica:
BLEMIL PLUS 508/100g 8,9/100 g 60,6/100 g 25,5/100 g  Disenada para lactantes y nifios
IRC (Ordesa) (7 %) (47,8%) (45,2%) Dilucion recomendada 20 %
Dmt/Lac = (1 kcal/ml)
45/55 Baja en potasio (35 mg/100 ml)
Baja en fosforo (25 mg/100ml)
Baja en sodio (36 mg/100ml)
Con taurina, colina, carnitina e
inositol
FRESUBIN 200/100 ml 3/100 ml 26,4/100 ml 8,9/100 ml Con fibra alimentaria: 1,2 /100 ml
RENAL (6 %) (54 %) (40%) (dextrina tapioca)
(Fresenius Kabi) Proteinas Polisac69% 24,7 % Baja en potasio (84 mg/100 ml)
lacteas MCT Baja en sodio (68 mg/100 ml)
C/S=80/20 Baja en fosforo (55 mg/100 ml)
KINDERGEN 503/100g 7,5/100 g 59/100 g 26,3/100 g  Disefiada para lactantes y nifios
(Nutricia) (6%) (47 %) (47 %) Dilucion recomendada 20 %
7% MCT (1 kcal/ml)
Baja en potasio: 120 mg/100 g
Baja en fosforo: 93 mg/100 g
NEPRO HP 180/100 ml 8,1/100 ml 14,74/100 ml - 9,77100 ml  Disefiada para pacientes
(Abbott) (18 %) (33%) (48,8%) adultos en hemodidlisis o
Sin lactosa didlisis peritoneal
Baja en potasio: 106 mg/100 ml
Baja en fosforo: 72 mg/100 ml
Baja en sodio: 70 mg/100 ml
Fibra 0,42 g/100 ml
FOS 0,84 /100 ml
NEPRO LP 180/100ml  4,52/100 ml 18,53/100 ml  9,7/100 m|  Disenada para pacientes
(Abbott) (10,04 %) (41,5%) (48,5%) adultos en predialisis
Sin lactosa Baja en potasio: 114 mg/100 ml

Baja en fosforo: 65 mg/100 ml
Baja en sodio: 80 mg/100 ml
Fibra 0,38 g/100 ml

FOS 0,88 g/100 ml

NUTRICION ENTERAL EN PEDIATRIA
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Férmulas especificas de enfermedades pediatricas o utilizadas en pediatria en algunas
situaciones especiales (continuacion)

Nom Energia

(kcal)

Insuficiencia renal cronica:

RENILON 4.0 200/100 ml
(Nutricia)
RENILON 7.5 200/100 ml
(Nutricia)

Pro

(C)}
4/100 ml

(8%)

7,5/100 ml
(15 %)

Hidratos de
carbono (g)

(C)}

23,5/100 ml 10/100 ml
(47 %) (45%)
Sin lactosa

20/100 ml 10/100 ml
(40%) (45%)
Sin lactosa

Disefiada para >3 afos en
predialisis

Baja en potasio: 21 mg/100 ml
Baja en fosforo: 2 mg/100 ml
Baja en magnesio:

0,6 mg/100 ml

Disefada para >3 afos en didlisis
Baja en potasio: 22 mg/100 ml
Baja en fosforo: 3 mg/100 ml
Baja en magnesio: 1 mg/100 ml

Situaciones de estrés o hipermetabdlicas (férmulas con «<inmunonutrientes»):

ALITRAQ
(Abbott)

133/100 g

DAMIRA
ELEMENTAL
(Lactalis)

426/100 g

IMPACT
ENTERAL
(Nestlé Health
Science)

1017100 ml

IMPACT ORAL
(Nestlé Health
Science)

1407100 ml

NUTRISON
ADVANCED
CUBISON
(Nutricia)

100/100 ml

PERATIVE RTH
(Abbott)

1317100 ml

6,9/100 g
(20,8 %)

90 % es
hidrolizado o
aa libres

12,4/100 g
(11,5%)
100%
aminodcidos
libres

5,6/100 ml
(22 %)

7,6/100 ml
(21%)

5,5/100 ml
(20%)

6,7/100 ml
(20,5 %)
Hidrolizadas
C/S: 70130

21,6/100g  2/100g
(65,4%) (13,8%)
53% MCT
67,7100 g 12,3/100 g
(62,8%) (25,7 %)
100% Dmt  68,2%
MCT
13,4/100 ml 2,8/100 ml
(53 %) (25%)
100% Dmt 22 % MCT
18,9/100 ml 3,9/100 ml
(53 %) (24 %)
Dmt/Sac = 29% MCT
41,1/58,9
12,5/100 ml 3,3/100 ml
(48 %) (29 %)
Sin lactosa 24% MCT
17,7/100 ml 3,7/100 ml
(54,1 %) (25,4 %)
100% Dmt ~ 40% MCT

Alto contenido en arginina y
glutamina

Hiperproteica e hipograsa
Dilucion recomendada 25 %
(1 keal/ml)

Alto contenido en glutamina y
arginina
Hipograsa

Alto contenido en arginina
Hiperproteica e hipograsa

Alto contenido en arginina
Hiperproteica e hipograsa
Fibra (hidrolizado goma guar)
1,4 ¢/100 ml

Alto contenido en arginina y
glutamina

Hiperproteica

Fibra 1,5 /100 ml

Alto contenido en arginina
Hiperproteica e hipograsa

Continta
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Férmulas especificas de enfermedades pedidtricas o utilizadas en pediatria en algunas
situaciones especiales (continuacion)

No Enel Proteinas Hidratos de
(kcal) (9) carbono (g)

(9)
Otras formulas especificas:

FORTINI IBD 450/100g 15/100 g 58/100 g 17,5/100 g  Disenada para >5 anos
(Nutricia) (13%) (52 %) (35%) Dirigida para enfermedad de
25% MCT  Crohn
Dilucién recomendada 30 %
(1,35 keal/ml)

KETOCAL 3:1 699/100g 15,3/100 g 7,2/100 g 67,7 9/100 Disefada para lactantes
(Nutricia) 9%) (4%) g y <6 afos
(87 %) Dieta cetogénica con relacion
lipidos: (proteinas + hidratos de
carbono) = 3:1
Dilucién recomendada 9,5 %
(0,66 kcal/ml)

KETOCAL 4:1 700/100g 14,3/100 g 2,8/100 g 73/100 g Disefada para >1 afo (>3 afios
(Nutricia) (8,3%) (1,6 %) (88,7 %) la version saborizada)
Dieta cetogénica con relacion
lipidos: (proteinas + hidratos de
carbono) = 4:1
Dilucién recomendada 14,3 %

(1 keal/ml)

Fibra 1,5%
KETOCAL 4:1 150/100 ml~ 3/100 ml 0,6/100 ml 14,8/100 ml Disenada para >1 afo (>3 anos
LQ MULTIFIBRE (8%) (2 %) (89 %) la version saborizada)
(Nutricia) Dieta cetogénica con relacién

lipidos: (proteinas + hidratos de
carbono) = 4:1
Fibra 1%

RESOURCE IBD ~ 500/100g 18/100 g 54/100 g 23/100 g Disefado para >5 afios

(Nestlé Health (14 %) (44 %) (42 %) Contiene TGFB2

Science) Sin lactosa 26% MCT  Dirigida a la enfermedad de
Crohn
Dilucién recomendada 20 %
(1 keal/ml)

Continta
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Férmulas especificas de enfermedades pediatricas o utilizadas en pediatria en algunas
situaciones especiales (continuacion)

Nomb

Energia
(kcal)

Otras formulas especificas:

FORTINI CF
(Nutricia)

MONOGEN
(Nutricia)

RESOURCE CF
(Nestlé Health
Science)

SANUTRI FQ
(Lactalis)

493/100 g

420/100 g

465/100 g

445/100 g

Proteinas

(C)}

11,1100 g
(9%)

12,5/100 g
(10,8 %)

15/100 g
(13%)

19,1100
(17,2%)

Hidratos de
carbono (g)

61,4/100 g
(50 %)
Sin lactosa

68/100 g
(64,2 %)

50,2/100 g
(42 %)
Contiene
lactosa

49,2/100 g
(44,2 %)
Contiene
lactosa

Lipidos

Caracteristicas

(C)}

22,6 9/100
g (41%)

11/100 g
(25%)
80 % MCT

22,8/100 g
(43 %)
18 % MCT

19,1100 g
(38,6 %)
15% MCT

Disefada para >1 afno
Dilucion recomendada 30,5 %
(1,5 kcal/ml)

Dirigido a fibrosis quistica y/o
requerimientos aumentados

Utilizada en lactantes, nifos y
adultos

Hipograsa rica en MCT

Util en quilotorax,
linfangiectasia intestinal,
abetalipoproteinemia tipo 1,
algunas alteraciones de la
B-oxidacion

Dilucion recomendada 17,5 %
(1 kecal/ml)

Disefiada para nifos y
adolescentes

Contiene EPA (98 mg/100 g)
y DHA (514 mg/100 g)
Dirigida a cuadros con
requerimientos energéticos
aumentados (patologia
oncoldgica, fibrosis quistica,
anorexia, etc.)

Fibra 5,3 g/100 g

Contiene EPA (160 mg/100 g)
y DHA (840 mg/100 g)
Dirigida a fibrosis quistica y
otros cuadros

Fibra 59/100 g

Junto al contenido en macronutrientes figura el porcentaje del valor caldrico total que representa. Los componentes de las fracciones de
hidratos de carbono, cuando se indican, estan expresados como porcentaje. aa: aminoécidos; C: caseina; DHA: acido docosahexaenoico;
Dmt: dextrinomaltosa; EPA: &cido eicosapentaenoico; LCT: triglicéridos de cadena larga; MCT: triglicéridos de cadena media; S: seroproteinas;
Sac: sacarosa; N. de las A.: se han incluido formulas disefiadas para el paciente adulto que, con cierta frecuencia, son utilizadas en

pediatria al constituir

dptimas en

que potencialmente podrian tener alguna utilidad en casos aislados.
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Médulos de uso frecuente en pediatria

Modulos proteicos

Energia (kcal/100 g)

Caracteristicas

FONTACTIV PROTEIN 363 100 % proteinas lacteas
(Grand Fontaine) Producto polimérico
FRESUBIN PROTEIN POWDER 360 Indicado en >1 aho
(Fresenius Kabi) Producto polimérico
Contiene calcio (60 mg/100 g),
fésforo (240 mg/100 g), sodio (550 mg/100 g),
potasio (1200 mg/100 g) y cloro (100 mg/100 g)
MEZCLA COMPLETA DE 328 Indicado en lactantes, nifos y adultos
AMINOACIDOS 100 % aminodacidos de sintesis
(Nutricia) Perfil similar a la leche materna
OLIGOPEPTIDOS 350 Lactoalbiimina hidrolizada. Contiene L-cistina
(Clinical Nutrition)
PROTEINA NM 388 Producto polimérico
(Nutricion Médica) Contiene calcio (80 mg/100 g),
fosforo (580 mg/100 g) y potasio (360 mg/100 g)
PROTEPLUS NM 379 Aislado de proteina de suero.
(Nutricion Médica) Producto polimérico
Contiene calcio (89 mg/100 g), fésforo (50 mg/100 g)
y sodio (60 mg/100 g)
PROTIFAR (Nutricia) 373 Indicado en >3 afos
Producto polimérico
Contiene calcio (1350 mg/100 g)
y fosforo (700 mg/100 g)
RESOURCE INSTANT PROTEIN 371 Producto polimérico
(Nestlé Health Science) Contiene calcio (1400 mg/100 g)
y fosforo (740 mg/100 g)
VEGENAT MED PROTEINA 380 100% proteinas lacteas
(Vegenat) Producto polimérico

No se incluyen los médulos de un solo aminoacido, los disefiados para errores congénitos del metabolismo ni los disefados para

enfermedades especificas

NUTRICION ENTERAL EN PEDIATRIA
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Médulos de hidratos de carbono

Energia (kcal/100 g)

Caracteristicas

DEXTRINOMALTOSA NM 380 Dextrinomaltosa

(Nutricion Médica)

FANTOMALT (Nutricia) 384 Dextrinomaltosa

MODULO DE FRUCTOSA 400 Fructosa

(Nutricia) Util en la malabsorcion de glucosa-galactosa
RESOURCE DEXTRINE MALTOSE 380 Dextrinomaltosa

(Nestlé Health Science)

VITAJOULE (Vitaflo) 384 Dextrinomaltosa

No se incluyen los modulos diseados para errores congénitos del metabolismo.

Modulos de lipidos

ACEITE GTE (Nutricia)

Energia (kcal/100 ml) Caracteristicas

801

Disefado para >1 afo

LCT 100 %

Aceite de glicerol trierucicato (90-96,8 %
4cido ertcico)

ACEITE GTO (Nutricia)

819

Disenado para lactantes, nifos y adultos
LCT 100 %
Aceite glicerol trioleato (90 % &cido oleico)

ACEITE MCT (Nutricia)

855

MCT en aceite
96 % compuesto por caprilico (C8) y caprico
(C10)

MCT NM VIAL (Nutricion Médica)

830

MCT en aceite
Compuesto por caprilico (C8) y caprico (C10)

SUPRACAL (Nutricia)

450

Disefiado para >3 afos
LCT en emulsion al 50 %
58 % oleico

Va-LN = 20

No se incluyen los modulos disefiados para errores congénitos del metabolismo. LCT: triglicéridos de cadena larga; MCT: triglicéridos de

cadena media; L: &cido linoleico; a-LN: 4cido a-linolénico.

NUTRICION ENTERAL EN PEDIATRIA
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Suplementos de uso frecuente en pediatria

Nombre Energia Prof atos de pidos (g)
(kcal) (9) carbono (g)
DUOCAL 49,2/100g 0 72,7/1009(59%) 23,2/100g  Indicado en todas las
(Nutricia) Sin lactosa (41 %) edades
35% MCT
ENERGIVIT 494/100g 0 66,6/100 g (54 %)  25/100 g Indicado en todas las
(Nutricia) (46%) edades
Dilucion recomendada
15%
ENSURE PLUS 1507100 ml 4,8/100 ml 32,7/100 ml 0 Sin gluten
JUCE (Abbott) (12,8%) (87,2%)
Dmt/Sac = 75/25
Sin lactosa

FORTIMELJUCY ~ 150/100 ml ~ 4/100 ml 33,5/100 Ml (89%) 0 Sin gluten
(Nutricia) (11%) Sin lactosa
FRESUBIN JUICE 125/100 ml 4/100 ml 27,4/100 ml (87 %) 0O Indicado en >3 afos
(Fresenius Kabi) (13%) Sin lactosa

Proteinas

séricas

hidrolizadas
KCALIP 529/100g 0 71,59/100 g 279/100g  Indicado para lactantes,
(Casen Fleet) nifos y adultos
MERITENE 154/359  56/35¢g 19,3/35 g (50 %) 6,3/359 Contiene gluten
JUNIOR (14 %) Lac 13% (35%) Fibra 0,7 9/35 g
BARRITAS
(Nestlé Health
Science)
SCANDISHAKE 506/100g 4,9/100 g 66,5/100g(52%) 24,5/100g Indicado en >3 afios
MIX (4 %) (44%)
(Nutricia) 7% MCT

No se incluyen los preparados comerciales para la fortificacion de la leche humana, cuya composicion se detalla en el capitulo 11.
*Composicion por 100 ml tras diluir un sobre de 30 g en 200 ml de leche entera. MCT: triglicéridos de cadena media.

NUTRICION ENTERAL EN PEDIATRIA
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Férmulas isocaldricas pediatricas

Nombre Energia

(kcal)

Hidratos de
carbono (g)

Proteinas

()]

Lipidos (g)  Caracteristicas

MERITENE JUNIOR  468/100g  13,9/100 g 60,7/100 g (52 %) 18,3/100g  Dilucién recomendada

PROVITAL (12 %) Dmt/Sac= 74/23 (25%) 14%

(Nestlé Health C/S: 50/50 18,5% MCT  Fibra2,59/100 g

Science) Aceite Con pre y probiéticos

de pescado  Sin gluten y sin lactosa

PEDIASURE DRINK  101/100 ml 2,8/100 ml 11,16/100 ml 4,98/100 ml Con pre y probiéticos

(Abbott) Disponible en sabor
vainilla y chocolate

PEDIASURE POLVO  469/100g  13,87/100g  61,3/100 g 18,19/100g  Contiene probidticos

(Abbott) Disponible en sabores
fresa, vainilla y
chocolate

Férmulas incompletas
Nombre Energia Proteinas Hidratos de Lipidos (g)  Caracteristicas
(kcal) (9) carbono (g)

MERITENE JUNIOR  370/100g  6,6/100 ml 14,8/100 ml (48 %) 4,7/100 ml  Sin gluten

BATIDOS* (21 %) Dmt/Sac/Lac = (31%)

(Nestlé Health 7/58/35

Science)

NUTRICION ENTERAL EN PEDIATRIA
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ANEXO Ill: FORMULAS DE NUTRICION

ENTERAL. NESTLE HEALTH SCIENCE

Rosa A. Lama More
Unidad de Gastroenterologfa y Nutricién Infantil.
Centro Médico D-medical. Madrid.

FORMULAS DE NUTRICION ENTERAL. Nestlé Health Science

Nombre Energia Proteinas (g) Hidratos Lipidos ()  Caracteristicas
(kcal) de carbono (g)
ALFARE (polvo) 68 2 (12%) 7.5 (43 %) 3,4 (45 %) Lactantes con alergia
(al 13,5%) PS extensamente 88 % Dmt 40% MCT 0 IPLV con
hidrolizadas y Alm de patata sintomatologfa
filtradas 12% gastrointestinal
ALFAMINO 70 1,9(11%) 7,9 (45 %) 3,4 (44 %) Formas graves de
(polvo) (al 15,5%)  Aminoécidos Jarabe de glucosa  MCT, DHA,  alergia, IPLV y
libres sintéticos ARA, 4cido malabsorcion
palmitico en
posicion B
ALTHERA 67 1,675 (10%) 7,37 (44.%) 3,42 (46%)  Lactantes con alergia
(polvo) (al13,2%) PSextensamente Dmt/lac = 48/52 DHA, ARA 0 IPLV sin
hidrolizadas y sintomatologia
filtradas gastrointestinal
INFASOURCE 100 2,6 (10%) 10,3 (41 %) 544 (49%)  Disefada para
PS parcialmente  Dmt/Lac = 38/62 pacientes con fallo de
hidrolizadas medro
Contiene DHA y ARA
De 0 a 18 meses
Neutro
ISOSOURCE 122 2,7(9%) 17 (56 %) 4,8 (35%) Disefiada para >1 afio
JUNIOR 100% C Dmt/Sac = 21,5% MCT
90,1/9,9 3,8 % aceite
de pescado
ISOSOURCE 122 2,7(9%) 17 (55 %) 4,8 (34%) Disenada para
JUNIOR FIBRA 100% C Dmt/Sac = 21,5% MCT  1-10 afos
90,1/9,9 3,8% aceite  Fibra 50 % soluble

depescado  (20% FOS,
20 % goma arébiga,
10 % inulina),
50 % insoluble (fibra
de guisante)

Continda
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FORMULAS DE NUTRICION ENTERAL. Nestlé Health Science (continuacién)

Nom Energia Proteinas (g) Hidratos pidos (g) Caracte!
(kcal) de carbono (g)
NOVASOURCE 100 3(12%) 13,8 (55 %) 3,6 (32%) Disefada para
JUNIOR PS parcialmente  Dmt/Sac/Alm = 47,6% MCT  1-10 afos
hidrolizadas 70,5/27,9/1,6 4,7 % aceite  Con fibra soluble PHGG
de pescado Sabor vainilla
NOVASOURCE 150 4,5(12%) 18 (48 %) 6,6 39 %) Disefada para >1afo
PEPTIDE PS parcialmente  Jarabe de 64 % MCT Con fibra soluble:
JUNIOR hidrolizadas glucosa/Alm de 3% aceite de  FOS/inulina
maiz = 96/4 pescado
RESOURCE CF  471/100g  15/100g(13%) 50/100 g 22/100 g Disefiada para nifios y
(42 %) (43 %) adolescentes

Contiene lactosa  12,5% MCT  Contiene EPA

6% aceite de (98 mg/100 g) y

pescado DHA (514 mg/100 g)
Dirigida a cuadros con
requerimientos
energéticos
aumentados
(patologia oncoldgica,
fibrosis quistica,
anorexia, etc.)

Fibra 5,3 g/100 g

RESOURCE IBD 101 3,6 (14%) 11 (44 %) 4,7 (42 %) Dieta completa.
(polvo) 100% Caseina  Jarabe de 25% MCT Pacientes con
(6 cacillos Ricaen TGF-B2  glucosa/Sac enfermedad de Crohn
en 210 ml)
RESOURCE 150 3(8%) 20,6 (55 %) 6,2 (37 %) Disefiada para >1 afno
JUNIOR C/S=82/18 Dmt/Sac/Alm =

76/22/2
RESOURCE 150 3(8%) 19,8 (53 %) 6,2 (37 %) Disefada para >1 afno
JUNIOR FIBRA C/S=78/22 Dmt/Sac/Alm = Fibra 3 g por envase

76/21,512,5

Composicion por 100 ml de producto salvo Resource CF. Junto al contenido en macronutrientes figura el porcentaje del valor calérico
total que representa. Los componentes de las fracciones proteicas y de carbohidratos estan expresados como porcentaje. Alm: almidon;
ARA: 4cido araquidénico; C: caseina; EPA: 4cido eicosapentaenoico; DHA: 4cido docosahexaenoico; Dmt: dextrinomaltosa; FOS:
fructooligosacaridos; IPLV: intolerancia a la proteina de la vaca; Lac: lactosa; MCT: triglicéridos de cadena media; PHGG: goma de guar
parcialmente hidrolizada; Polisac: polisacaridos; PS: proteinas séricas; S: seroproteinas; Sac: sacarosa; TGF-B2: factor con propiedades
antinflamatorias.

NUTRICION ENTERAL EN PEDIATRIA
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Horas £|1 8 1 |2 2*4 36 4*8
Formula estéril Férmula estéril
en sistema : en sistema
abierto en'5|stema abierto (NE
abierto AR
(neonatos) domiciliaria)

Formula
en polvo no
estéril

Aditivos no
estériles

* Consultar indicaciones del fabricante

Formula estéril
en sistema
cerrado*

Formula estéril

Figura 1. Tiempos maximos recomendados de suspension de las férmulas en los
contenedores a la cabecera del paciente. (Tomada de: Enteral Nutrition Practice
Recommendations, ASPEN, 2009.)

ne. En caso de nutricién continua durante las 24 horas, la linea puede
cambiarse a intervalos més amplios.
5. Bombas de nutricion enteral

e La precision de las bombas utilizadas en neonatos, lactantes y nifios debe
ser muy alta, admitiéndose variaciones del 5-10% en la cantidad de fér-
mula administrada. Para ello, resulta de gran importancia su calibracion
y revisién técnica periédica ya que, a pesar de una fabricacién 6ptima,
es frecuente una variacién mayor de lo deseable en el volumen adminis-
trado.

e Otras caracteristicas que deben tener las bombas de NE son la facilidad
en su manejo, contar con alarmas sensibles y de facil interpretacion
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Tabla 2. Férmulas completas para lactantes

Férmulas normocaléricas disenadas para lactantes a término

Poliméricas basadas en proteina de leche de vaca o soja:
e Formulas estandar de inicio y continuacién

e Formulas especiales sin lactosa

e Férmulas de soja

Férmulas oligoméricas (hidrolizadas):
e Con lactosa
* Sin lactosa

Férmulas elementales

Formulas disefiadas para lactantes prematuros

Férmulas hipercaléricas y/o especificas de enfermedad

e Férmulas exentas de disacaridos

e Formulas para insuficiencia renal

e Férmulas para hepatopatia crénica

e Formulas hipercaléricas para lactantes, no especificas de enfermedad

cial hasta la actualidad, con el objetivo de parecerse al méaximo a la leche
materna.

Para la clasificacion de este tipo de formulas se utiliza el aporte nitrogenado
(origen y calidad de las proteinas) como criterio principal. Las férmulas para
prematuros, por sus peculiaridades con respecto a las utilizadas para lactan-
tes a término, y las férmulas especificas para enfermedad se consideran por
separado.

En el caso de que haya que concentrar una férmula en polvo para conse-
guir mayor aporte calorico en menor volumen, y especialmente en menores
de 3 meses, es recomendable calcular la carga renal de solutos (CRS) y la
osmolaridad de la formula:
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noche. Deberan suplementarse con enzimas pancreéticas antes (50 %)
y durante (50 %) la NEDC.

e Gastrostomia endoscopica percutdnea, en caso de nifios que requieran
NE mas de 2-3 meses, durante el primer afio de vida o con importante
malnutricién. También en caso de imposibilidad de consequir aportes
adecuados en los nifos menores de 3 afos.

Alto riesgo de MN

y

Pérdida de peso, P/T < 90 % + Velocidad de crecimiento
Unidad de Nutricién - >|

Y Y

Sf NO — Monitorizacion
frecuente
Nutricion enteral. Dieta suplementada A
¢Indice absorcion? -3
No cubre requerimientos Respuesta adecuada
Sonda NG
—> S

Prolongada  Resuelta la incidencia ———m

+ <—|—
GEP NO -——

Figura 1. Soporte nutricional en la fibrosis quistica.
GEP: gastrostomia endoscopica percutanea; MN: malnutricion; NG: nasogastrica; P/T: peso/talla.
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