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La desnutricion infantil en los paises en vias de desarrollo es signo
de pobreza, pero la desnutricién en el dmbito hospitalario,
de un pais desarrollado, puede serlo de ignorancia.
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PROLOGO

Una nueva edicion de la Guia de Nutricion Pedidtrica Hospitalaria ve la luz
y los autores me han honrado con su prélogo. Lo acepto con agradecimiento,
pues representa una muestra de amistad y carifio por parte de mis queridos
colaboradores de ediciones anteriores. Han pasado 25 afios, lise dice pronto!!,
desde la primera edicion (afio 1990) de la gufa, en la cual tuve ocasion de
participar como autor.

Era un pequefio librito de consulta, sobre todo con las pautas de alimentacion
parenteral, que en aquellos momentos iniciaba su andadura, y poco mds. Es de
admirar la constancia demostrada por parte del comité de nutricion pediétrico del
hospital Vall d’Hebron que, con sucesivos relevos generacionales, ineludibles, ha
sabido recoger el testigo de continuar esta carrera de fondo de actualizar los avances
cientificos en el campo de la nutricion infantil.

La excelente acogida de la 3% edicion (afio 2013), con una demanda de 2.500
ejemplares, ha animado a los autores, més que a una reedicion, a la elaboracion de
una nueva edicion. Tarea no siempre facil pues se tiene la sensacion de no aportar
“nada nuevo”y, sin embargo, no es asf. Los avances en el mundo del soporte nu-
tricional pedidtrico hospitalario; tecnologfa del material empleado, procedimientos
terapéuticos, protocolos de actuacion y la oferta de una amplisima gama de productos
que se renuevan, hacian imprescindible una actualizacion y ampliacion.

El exceso de informacion cientifica a la que estamos sometidos conlleva, en
muchas ocasiones, una dispersion a la hora de elegir lo concreto y lo correcto. Una
guia pretende transmitir la experiencia y aportar todos aquellos conocimientos que
los autores creen imprescindibles y fundamentales. La guia es una obra de consulta
rapida, concreta y practica, que ldgicamente no sustituye a los multiples y excelentes
tratados sobre soporte nutricional peditrico en su més amplio contexto. Creo que
seguird siendo una herramienta de trabajo de gran ayuda para aquellos facultativos
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que trabajan en centros de primer y segundo nivel y que no disponen de protocolos
propios en sus centros de trabajo.

Espero que esta nueva edicion de la Guia de Nutricion Pedidtrica Hospitalaria
sea realmente (il para el colectivo pediétrico y sirva para mejorar la asistencia de
los pacientes. Estoy absolutamente convencido de que este es también el deseo de
los autores que con su esfuerzo la han hecho posible.

Damaso Infante Pina
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PREFACIO

La nutricion es, probablemente, el tinico comun denominador de todas las acti-
vidades pedidtricas. Tanto el nifio sano como el que tiene cualquier tipo de problema
debe recibir una nutricion especifica, adecuada a su edad, su desarrollo, su enfermedad.

En los pacientes hospitalizados hay diversas situaciones que requieren una nu-
tricion dirigida a las necesidades concretas del paciente. Cuanto més complejos y
variados son los enfermos, mds conocimiento se precisa y, en determinadas condi-
ciones, hace falta la intervencion nutricional de grandes expertos. O de las ensefianzas
transmitidas por estos.

Esta Guia de Nutricion Pedidtrica Hospitalaria cumple perfectamente el objetivo
de aportar informacion basada en un amplio conocimiento y experiencia, para facilitar
el soporte nutricional, enteral y parenteral, en los mas variados escenarios de los nifios
ingresados en un hospital.

Tres editores y 37 autores de la méaxima fiabilidad, bajo la supervision y coordi-
nacién del Comité de Nutricién Pedidtrico del Hospital Universitario Materno-Infantl
Vall d'Hebron, lo que supone que estén representados especialistas peditricos en
gastroenterologia, hepatologia, soporte nutricional, farmacia hospitalaria, cuidados in-
tensivos, endocrinologfa, enfermedades infecciosas e inmunodeficiencias, nefrologfa,
neonatologa, neurologia y oncohematologfa, asf como un médico rehabilitador experto
en foniatria y diplomados en enfermeria y en nutricion y dietética, garantizan un manual
serio, completo y muy recomendable.

Cualquier publicacion debe tener definido su objetivo y sus destinatarios, y propor-
cionarles lo que necesitan. No cabe duda de que los autores de esta Guia lo han logrado.

Dr. Carlos Rodrigo Gonzalo de Liria

Jefe de Servicio de Pediatria, Hospital Universitario Vall d'Hebron
Profesor titular de Pediatria, Unidad Docente Germans Trias i Pujol, Facultad de Medicina.
Institut Catald de la Salut y Universitat Autonoma de Barcelona
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PRESENTACION

Supone para los autores un motivo de satisfaccion la presentacion de esta cuarta
edicion de la Guia de Nutricidn Pedidtrica Hospitalaria con los avances acaecidos en
las diferentes materias desde la edicion anterior (3° ed. afio 2013).

Hemos aprovechado la ocasion, debido al requerimiento expreso de algunos
compafieros, para incluir algunos nuevos capitulos sobre patologfas que no habian
sido abordadas en la edicion anterior.

Nuestro proposito es ofrecer un servicio de concrecién a los clinicos responsables
del soporte nutricional de los pacientes pedidtricos hospitalizados. Hemos pretendido
trasmitir nuestra experiencia y aportar todos aquellos conocimientos que creemos
imprescindibles y fundamentales.

Somos conscientes de que algunos aspectos pueden resultar insuficientes, pero
en aras a la limitacion de espacio, hemos tenido que abordar lo que para nosotros
resultaba mas habitual y necesario. Esperamos que los usuarios de este manual
sepan comprendernos y disculparnos por las posibles omisiones.

Nuestro sincero reconocimiento a todo el personal sanitario de nuestra institucion
que participa en cualquiera de los eslabones de la alimentacion artificial pediatrica.

Queremos hacer constar nuestro agradecimiento a Nutricia por la ayuda prestada
para su edicion y difusion.

Esperamos y deseamos haber podido alcanzar nuestro objetivo y que esta
nueva edicién de la Guia de Nutricicn Pedidtrica Hospitalaria sirva para mejorar la
asistencia de nuestros pacientes hospitalizados.

Los autores
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CONCEPTOS BASICOS NUTRICIONALES
Y SU APLICACION

1.1. CONCEPTOS BASICOS

Los requerimientos de alimento varian con la forma y proporcién en que se
encuentran los nutrientes en la dieta.

Alimento: es toda sustancia sélida o liquida comestible. Son compuestos com-
plejos en los que existen sustancias con valor nutritivo y otras que carecen de él.

Nutriente: es el elemento nutritivo de un alimento. Son nutrientes esenciales
todos aquellos que el organismo no puede sintetizar y necesita para mantener su
normalidad estructural y funcional.

Requerimientos: cantidad de nutriente necesario para mantener a un individuo
en un estado de buena salud. El requerimiento medio se estima sobre la base de
la cantidad media ingerida por un grupo de individuos sanos de una determinada
edad y sexo.

Aporte o ingesta recomendada: cantidad de un determinado nutriente sufi-
ciente para cubrir las necesidades de la mayor parte de las personas sanas de una
poblacién en un determinado sesgo. El célculo se hace afiadiendo al requerimiento
medio una cantidad variable, que permite disponer de un margen de seguridad y
evitar carencias. En la préctica, se calcula afiadiendo dos desviaciones estdndar a la
cifra de requerimiento.

Biodisponibilidad: proporcion de un determinado nutriente que puede ser ab-
sorbido y utilizado por el organismo.

1.2. VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Anamnesis. Debe aportar informacion relativa a la existencia de enfermedades
agudas y cronicas, sobre el entomo ambiental, higiénico y social del nifio, permitiendo
detectar una alimentacion incorrecta en cantidad o calidad y los hébitos alimentarios.
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Datos de especial interés son el tipo de lactancia, edad del destete, introduccion y prepa-
racion de alimentos solidos y evolucion de los pardmetros antropométricos (peso y talla).

Exploracion clinica. La exploracion clinica iré dirigida a valorar globalmente la
nutricion y a detectar la existencia de manifestaciones carenciales y cualquier otro
signo patoldgico. Se hard en la forma habitual, mediante la exploracion sistemética
y ordenada de todos los sistenas orgdnicos.

Antropometria

Peso. Es un indicador global de la masa corporal.

Talla. Es el pardmetro fundamental para valorar el crecimiento en longitud.

Perimetro cefalico. Un percentil <5 es indicativo de la existencia de microcefalia
0 de malnutricion crénica intrauterina o durante la primera infancia.

Relacion peso-talla. De utilidad para determinar el estado de nutricion de un
nifio en el momento de la exploracion cuando no se conoce con exactitud la edad
del paciente. Es independiente de la edad y de la raza. El percentil 90 y el percentil
10 establecen, respectivamente, los limites de la obesidad y de la malnutricion.

indice de Quetelet. Su interpretacion es parecida a la del cociente percentil peso/
talla, pero corrige errores en caso de talla alta familiar con peso bajo. La formula es:

_ Peso (kg)
 Talla? (m)

indice nutricional de Waterlow. Se basa en la comparacidn de relacion simple
del peso y la talla del paciente con la relacion del peso y talla medios para la co-
rrespondiente edad y sexo. De utilidad para determinar si el estado de malnutricion
es agudo o cronico.

Malnutricion aguda

Peso actual (kg) x 100
Peso para la talla en Pso (kg)

% Peso para talla P50 =

* Estadio O (normal): > 90%.

+  Estadio I (malnutricion leve): 80-900%.

+ Estadio Il (malnutricién moderada): 70-80%.
+  Estadio Ill (malnutricién severa): < 70%.
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Malnutricion crénica

Talla actual (cm) x 100
Talla Pso para la edad (cm)

% Talla para la edad =

+ Estadio 0 (normal): > 95%.

+  Estadio | (malnutricion leve): 90-95%.

+  Estadio Il (malnutricién moderada): 85-90%.
+ Estadio Il (malnutricidn severa): < 85%.

indice perimetro braquial (cm)/perimetro cefalico (cm). De utilidad en nifios
de menos de 4 afios para establecer la existencia de malnutricion:
+ Normal >0,30.

+  Malnutricién leve: 0,28-0,30.
+  Malnutricion moderada: 0,25-0,27.
+  Malnutricion severa: < 0,25.

indice de masa corporal o IMC. Peso (kg)/talla2 (m) es util para diferenciar el
sobrepeso (p80-p97) de la obesidad (p > 97). Valores de IMC < p10 son sugestivos
de malnutricion aguda.

Evaluacion antropométrica de la composicion corporal. La valoracion de la
grasa corporal total se realiza con la medida de los pliegues cuténeos o de los peri-
metros. La estimacion cuantitativa de la grasa corporal puede obtenerse a partir de
varias formulas predictivas ideadas especialmente para nifios y adolescentes de ambos
sexos. Las mediciones se suelen efectuar en extremidades sobre el triceps y el biceps
(Fig. 1.1), y en el tronco los pliegues subescapular y suprailiaco (Fig. 1.2). Diferentes
ecuaciones permiten estimar la densidad corporal. Conocida esta, el porcentaje de
grasa puede calcularse utilizando las ecuaciones de Brook, Siri o Slaughter (Figs. 1.3
y 1.4). Del mismo modo, el célculo de la grasa y del muasculo de una seccion de
brazo, derivado de las mediciones del grosor del pliegue del triceps y del perimetro
del brazo, permite también estimar el contenido del compartimiento graso y magro
corporal (Fig. 1.5). La medida de la circunferencia del brazo es un indice estimativo
del compartimiento muscular del organismo (Fig. 1.6).

Parametros bioquimicos

Albtimina sérica. No es un buen indicador de desnutricion precoz debido a su
vida media larga (20 dias). Valores entre 2,8 y 3,5 g/dl indican desnutricion leve,
entre 2,1y 2,7 g/dl moderada y valores inferiores a 2,2 g/dI desnutricién grave.
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Pliegue tricipital Pliegue bicipital
En el punto medio entre el acromion y el Al'mismo nivel que la zona
olécranon en la parte posterior del brazo del triceps pero en la cara anterior del brazo

FIGURA 1.1. Pliegues cutdneos periféricos.

Pliegue subescapular Pliegue suprailiaco
En el punto localizado por debajo y En la zona inmediatamente superior a la
por dentro de la escdpula izquierda cresta iliaca en la linea medioaxilar anterior

FIGURA 1.2. Pliegues cutdneos centrales.

Prealbtimina. Es un marcador més fiable de los estados de malnutricion aguda
debido a su vida media més corta (24-48 horas). Valores entre 10-15 mg/dl indican
desnutricion leve, entre 5-10 mg/dl desnutricion moderada y con valores inferiores
a 5 mg/dl desnutricion grave.
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Se obtiene a partir de formulas predictivas ideadas especialmente para nifios y
adolescentes de ambos sexos y que se basan en el calculo de la densidad corporal

Céleulo de la densidad corporal (DF)
+ Nifios:
- lallafos=1,1690 - 0,0788 x log ¥. 4 pliegues (Brook, 1971)
- 12al6afios=1,1533 - 0,0643 x log ¥, 4 pliegues (Durnin, 1967)
+  Nifias:
- 1allafos=1,12063 - 00999 x log . 4 pliegues (Brook, 1971)
- 12al6afios=1,1369 - 0,0598 x log ¥, 4 pliegues (Durnin, 1967)

495

Grasa corporal total GT = oC —4,5) x Peso (Brook, 1971)

Grasa corporal GCC = (469(? - 4,5) x 100 (Sirt, 1956 )

Masa magra (mm) = Peso - GT

FIGURA 1.3. Estimacion cuantitativa de grasa corporal-pliegues cutaneos.

Pliegue tricipital Pliegue subescapular Pliegue braquial

T ' |
S K Ty
s A ) g . )
W = l Ny

Ecuaciones predictivas (2 pliegues + PB) (Slaughter, et al. Hum Biol. 1988; 60: 709-23):
+ Porcentaje masa grasa (nifios)

121 (Tri + SS) - 0,008 (Tri + SS)2 - PB
+ Porcentaje masa grasa (nifias)

133 (Tri + SS) - 0,013 (Tri + SS)? - PB

FIGURA 1.4. Estimacion cuantitativa de grasa corporal (Ec. Slaughter).

Transferrina. De vida intermedia entre las dos anteriores (8-10 dias), refleja
mejor que la albimina los estados de malnutricion incipientes. Valores entre 150 a
170 mg/dl sugieren desnutricion leve, entre 100-150 mg/dl desnutricion moderada
e inferiores a 100 mg/d! desnutricién grave.
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(d)  Area del brazo (cm?) =PB (cm) 2 / 4 x
(d)  Area muscular del brazo (cm?) = Reserva proteica

Nt J, [PB=(PTxp)2/4xn
= (d»-dy) Area grasa brazo = Reserva energética
\“‘“ -\n = indice graso brazo = (d:-d) x 100

FIGURA 1.5. Area muscular y grasa del brazo.

+Indicador nutricional del compartimento muscular y del estatus proteico

+ Se modifica poco de 1 a 4 afios

+ Limite inferior de normalidad: 14 cm

+ Metodologia: medicién del punto medio comprendido entre el acromion y el olécranon
del brazo no dominante

FIGURA 1.6. Perfimetro braquial.

Proteina transportadora de retinol. Tiene una vida media de 10 horas. Valores
entre 2-2,6 mg/dl indican desnutricion leve, entre 1,5-2 mg/dl desnutricion moderada
y valores inferiores a 1,5 mg/dl sugieren desnutricion grave.

Determinacion del estado vitaminico y mineral. Oligoelementos: Fe, Zn, Cu,
Se. Electrolitos: Na, K, Ca, Mg, Cl'y P. Vitaminas: A, C, D, E, &cido félico, By, tiamina,
piridoxina.
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Otras determinaciones plasmaticas. La hemoglobina y los diferentes indices
de los hematies permiten identificar a los nifios con déficit nutricionales de hierro,
acido félico, vitamina By, 0 anemia asociada a enfermedad cronica.

indice creatinina-talla (ICT). La creatinina es un producto de degradacién de
la creatina y su excrecion renal es proporcional al contenido de creatina muscular y
la masa muscular total. Los valores que se determinan en un individuo se comparan
con valores de referencia (creatinina predecible), ya que la excrecién de creatinina
se considera relativamente estable. Precisa metodologfa estricta (dieta libre de came,
reposo, estado de hidratacion y funcién renal normal).

a Excrecion de creatinina en orina de 24 horas x 100

" Excrecion ideal de creatinina en 24 horas para la talla

Si el indice es superior a un 80% se considera normal, entre un 60-80% su-
giere un déficit moderado de masa muscular y un valor inferior al 60% indica que
la deplecion es grave.

Balance nitrogenado (BN). Se utiliza para estimar la adecuacion de la proteina
alimentaria al estado proteico o para valorar los efectos del soporte nutricional sobre
el metabolismo proteico. Se realiza determinando la urea en orina de 24 horas y es
el resultado de la diferencia entre el nitrogeno ingerido y el eliminado, por tanto, un
resultado negativo indica deplecion proteica:

BN (g/dia) = (IP/6,25) - (NU + 2) (O - 4 afios)
(IP/6,25) - (NU + 3) (4 - 10 afios)
(IP/6,25) — (NU + 4) (> 10 afios)

IP: ingesta proteica (g/dia); NU: nitrégeno ureico (g/dia) = urea (g/I) x 0,46 x
volumen de orina 24 horas (litros).

Excrecion urinaria de 3-hidroxiprolina. La 3-hidroxiprolina es un producto del
catabolismo del coldgeno y su eliminacién en la orina disminuye en situaciones de
malnutricion. Es un pardmetro variable con la edad y el sexo. Para su valoracion se
utilizan los indices hidroxiprolina/creatinina (IHC) y el de hidroxiprolina (IH).

e Hidroxiprolina (mg) en orina 24 horas
"~ Creatinina (mg) en orina 24 horas

" Hidroxiprolina (mg) x ml orina x kg peso
B mg creatinina x ml orina
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Aminoacidemia. La determinacién del perfil de aminoacidos en plasma refleja indi-
rectamente la cantidad y calidad de las proteinas ingeridas y el equilibrio entre la sintesis
y el catabolismo, aunque no es un indicador sensible de la desnutricion caldrico-proteica.

Inmunidad celular. Los efectos de los trastormos nutricionales en la inmunidad
celular puede ser estimada mediante el recuento de linfocitos totales (cifras de 1.200
a 2.000/mm3 suelen encontrarse en la malnutricion ligera, entre 800 y 1.200 en
la moderada y por debajo de 800 mm3 en la grave) y los tests cutdneos de hiper-
sensibilidad celular. También puede utilizarse el recuento de sus subpoblaciones y
sus relaciones CD4/CDS8.

Pardmetros hormonales

IGF-1y su proteina de transporte 3 (IGFBP3). Sus concentraciones plasméticas
estan reguladas por la secrecion de hormona de crecimiento y por el aporte nutricional.

Hormonas tiroideas. Situaciones prolongadas de malnutricion se caracterizan
por disminucion de la sintesis de TSH y por una metabolizacién preferencial de T4
hacia la forma inactiva de T3 (T3 reverse).

Gonadotrofinas. Su sintesis estd disminuida o, incluso, abolida en los estados
de malnutricion (hipogonadismo hipogonadotréfico).

Otras metodologias y técnicas

Diluciones isotopicas (isotopos estables). Agua corporal total, masa grasa,
masa libre de grasa, gasto energético.

Impedancia bioeléctrica. Volumen de liquidos corporales (agua corporal total,
agua extracelular), masa grasa, masa libre de grasa.

Conductividad eléctrica corporal total. Agua corporal total, masa grasa, masa
libre de grasa.

Densitometria radiologica de doble energia (DEXA). Masa grasa total y por
segmentos corporales, masa muscular total y por segmentos corporales, masa dsea
total, lumbar y cuello femoral.

Calorimetria. La calorimetria directa es un método para determinar el GER a partir
del calor producido por un individuo, es la técnica més fiable para determinar el metabo-
lismo basal pero también la més costosa. La calorimetria indirecta determina la energfa
metabolizable. En este proceso se determina el calor liberado por los procesos quimicos
dentro del organismo a partir del O, consumido (VO,) y el CO, producido (VCO,).

GER = (3,9 VO, + 1,1 VCO,) x 1,44




concepros eAsicos NUTRICIONALES Y su APLCACON. [T

1.3. REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES
Las necesidades nutricionales se definen como la cantidad de todos y cada

uno de los nutrientes que precisa un individuo, en cualquier periodo de la vida,

para mantener un correcto estado nutricional, evitar la enfermedad y asegurar un
crecimiento correcto en la etapa pediétrica.

La determinacion de las necesidades nutricionales es compleja y ha sido publica-
da por diversos organismos internacionales. En 1975, la OMS define las necesidades
minimas como la cantidad de energia y nutrientes necesarias para mantener un estado
de salud dptimo. Posteriormente se define el concepto de requerimiento nutricional
definiéndolo como la cantidad de energia/nutrientes necesarios para mantener, no
solo la salud, sino también el crecimiento y un grado apropiado de actividad fisica.
La publicacién en 1998-2002 de las DRI (Dietary Reference Intake) por parte del
Instituto de Medicina (IOM) norteamericano ha supuesto una completa renovacion
del concepto de ingestas recomendadas. Diferencian cuatro niveles de ingesta:

1. EAR (Estimated Average Requirement): ingesta de nutrientes necesaria para cubrir
las necesidades de la mitad de los individuos sanos de un grupo de edad y sexo.

2. RDA (Recomended Average Requeriment): ingesta dietética diaria suficiente
para cubrir las necesidades de un nutriente del 97-98% de los individuos sanos
de un grupo de edad y sexo.

3. Al (Adequate Intake): cantidad de nutrientes recomendados cuando no existen
datos suficientes para estimar las recomendaciones respecto a un nutriente en
una poblacion.

4. UL (Tolerable Upper Intake): cantidad maxima de un nutriente que se puede
ingerir sin que exista riesgo para la salud.

En pediatria, la gran mayorfa de recomendaciones pertenecen a la categoria Al y,
ademés, debe tenerse en cuenta que estas recomendaciones se estiman en funcién
de edad y sexo pero no tienen en cuenta las diferencias interindividuales, factores
genéticos, actividad fisica, estadio madurativo, ritmo de crecimiento, enfermedad, etc.

Necesidades de agua. Durante el primer afio las necesidades diarias son apro-
ximadamente de 150 ml/kg (1,5 ml/kcal metabolizada), aunque esta cantidad varia
ampliamente con la temperatura, las pérdidas anormales de liquido y la carga de
solutos de la alimentacion. A partir de esta edad, los requerimientos hidricos dismi-
nuyen progresivamente, situdndose entre 1-1,5 mi/kcal.

Necesidades energéticas. El aporte energético debe cubrir las necesidades
para el mantenimiento, actividad fisica y crecimiento. Pasada la primera infancia,
existe una gran variabilidad individual en los requerimientos energéticos. Existen
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TABLA 1.1. Necesidades caldricas a diferentes edades segun los factores determinantes del
gasto energético

Edad 2 meses 8 meses 4 anos Adulto
MB (kcal/kg/dia) 55 55 40 25
ADEA (kcal/kg/dia) 7 7 6 6
Excretas (kcal/kg/dia) 11 10 8 6
Actividad (kcal/kg/dia) 17 20 25 10
Crecimiento (kcal/kg/dia) 20 12 8-10 0
Total (kcal/kg/dia) 110 104 + 87-89 +47

MB: metabolismo basal; ADEA: accién dindmico especifica de los alimentos.

diferentes tablas y estudios de referencia. Las mas comtnmente empleadas son las
recomendaciones de la OMS y del National Research Council.

Componentes del gasto energético del nifio. La energfa ingresada diariamente
con los macronutrientes, en su mayor proporcion, va a ser utilizada por el organismo
(energia metabolizable) excepto una pequeria parte que se pierde de forma obligada
(orina, heces, sudor). Esta energfa disponible se va a consumir en el metabolismo
basal, en la termogénesis de los alimentos (ambos constituyen el gasto energético
en reposo 0 GER), en la termorregulacion, en la actividad fisica y en el crecimiento.
Este ltimo es el que diferencia, esencialmente, la nutricion del nifio respecto a la del
adulto, haciéndolo especialmente vulnerable en épocas de crecimiento acelerado.
La suma de todos ellos constituye el gasto energético total (GET), cuyo principal
componente es el metabolismo basal, y cambia con la edad (Tabla 1.1). De este
modo, el balance energético del nifio seré:

Balance energético = Energla aportada — (GET + pérdidas)

Si sobra energfa, esta se almacenaré en forma de grasa y, si falta, se movili-
zardn los depdsitos organicos. Existen una serie de ecuaciones resumidas para el
célculo del GER (Tabla 1.2). En el nifio enfermo, estas circunstancias pueden tener
variaciones sustanciales. Clésicamente, se ha hecho un gran énfasis en el balance
negativo generado por el estrés, sin embargo, diferentes estudios en nifios sometidos
a cirugfa o que precisan cuidados intensivos demuestran que el aumento del gasto
metabolico no es tan grande como se crefa y se produce solo en las primeras 24
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TABLA 1.2. Ecuaciones para la estimacion del gasto energético basal (GEB) y modificaciones

seg(in actividad fisica o enfermedad

Célculo GEB Scholfield OMS
Con el peso (kg) y la talla (cm)  Con el peso (kg)
Nifios:
0-3 afios 0,167 xP+ 15174 xT-6176 5948 x P-3033 609 xP-54
3-10 afios 19,6 x P+ 1303 x T+ 4149 22,7 x P+ 505 22,7 x P+ 495
10-18 aflos 16,25 x P+ 1372 x T+ 5155 13,4 x P+ 693 175 x P+ 651
Nifas:
0-3 afos 16,25 x P+ 10232 x T-4135 5829 x P-31,05 61 xP-51
3-10 afios 1697 x P +161,8 x T+ 371,22 20,3 x P+ 486 22,4 x P +499
10-18 afios 8,365 x P+ 465 x T+ 200 177 x P+ 659 12,2 x P+ 746

Modificacion del gasto energético en reposo (GER) en diferentes situaciones clinicas

Situacion clinica

Factor de multiplicacion

Ayuno
Fiebre
Insuficiencia cardiaca
Cirugfa mayor

Sepsis
Quemados
Sedacion
Pancreatitis

09
1,2 por grado > 37°

125-15
12-13
14-15

1,52
0,7-0,85

152

P: peso; T: talla.

horas. En general, el paciente encamado tiene un GET generalmente disminuido por
la inactividad, lo que puede en parte compensar el incremento condicionado por
diversos mecanismos (inflamacion, pérdidas por ostomias, etc.).

Requerimientos especiales
+  lactantes <9 kg peso:

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

Con el peso y talla: [10,66 x T (cm)] +

73,32 x P (kg)] - 635,08.

— GER (keal). Con el peso: [84,5 x P (kg)] - 117,33.
Con el peso y talla: [10,12 x T (cm)] + [61,02 x P (kg)] — 605,08.
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+  Criticos:
— GET: [(17 x edad en meses) + (48 x P en kg) + (292 x T corporal en
°C) - 9677] x 0,239.
— Adolescentes obesos:
- Chicos: [16,6 x P real (k)] + [77 x T (m)] + 572.
- Chicas: [74 x P real (kg)] + [482 x T (m)] + 217.

Necesidades de proteinas. Las necesidades cuantitativas de las proteinas han
sido calculadas por el método factorial, que consiste en sumar a las pérdidas obligadas
de nitrégeno (orina, heces, sudor), las necesidades para el crecimiento y sustitucion
de los tejidos. Deben aportar el 12% de las calorias de la dieta. Las necesidades
medias recomendadas para energfa y proteinas se expone en la tabla 1.3.

Necesidades de grasa. Los triglicéridos sirven como fuente concentrada de
energia practicamente insustituible. Ademés, contribuyen a hacer los alimentos mas
agradables al paladar y son el vehiculo de las vitaminas liposolubles. Algunos lipidos
complejos (fosfolipidos y glicolipidos) cumplen importantes funciones estructurales en
las membranas celulares y en los drganos intracelulares, y forman parte de sistemas
enziméticos importantes. Son la fuente de aporte de los acidos grasos esenciales
linolénico y linoleico. Las recomendaciones se exponen en la tabla 1.4.

Necesidades de hidratos de carbono. Su funcién es principalmente energética.
Desde el punto de vista metabdlico, los HC son fundamentales para una serie de reac-
ciones y funciones vitales y no se pueden reemplazar por otro tipo de nutrientes. Deben

TABLA 1.3. Necesidades medias de energia y proteinas (RDI), 2002/2005
Edad (afos) Peso (kg) Talla (cm) kcal/kg kcal/dia Prot/kg Prot/dia

Lactantes 0-0,5 6 60 108 650 1,52 9,1
0,5-1 9 71 98 850 12 11
Nifios 1-3 13 90 102 1.300 1,05 13
4-6 20 112 90 1.800 0,95 19
7-10 28 132 70 2.000 0,95 34
Adolescentes

Varones 11-14 45 157 55 2.500
15-18 66 176 45 3000 085 52

Mujeres 11-14 46 157 47 2200

15-18 55 163 40 2200 085 46




TABLA 1.4. Recomendaciones de lipidos segtin la edad
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Edad

Lipidos de las calorias aportadas (%)

Hasta los 6 meses

50 a 55% (con lactancia materna) 40 a 45% (con formula infantil)

Hasta los 2 afios 30 a 40%
Después de los 2 afios ~ 30%
Adolescentes 25-30%

TABLA 1.5. Ingesta dietética diaria de referencia para minerales y oligoelementos (RDA y Al)

Nutriente 0-6 meses 6-12m 1-3 aflos 4-8 a 9-13a 14-18 a
Nifio  Nifia Nifio Nifia
Na (g) 0,12 0,37 1 1,2 1,5 1,5
Potasio (g) 04 07 3 38 45 47
Cloro (g) 0,18 0,57 1,5 19 23 23
Ca (mg) 200 260 700 1.000 1.300 1.300
P (mg) 100 275 460 500 1.250 1.250
Mg (mg) 30 75 80 130 240 410 360
Hierro (mg) 0,27 1 7 10 8 11 15
Cobre (ug) 200 220 340 440 700 890
Cinc (mg) 2 3 3 5 8 11 9
Se (1g) 15 20 20 30 40 55
Manganeso (mg) 0,003 0,6 1.2 1,5 19 16 22 1,6
Molibdeno (uig) 2 3 17 22 34 43
Fl (mg) 0,01 05 07 1 2 3
Yodo (ug) 110 130 90 90 120 150
Cromo (1g) 0,2 55 11 15 25 21 35 24

constituir aproximadamente del 50 al 55% de las calorfas de la dieta. Suelen representar
unos 130 g/dia a partir de la época de la lactancia. Debe evitarse la adiccion de sacarosa
y es importante la administracion de HC complejos, como las féculas y los cereales.

Necesidades de minerales, oligoelementos y vitaminas. La recomendaciones
de ingesta diaria (RDA) para minerales, oligoelementos y vitaminas se exponen en
las tablas 1.5y 1.6.
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TABLA 1.6. Ingesta dietética diaria de referencia para vitaminas (RDA y Al)

Nutriente 0-6 meses 6-12m  1-3afios 4-8a 9-13a 14-18 a

Nifios  Nifias

VitA (ug) 400* 500% 300 400 600 900 700
Vit D (uig) 10 10 15 15 15 15

Vit E (mg) 4 5 6 7 1 15

Vit C (mg) 40 50 15 25 45 75 65
Tiamina (mg) 0.2 03 05 0,6 09 1,2 1,0
Ribofl. (mg) 03 04 05 06 09 13 1,2
Niacina (mg) 2 4 6 8 12 16 14
Vit Bs (mg) 0,1 03 05 06 1 13 1,2
Folato (pg) 65 80 150 200 300 400

Vit Biz (ug) 04 05 09 12 18 24

A. pant (mg) 17 18 2 3 4 5
Biotina (ug) 5 6 8 12 20 25
Colina (mg) 125 150 200 250 375 550 400
Vit K (ug) 2 25 30 55 60 75

1 RAE =1 mg retinol, 12 mg B-caroteno, 24 mg a-caroteno, o 24 mg f-cryptoxanthin, 1 g de
cholecalciferol = 40 IU vitamin D.

1.4. INDICACION DE SOPORTE NUTRICIONAL

Seran pacientes susceptibles de nutricion artificial aquellos pacientes peditricos
con riesgo de desarrollar malnutricion y los que ya la han establecido.

Los criterios antropométricos cldsicos de indicacion de nutricion artificial se
resumen en la tabla 1.7 y clasifica a los pacientes segun riesgo moderado o elevado
de malnutricion.

Los criterios de intervencion nutricional segun recientes revisiones realizadas por
el Comité de Nutricion de la ESPGHAN 2010 se resumen a continuacion e incluyen,
ademds de pardmetros antropométricos, la valoracion de la ingesta oral.

Ingesta oral disminuida
1. Imposibilidad de alcanzar més del 60-80% de los requerimientos energéticos
durante més de 10 dfas.
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TABLA 1.7. Criterios antropométricos de indicacion de nutricion artificial

Riesgo moderado de malnutricion Intervencion nutricional
Insuficiente incremento ponderal y/o pérdida significativa

del percentil habitual Medidas dietéticas
Disminucion de la relacion peso/talla (P < 10,Z < 1,28)

Disminucion del porcentaje de peso estandar < 90% Nutricion enteral oral

IMC < P10 (a partir de la pubertad)

Riesgo moderado de malnutricion Intervencion nutricional
Pérdida de peso > 10% aguda Nutricion enteral oral/sonda
Pérdida de peso > 5% durante 3-6 meses nasogastrica o gastrostomia
Disminucion de la relacion peso/talla Nutricion parenteral total
(P<3,2<1,88) Nutricion mixta

Disminucién del porcentaje de peso estandar < 85%
Detencién de la velocidad de crecimiento de causa nutricional

Puntuacion Z*: Valor antropométrico real-Mediana de referencia (P50) / Desviacidn estdndar. Por-
centaje de peso estdndar: peso real/peso para la talla en P50 x 100** IMC (indice de masa cor-
poral): peso (kg)/talla (m2). *Normal P10-P90 (Z £ 1,28), riesgo de subnutricién <P10 (Z <-1,28),
Subnutricion < P3 (Z <-1,88). *Normal = 90%, MCP leve 80-89%, MCP moderada 79-70%, MCP
grave < 70%. MCP (malnutricion caldrico proteica). (Modificada de Martinez Costa, et al. Nutricion
enteral y parenteral en pediatria. An Esp Pediatr. 2000; 52: 1-33).

2. Ingesta nula superior a 5 dias en mayores de 1 afio o ingesta nula superior a 3
dias en los menores de 1 afio.
3. Duracién excesiva de la ingesta: superior a 4-6 horas al dia.

Estado nutricional

1. Inadecuada ganancia ponderal o estatural de més de un mes en nifios menores
de 2 afios.

2. Pérdida o estancamiento ponderal durante més de tres meses en nifios mayores

de 2 afios.

Pérdida de 2 rangos de percentil de peso para la edad.

Pliegue tricipital repetidamente inferior al p3 para la edad.

Caida de la velocidad de crecimiento superior a 0,3 desviaciones por afio.

Disminucion de la velocidad de crecimiento superior a 2 cm por afio (en el afio

previo a la evaluacién) durante el estadio puberal inicial y medio.

o U1 AW
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TABLA 1.8. Enfermedades de alto riesgo nutricional

Quemados Metabolopatias

Traumatismos Fallo intestinal

Fibrosis quistica Cirugfa mayor

Enfermedad inflamatoria intestinal Insuficiencia respiratoria
Cardiopatias Parélisis cerebral

Insuficiencia hepética Enfermedades neuromusculares
Insuficiencia renal Disfagia

Oncoldgicos Pancreatitis

Desnutricion en el hospital

En el contexto de identificar al nifio con riesgo de desnutricién, es importante
tener en cuenta la prevalencia de desnutricion hospitalaria. El nifio con una enferme-
dad aguda grave o con un proceso crénico sometido a una hospitalizacion presenta
frecuentemente un deterioro nutricional derivado de la propia enfermedad o de la
subestimacion de las necesidades de un apoyo nutricional dirigido. La malnutricion
hospitalaria se asocia con frecuencia a un mayor riesgo de complicaciones, compor-
tando un incremento de la estancia hospitalaria y, por lo tanto, un aumento de los
costes. Una deteccion precoz de los nifios con mayor riesgo nutricional permitiria una
intervencion dirigida. Uno de los scores utilizados para la deteccion del riesgo nutricional
en el nifio hospitalizado es el STRONGkids, que se expone en la tabla 1.9 y tabla 1.10.

Intervencion nutricional
Una vez identificado el paciente con desnutricién o con riesgo a desarrollarla,
debe decidirse el tipo de soporte nutricional méas adecuado en cada caso. Se indica-
ra NE siempre que la via digestiva pueda ser utilizada total o parcialmente (Fig. 1.7).
En pacientes malnutridos para el cdlculo de requerimientos podemos emplear
la siguiente férmula:

Calorflas ~ RDA para edad

x Peso ideal para edad
kg Peso actual

Eleccion de la formula
Para la suplementacion nutricional podremos emplear diferentes férmulas y
mddulos dependiendo de la edad y patologfa de base (Tabla 1.11).
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TABLA 1.9. Herramienta de cribado nutricional STRONGkids*

ftem Puntuacién

Valoracion clinica subjetiva 1p
(El paciente tiene un mal estado nutricional (pérdida de masa grasa
subcutdnea y/o masa muscular o cara de caquexia)?

Enfermedad de alto riesgo 2p
{Tiene el paciente una enfermedad con alto riesgo de desnutricion o esté en
espera de cirugia mayor?* (véase Tabla 1.8)

Ingesta nutricional y pérdidas 1p
{Algunos de los siguientes ftems estd presente?

Diarrea excesiva (> 5/dia) y/o vomitos (> 3 veces/dia) la tltima semana

Ingesta reducida durante los tltimos dias antes del ingreso (no incluye ayuno

por procedimientos o cirugia programada) Intervencién dietética previa

Dificultad para la ingesta por dolor

Pérdida de peso o escaso incremento 1p
{Ha perdido peso o0 no ha ganado (nifios < 1 a) durante las Ultimas semanas/
meses?

Total

TABLA 1.10. Herramienta de cribado nutricional STRONGkids*

Score Riesgo de desnutricion y necesidad de intervencion
Riesgo Intervencion y seguimiento
4-5 puntos  Alto riesgo Consultar al médico y dietista para diagndstico, consejo

nutricional y seguimiento. Empezar prescribiendo
suplementacion oral hasta realizar el diagndstico

1-3 puntos  Riesgo medio  Consultar al médico para diagndstico, considerar intervencion
dietética con dietista. Control de peso 2 veces/semana y
reevaluar riesgo tras 1 semana

Opuntos  Bajo riesgo Intervencién no necesaria. Control de peso regularmente
seg(in rutina del hospital y reevaluar riesgo tras 1 semana

*Tomado de Hulst IM et al. Clin Nutr. 2010; 29: 106-11.
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Estado nutricional

v v
No ingesta > 5 dias
(segun edad y enfermedad)
v v
Funcién Funcién
gastrointestinal gastrointestinal
normal anormal

Posibilidad de Imposibilidad Paroal Total
ingestion de ingestin y/o
NP | «—

l aumento de los E——
requerimientos
d (NEyNP)

NE no invasiva l
Suplementos v
Medidas dietéticas
i < 6 semanas (duracion) > 6 semanas l

Sonda nasogéstrica Gastrostomia
Sonda nasoentérica Enterostomia

FIGURA 1.7. Intervencion nutricional. (NA: nutricion artificial; NE: nutricion enteral; NP: nutricion
parenteral) (Tomada de Martinez Costa, et al. Nutricion enteral y parenteral en pediatria. An
Esp Pediatr. 200; 52: 1-33).

TABLA 1.11. Férmulas de suplementacion

Formula Energia (kcal/ml)
<1 afo Formulas de inicio/continuacion/especiales
Suplemento (mddulo):
- Dextrinomaltosa (DTX) 5% 0,86
- DTX 5% + MCT 2% 1,0
- Duocal® 5% 0,92
- Duocal® 5% + MCT 1% 1,0
- Cereales 5% 0,86
Formulas poliméricas pedidtricas estandar 1,0
> 1 afio Formulas poliméricas pedidtricas estandar 1,0

Formulas poliméricas pediétricas hipercaldricas 15
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1.5. GRAFICAS DE CRECIMIENTO Y VALORACION NUTRICIONAL

Recién nacidas (nifias)
55
[ T [ [T

<55
54

53 } [> Longitud (cm) }
52 — 52

X

wn
e}

S

v

2% 1 > Peso (9)
L~

|« 1.000

1
//

R

[ U 1 L L L UL T
26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42

Edad gestacional (semanas)

Media y desviacion estdndar (DE) de los Media y desviacion estdndar (DE) de los

valores de longitud al nacimient segdn valores del peso al nacimiento segun

la edad gestacional en recién nacidas nifias la edad gestacional en recién nacidas nifias

> Longitud (cm) P Peso (g)
Edad Edad

gestacional gestacional

ensemanas N°  Media  DE ensemanas N°  Media  DE
26 18 3406 181 26 20 789,00 10444
27 35 3537 163 27 43 91802 12856
28 44 3700 134 28 48 104156 176,29
29 41 3791 1,06 29 54 123176 26834
30 61 3974 191 30 61 134713 25430
31 80 4093 221 31 85 154782 290,78
32 57 4175 139 32 66 163826 31823
33 100 4299 192 33 108 190003 29777
34 131 44,26 178 34 140 215960 30744
35 145 4558 179 35 167 231042 33357
36 134 4557 207 36 152 252276 393,15
37 214 47,86 198 37 277 2811,10 41742
38 468 48,68 167 38 629 298284 37671
39 809 49,43 166 39 1054 318500 372,08
40 748 49,81 1,66 40 959 327990 372,30

41 415 50,11 159 41 528 334945 401,54
42 44 50,58 1,53 42 50 346980 38354




GUIA DE NUTRICION PEDIATRICA HOSPITALARIA

Recién nacidos (nifios)

H [T 111 E
54 | 54
53 } [> Longitud (cm) } 53
5 5
51 _ — 51
50 d la 50
49 g = 9
4 %
/

47 |
4
45
4 El
a3 Z / 4000, b
P / /

g /

sl
v
Y LT
3.00n /
T
—

P Peso(g) | |

500

Media y desviacion estandar (DE) de los
valores de longitud al nacimiento segun

T T T T T T T T T T T T T T T
26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42

Edad gestacional (semanas)

valores del peso al nacimiento seqtin

Media y desviacion estdndar (DE) de los

la edad gestacional en recién nacidas nifias la edad gestacional en recién nacidas nifias
[> Longitud (cm) P> Peso (g)
Edad Edad
gestacional gestacional
ensemanas N°  Media  DE ensemanas N°  Media  DE

26 28 3439 196 26 36 84417 13068
27 52 3598 177 27 37 16338
28 55 37,26 165 28 64 109719 20750
29 38 3799 143 29 53 120491 18034
30 80 3968 179 30 80 139438 21067
31 83 1085 138 31 99 156283 223,70
) 89 2,22 169 32 105 174929 28328
33 102 4325 161 33 108 194000 27022
34 161 44,93 177 34 177 220124 29803
35 162 4598 181 35 177 202109 34131
36 162 4736 187 36 193 263974 35111
37 261 4850 189 37 357 44235
38 476 4947 168 38 654 314931 40514
39 794 49,99 168 39 1062 330041 39685
20 777 50,38 1,66 0 1004 339872 39839
41 444 50,78 172 41 565 348059 40125
2 73 51,46 184 4 76 361789 43567




CONCEPTOS BASICOS NUTRICIONALES Y SU APLICACION

De 0 a 3 afios (nifias)

105 <105
T T 11 "

100 | D Tlle@m) | <100
95 < 95
%0 o — 4 %0
85 : // \

80 =
75 Z 22
21
70 0 <« 20
4 19 19
65 7 18 fw .18
/ 1 <« 17
60 RN — ] |« 16
/ 5 <15
55 o 14
/ s B
50 12 « 12
m /// <11
455l w0 } 10
9 2 <9
405 5 — .8
7| - 7
6s ‘ 6
56 Peso %7 W
4 ‘ 7 ‘ ® 4
3n <3
3 [ 2
} T T T T T T T T T T T T 1
0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36
Edad (meses)
Valores de talla (cm) expresados como Valores de peso (kg) expresados como
media y desviacién estandar (DE) media y desviacion estandar (DE)
> Talla (cm) » Peso (kg)
Edadenmeses N°  Media DE  Edadenmeses N°  Media  DE
0 2822 49,43 1,73 0 2822 3,18 041
3 233 59,06 281 3 233 564 0
6 205 65,60 2,65 6 205 740 0,92
186 70,26 2,75 9 186 871 1,15
12 175 7427 2,47 12 175 973 1,08
15 138 71,57 267 15 138 10,32 1,14
18 125 80,91 2,85 18 125 11,12 1,30
21 106 83,93 3,08 21 106 11,82 131
24 114 86,73 296 24 114 1249 140
30 193 91,11 355 30 193 1361 152




GUIA DE NUTRICION PEDIATRICA HOSPITALARIA

De 0 a 3 afios (nifios)
105 571105
100 b ‘ [> Talla (cm) ‘ <100
95 < 95
90> — < 90
85 g
— ‘
80 p
75 |22
| 21
70 0 | |20
| 97|19
65 18 <18
1 <17
60 — — <16
15 r <15
5551 I — <14
;T» - — — <13
50| 2 > <12
|| I ; — ] <11
4o 0 — 10
9 — | <9
405 @ <8
7 /4 7
6 ‘ ‘ 6
5 5
; : 74 ‘ P Peso (9) | 4
3 [ | .3
2 ‘ \ <2
f T T T T T T T T T T T T 1
0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36
Edad (meses)
Valores de talla (cm) expresados como Valores de peso (kg) expresados como
media y desviacién estandar (DE) media y desviacion estandar (DE)
P Talla (cm) » Peso (kg)
Edadenmeses N°  Media  DE Edad en meses  N° Media  DE
0 2974 50,02 182 0 2974 331 043
3 233 61,06 3,05 3 233 6,25 090
6 214 67,57 262 6 214 810 1,09
9 213 7261 2,43 213 932 1,13
12 169 75,88 281 12 169 1037 1,12
15 166 79,66 2,80 15 166 11,22 1,40
1 149 82,64 313 18 149 12,08 145
21 153 8561 3,00 21 153 12,59 134
24 182 8821 283 24 182 12,90 142
30 263 92,29 3,10 30 263 14,14 1,60
36 508 97,09 323 36 508 15,40 2,00




CONCEPTOS BASICOS NUTRICIONALES Y SU APLICACION

De 0 a 3 afios (ninas)

25 «22
21 <21
20n OBESIDAD 20
195 ] somRESo la19
-~ SOBREPES
185 - @
175 - 417
L — |

I

165, // T ™ 416
I

\\
15N/// — a5

—_

_
—

14N// N 0,
135, } > IMC (kg/m?) } <13
125 412
1o a1
100 410

r T T T T T T T T T T T 1
0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36

Edad (meses)

Valores de IMC expresados como media
y desvicidn estdndar (DE)

> IMC (kg/m2)

Edad

enmeses N° Media DE
0 2822 12,97 117
3 233 16,08 138
6 205 17,15 1,46
9 186 17,58 1,50
12 175 1761 159
15 138 1711 131
18 125 16,96 1,45
21 106 16,77 147
24 114 16,58 135




GUIA DE NUTRICION PEDIATRICA HOSPITALARIA

De 0 a 3 afios (nifios)

25 a2
21s 421
.y OBESIDAD
/
200, 420
/ T~ ~_SOBREPESO
19, \\ <19
) L] LT
18> \ <18
175 / — ™~ 417
\ ‘\@
\
165, s
15| =~ al5
/l ~—
14 // <14
13>/ (D> mcgm) | 413
12> <12
1 <11
100 <10

Edad (meses)

Valores de IMC expresados como media
y desvicién estdndar (DE)

D> IMC (kg/m?)

Edad
enmeses N°  Media  DE

0 2974 1317 118
3 233 16,69 140
6 214 17,71 184
9 213 17,68 1,90
12 169 17,99 149
15 166 17,64 171
18 149 17,67 165
21 153 17,15 137
24 182 16,55 137
30 263 1657 142




CONCEPTOS BASICOS NUTRICIONALES Y SU APLICACION

Mujeres
180> — <180
[ T[] °
1708 — 170
[> Talla (cm) LT “

160 J =T | <160
]

150 o 4150

1
140> <140
130 7

1205 7 <100

1105 <90

100> / <80

90> |7 <70

80> 1 - <60
P —

705 | lso » T <50
A

60> — — "'/ — <40

505 2 / // - <30

=
y /ﬁ =~ <20
e
10’/ =T (> rso@] | o0
O» <0
T T 1

f T T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 1213141516 17 18 19 20
Edad (meses)

Valores de talla (cm) expresados como media y desviacion Valores de peso (kg) expresados como media y desviacién
esténdar (DE) esténdar (DE)
> Talla (cm) » Peso (kg)
Edad Edad Edad Edad
enaios N° Media DE |enaios N° Media DE enaios N° Media DE |enafos N° Media DE
0 2822 4943 173| 8 367 12820 523 0 282 318 041|8 367 2890 602
025 233 5906 281 | 85 313 13123 563 025 233 564 080 |85 313 3108 670
05 205 6560 265 9 325 13378 578 05 205 740 092 |9 323 3278 7182
075 186 7026 275| 95 302 13676 610 075 186 871 115|95 302 3463 763
175 7427 247 10 316 13911 656 1 175 973 108 |10 316 3655 876
125 138 7757 267 105 333 14310 658 125 138 1032 114|105 333 3893 877
150 125 8091 285| 11 373 14562 674 15125 11,12 130 |11 373 421 993
175 106 8393 308| 115 310 14899 656 175 106 11,82 131|115 310 4354 934
2 114 8673 296 | 12 328 15157 664 2 M4 1249 140 12 328 4561 990
25 193 911 355| 125 288 15453 684 25 193 1361 152|125 288 4871 1199
3 474 9557 379 | 13 276 15672 610 3 474 1455 168 |13 276 5169 1141
35 382 9861 360 | 135 287 15884 635 35 382 1561 228|135 287 5354 1099
4 420 10288 417 | 14 253 16055 665 4 420 1680 241 |14 253 5372 1032
45 358 10615 393 | 145 275 16126 630 45 358 1806 255 | 145 275 5556 1051
5 407 10995 451| 15 271 16206 676 5407 1937 300 |15 271 5630 1144
55 370 11304 451 | 155 256 16228 662 55 370 2065 375 155 256 5674 933
6 336 11633 465| 16 252 16350 723 6 336 2215 388 |16 252 5842 1123
65 334 11932 501| 17 501 16322 658 65 334 2369 41817 501 5782 967
7 364 12203 448 | 18 431 16395 658 7 364 2482 454 |18 431 5852 997
75 366 12540 504 | Adultos1292 16396 596 75 366 27,11 529 | Aduftos1292 5762 848




GUIA DE NUTRICION PEDIATRICA HOSPITALARIA

Varones
oo T
180p| | [> Talla (cm) l : 180
170p */ ] 4160
T
160 o <160
150> / <150
140>
130> o « 110
120> ~ 100 5 100
/)
110> EY « 90
7
100> 5 / 80 - < 80
90> / — 70 « 70
7
80> < 60
70> - 50
/ | -
60> - 40
50p L _|=0 430
= = 20
INRE—— [>reo®] |
o [,
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
01 23 4 56 7 8 9 1011 1213141516 17 18 19 20
Edad (meses)
Valores de tala (cm) expresados como media y desviacion Valores de peso (kg) expresados como media y desviacién
estdndar (DE) estdndar (DE)
> Talla (cm) » Peso (kg)
Edad Edad Edad Edad
enafios N° Media DE  enafios N° Media DE enafios N° Media DE |enafios N° Media DE

0 2974 5002 182| 8 299 12908 550 0 2974 331 043 |8 299 2904 539
025 233 6106 305| 85 337 13260 582 025 233 625 090 |85 337 3223 748
05 214 6757 262| 9 339 13427 5440 05 214 810 109|9 339 3344 727
075 213 7261 243| 95 369 13743 596 075 213 932 113|95 369 3542 789

169 7588 281 10 374 13971 614 1 169 1037 11210 374 3679 826
125 166 7966 280 | 105 378 14224 687 25 166 1122 140 | 105 378 3883 3,51
77
1006
1095
11,15

12

15 149 8264 313| 11 369 14478 600 15 149 1208 145 11 369 4138

175 153 8561 300| 115 342 14760 7,10 175 153 1259 134|115 342 4308

2 182 8821 283| 12 319 15138 745 2 182 129 14212 319 4637

25 263 9229 310| 125 301 15465 761 25 263 1414 160|125 301 4916 11,
37 508 9709 323 13 330 15726 790 37 508 1540 200 |13 330 5032 1126
35 463 10001 400 135 339 161,10 800 35 463 1632 261|135 339 5447 1118
4 469 10367 413| 14 297 16418 844 4" 469 1750 263 | 14 297 57,77 12,12
45 438 10659 4,13 | 145 273 16646 7,60 45 438 1858 283 | 145 273 5973 1250
5 370 11025 454 15 305 16925 7,70 5 370 1971 34815 305 61,85 1246
55 363 11361 443| 155 293 17132 736 55 363 2141 365|155 203 6427 11,65
6 332 11650 498 16 257 17165 7,12 6 332 2237 37516 257 6497 1260
65 341 12030 515/ 17 590 17478 729 65 341 2410 43217 590 6847 1202
77 321 12342 541 18 564 17597 606 7 321 2581 50718 564 7020 1148
75 336 12611 562 Autos 1275 17733 642 75 336 2725 541 Adutos1275 74,26 1124




CONCEPTOS BASICOS NUTRICIONALES Y SU APLICACION

Mujeres
o T B .
30> ‘ g7 |« 30
2
290 (> mcdgmd) | 29
285 | 28
OBESIDAD
27> OBREPESO| 27
%5 = 426
25> la 25
/
24> 24
23p L~ /—\%—4 23
22> < 22
21s ~ — 21
/
200 » < 20
/.—’
195 AN <19
I e
18> — 18
175 V T > = ’Lq 17
16> N 4 16
] 1 T A
155 L Z 15
— =
14> / — == < 14
135 S~ —] PRES
12p 12
s 11
10> 10
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 1213 14 15 16 17 18
Edad (afos)
Valores de talla (cm) expresados como media y desviacion estdndar (DE)
D> IMC (kg/m2)
Edad enafios N° Media DE Edad enafios  N° Media DE
0 2822 12,97 117 8 367 1749 291
025 233 16,08 138 85 313 17,92 3,02
05 205 17,15 146 9 325 18,15 332
075 186 17,58 1,50 95 302 1838 3,07
1 175 1761 1,59 10 316 1873 345
125 138 17,11 131 105 333 18,90 352
15 125 16,96 145 1 373 1974 388
175 106 16,77 147 115 310 1951 341
114 16,58 135 12 328 1973 339
25 193 1637 126 125 288 20,27 424
3 474 15,90 128 13 276 20,97 417
35 382 16,00 176 135 287 2116 389
4 420 1583 166 14 253 2081 364
45 358 1598 165 145 275 2332 359
5 407 1596 1,78 15 27 3138 381
55 370 16,08 2,17 155 256 2151 3,05
6 336 1630 221 16 252 21,77 3,53
65 334 16,58 232 17 501 21,67 1
7 364 16,60 245 18 431 21,73 321
75 366 1715 264 Adultos 1292 214 201




P GUIA DE NUTRICION PEDIATRICA HOSPITALARIA

Varones
3 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ e 31
300 971430
2
20 [ D> mc (g/m?) | 2
28> L < 28
OBESIDAD
27> 60 |« 27
SOBREPESO ||
26> 26
250 <25
245 L~ h <24
1 ‘
23> < 23
25 /%< 2
21> 21
20> / < 20
195 N > = <19
—
185 || " @8
—
170 [\ = 1 = (17
165 V N — T | A > 16
155 N — 15
145 ~— —— el 14
—
13p 13
12n q 12
11s 11
10> < 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Edad (afios)
Valores de talla (cm) expresados como media y desviacion estdndar (DE)
> IMC (kg/m?)
Edad ) Edad .
en afios i Media DE en afios Ne Media DE
0 2974 13,17 118 8 299 1735 255
025 233 1669 140 85 337 1819 325
050 214 1771 184 9 339 1844 325
075 213 17,68 1,90 95 369 1861 318
1 169 17,99 149 10 374 18,70 320
125 166 1764 7 105 378 1903 365
15 149 1767 165 11 369 1961 369
175 153 1715 137 15 342 1962 354
2 182 1655 137 2 319 2007 365
25 263 1657 142 125 301 2043 370
3 508 1630 1,56 13 330 2023 3,66
35 63 1625 186 135 339 2089 3,50
q 469 1623 175 14 297 21,33 373
45 438 16,30 183 145 273 2147 389
5 370 1614 203 15 305 2152 369
55 363 1652 218 155 293 21,86 352
6 332 1642 211 16 257 2198 362
65 341 1658 231 17 590 2236 338
7 321 1585 242 18 564 2266 36
75 336 1704 258 Aduttos 1275 23,60 326




CONCEPTOS BASICOS NUTRICIONALES Y SU APLICACION

BIBLIOGRAFIA DE INTERES

General

- Nutricion hospitalaria. Documento de consenso SENPE/SEGHNP/SEFH sobre nutricion.
www.nutricionhospitalaria.com/(accedido el 6.02.2013).

- Chesney Russell W. The maintenance need for water in Parenteral fluid therapy. Pediatrics.
1998; 102: 399-400.

- RDA-Guia alimentos. http://www.uned.es/pea-nutricion-y-dietetica-|/guia/guia_nutricion/
index.htm. revised March 2011 (accedido el dia 6.02.2013).

- http://www.iom.edu/Reports/2010/Dietary-Reference-Intakes-for-Calcium-and-Vitamin-D/
Report-Briefaspx (accedido el 6.02.2013).

- Dietary reference intakes for vitamins and micronutrients. http://www.nap. edu/catalog
(accedido el 10.02.2013).

- Food and nutrition Board: recommended dietary allowances, 10° ed. Report of the sub-
committee on the tenth edition of the RDA. Washington DC: National Academy Press,
National Research Council; 1998.

Indicaciones soporte nutricional

- Braegger C, Decsi T, Dias JA, Hartman C, Kolacek S, Koletzko B, et al; ESPGHAN Committee
on Nutrition. Practical approach to paediatric enteral nutrition: a comment by the ESPGHAN
committee on nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2010; 51(1): 110-22.

- Koen FM, Joosten KFM, Hulst JM. Prevalence of malnutrition in pediatric hospital patients.
Curr Opin Pediatr. 2008; 20: 590-6.

- Martinez Costa C, Sierra C, Pedron Giner C, Moreno Villares JM, Lama R, Codoceo R. Nutri-
cion enteral y parenteral en pediatria. An Esp Pediatr. 2000; 52 (supl 3): 1-33.

Graficas

- Carrascosa A, Fernandez JM, Femnandez C, Ferrdndez A, Lopez-Siguero JP, Sanchez E, et al.
y Grupo Colaborador Espariol. Estudio transversal espafiol de crecimiento 2008. Parte I:
valores de peso y longitud en recién nacidos de 26-42 semanas de edad gestacional. An
Pediatr (Barc). 2008; 68(6): 544-51.

- Carrascosa A, Fernandez JM, Femnandez C, Ferrdndez A, Lopez-Siguero JP, Sanchez E, et al.
y Grupo Colaborador Espaiiol. Estudio transversal espariol de crecimiento 2008. Parte Il:
valores de talla, peso e indice de masa corporal desde el nacimiento a la talla adulta. An
Pediatr (Barc). 2008; 68(6): 552-69.






2

NUTRICION PARENTERAL

2.1. DEFINICION

Consiste en la administracion venosa de nutrientes; puede ser utilizada en todo
nifio desnutrido o con riesgo de desnutricion secundario a una patologfa digestiva o
extradigestiva, aguda o cronica, para dar cobertura a sus necesidades nutricionales
con el objetivo de mantener su salud y/o crecimiento, siempre que estas no logren
ser administradas completamente por via enteral.

2.2. INDICACIONES

Patologia digestiva
+ Intervenciones quirlirgicas
— Reseccién intestinal, malrotacion y volvulo, alteraciones de la pared abdominal
(gastrosquisis, onfalocele), enfermedad de Hirschsprung.
+  Malabsorcion intestinal
— Enterostomia proximal, diarrea grave prolongada, fistula enterocutanes, algunas
inmunodeficiencias.
¢+ Alteraciones de la motilidad intestinal
— Peritonitis plastica, enteritis radica, pseudoobstruccion intestinal cronica idiopética.
+ Otros
— Reposo del tubo digestivo.
— Enterocolitis necrotizante.
- Isquemia intestinal.
— Vomitos incoercibles.
- Sangrado intestinal masivo.
- Enfermedades inflamatorias intestinales.
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— Pancreatitis aguda grave, fistula pancredtica.
Plrpura reumatoide severa.

- fleo meconial.

Mucositis o enteritis grave por quimioterapia.
Insuficiencia hepética o renal grave.

Patologia extradigestiva

.

Todo tipo de paciente desnutrido o con riesgo de desnutricion secundaria a
cualquier patologfa.

Displasia broncopulmonar.

Oxigenacion con membrana extracorporea.

Perioperatorio en paciente desnutrido grave.

Trasplante de drganos sélidos y médula dsea.

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

Insuficiencia renal grave.

Inestabilidad hemodinamica grave.

Recién nacidos prematuros.

Errores innatos del metabolismo (en el debut y en descompensaciones).
Pacientes oncologicos con mucositis intensa o trombopenia grave (plaquetas
< 25.000) que contraindique la NE.

2.3. COMPOSICION DE LAS SOLUCIONES DE PARTIDA (véase Apéndice 6.1)

Los componentes de la nutricién parenteral (NP) dependerén de la edad, peso,

enfermedad de base y estado de hidratacion del nifio. Los constituyentes bésicos
seran: liquidos y electrdlitos, macronutrientes (aminoécidos, lipidos e hidratos de
carbono), micronutrientes (vitaminas y oligoelementos).

2.4.ViAS Y DISPOSITIVOS PARA SU ADMINISTRACION (véase Apéndice 6.1)

Seglin las necesidades de NP del paciente, podemos necesitar dos tipos de

accesos vasculares: centrales o periféricos. Los accesos periféricos no permiten una
administracion de NP con osmolaridad > 900 mOsm/L. Si los requerimientos son
superiores a esta osmolaridad, deberemos decantarnos por la via central.
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A'la hora de decidir qué tipo de catéteres utilizar para administrar la NP debere-

mos guiarnos por el tiempo que estimamos que el nifio va a necesitarla, de manera
que podemos dividir estos dispositivos en: de “larga” o “corta” duracion.

Accesos periféricos

Administracion de NP < de 900 mOsm/L.

Tiempo estimado de administracién corto. No son adecuados para administra-
ciones prolongadas por el riesgo de flebitis y de pérdida de la via.

Se considera via periférica cualquier acceso venoso menor en extremidades o
cefalico (epicraneales) susceptible de ser cateterizado por dispositivos cortos.
Los dispositivos que més se utilizan son los del tipo Abbocath de diferentes
tamaios seglin el paciente (18-24 G), buscando siempre el de mayor didmetro
posible pues ello nos permitird una mayor velocidad de administracion.
Cualquier dispositivo central que no llegue al territorio de la vena cava superior
o inferior se considerard, también, como acceso periférico.

Accesos centrales

Administracion de NP con osmolaridad > 900 mOsm/L.

Tipos: divididos segun el tiempo estimado.

— Pacientes en los que se administrard NP durante un periodo limitado o solo
durante un ingreso hospitalario:

- Catéteres de doble o triple luz tipo Arrow. Los hay de diversos tamarios y
longitudes segtin el tamafio del paciente. Generalmente, en pediatria se
utilizan los de 4 o 5 Fr de longitudes de 8 0 13 cm.

- Catéter venoso central de insercién periférica (PICC), en neonatos, catéteres
de silicona flexibles tipo Jonathan que se introducen por vias periféricas y
se hacen progresar hasta vena cava superior o inferior.

- En nifios mayores, catéteres tipo Drum que se introducen por via periférica
y se hacen progresar hasta vena cava superior o inferior.

— Pacientes en los que se administrard NP por un tiempo prolongado o domiciliaria:

- Catéteres de una sola luz de hule siliconado con trayecto subcuténeo
y dispositivo de fijacion subcuténea tipo Broviac o Hickman (Fig. 2.1).

- Catéter con reservorio subcutdneo o catéter implantado. Dispositivos tipo
Port-a-Cath (Fig. 2.2).

- Via de eleccion: se buscan los teritorios que permitan la mayor comodidad
en la manipulacién, generalmente, los que drenan al territorio de la vena
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FIGURA 2.1. Catéter tipo Broviac de Bard. FIGURA 2.2. Catéter tipo Port-a-cath Bard.

cava superior; y se reservan los de manipulacion mas delicada y menor
comodidad para el paciente, generalmente, los que drenan a la vena cava
inferior. De eleccién: subclavia, yugular externa, yugular interna y femoral.

Manipulacién
Tanto en la introduccion, como en la manipulacion, se deberan respetar las

normas mds estrictas en cuanto a asepsia:

+  Limpieza de la zona a tratar con solucion antiséptica (povidona yodada y/o
soluciones alcohdlicas).

+ Cobertura de la zona con tallas estériles de papel o tela.

+ Proteccién con guantes estériles del manipulador.

+ Manipulacion estéril de todas las conexiones y productos a administrar.

2.5. METODO DE INFUSION

NP continua

Habitualmente, la NP en nifios se administra a lo largo de 24 horas. Este
método es aplicable, tanto cuando se utilizan mezclas ternarias como cuando los
lipidos se administran separadamente. En este Ultimo caso, la solucién lipidica
puede infundirse en un tiempo menor, siempre que no se superen los limites de
velocidad de infusion.
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NP ciclica

* Es la administracion de NP en periodos més cortos de tiempo, generalmente,
de 8 a 18 horas.

+ Es habitual en pacientes con tratamientos de larga duracion y domiciliarios. En
general, la administracion de la NP se realiza por la noche, para permitir al nifio
mayor autonomia y actividad durante el dfa.

+  Este modo de infusin tiene ventajas metabdlicas como son el aumento de
la movilizacion de las reservas grasas del paciente, produciendo una menor
infiltracion hepética.

2.6. COMPATIBILIDAD DE FARMACOS CON LA NUTRICION PARENTERAL

La adicién de medicamentos a la NP o su administracién simultanea por la misma
via (enY) no deberia ser nunca una préctica habitual. Para poder introducir un farmaco
en la bolsa de NP, es necesario que este no se degrade, que la NP sea estable en
presencia del farmaco y que la administracion del férmaco en infusion continua durante
el tiempo que dura la NP sea la adecuada desde el punto de vista farmacocinético. En
cuanto a la administracion de medicamentos en Y con NP, no todos los farmacos son
compatibles, puesto que, incluso en el corto periodo de tiempo en que ambas solu-
ciones estan en contacto, pueden producirse reacciones de precipitacion o inactivacion.
Existen estudios de estabilidad de medicamentos con NP (tanto dentro de la bolsa como
en'Y), pero la mayoria tienen como limitacion la extrapolacion de resultados, ya que el
estudio se hace con una composicion determinada de NP que con alta probabilidad
serd diferente a la nuestra. Al ser variable la composicion, los estudios nos pueden dar
una idea aproximada pero no aseguran que en nuestras condiciones el resultado sea
el mismo. Por esta razon, recomendamos que, cuando sea imprescindible la adminis-
tracion de medicamento-NP, se contacte con el Servicio de Farmacia.

2.7. REQUERIMIENTOS RECOMENDADOS EN NINOS Y ADOLESCENTES

Liquidos

Los requerimientos de liquidos se calculardn en funcién de la edad (Tabla 2.1)
peso, estado de hidratacion, factores ambientales y enfermedad de base. Para calcular
el mantenimiento se suele utilizar la formula de Holliday-Segar (Tabla 2.2.), a ello se
le sumarén los requerimientos especfficos y las pérdidas.
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TABLA 2.1. Recomendaciones de liquidos segin edad

Edad Volumen ml/kg/dia (maximo volumen)
RN a término hasta 2° mes 120-150 (180)

1-2 afios 80-120 (150)

3-5 afios 80-100

6-12 afios 60-80

13-18 afos 50-70

TABLA 2.2. Necesidades de liquidos: formula de Holliday-Segar

Peso Volumen de liquido

1-10 kg 100 mi/kg

10-20 kg 1.000 ml + 50 ml/kg por cada kg por encima de 10 kg (1.500 ml total)
<20kg 1.500 + 20 mi/kg por cada kg por encima de 20 kg

TABLA 2.3. Requerimientos energéticos

Edad (afios) keal/kg/dia
0-1 90-100
1-7 75-90
7-12 60-75
12-18 30-60

Energia

El célculo de los requerimientos energéticos debe realizarse de forma indivi-
dualizada, segin edad, estado nutricional y enfermedad subyacente. En pacientes
con enfermedades que conlleven alto riesgo de desnutricién y en los hospitalizados,
el mejor método es el calculo del GER (gasto energético en reposo) corregido por
un factor que incluye la actividad y el grado de estrés (véase apartado de Nutricion
en situaciones especiales). La forma mds idonea de conocer el GER es mediante
calorimetrfa indirecta; si no se dispone de calorimetria indirecta se utilizaran las
formulas para el calculo de requerimientos energéticos (véase apartado de Reque-
rimientos nutricionales). De forma orientativa podemos calcular las necesidades
caldricas seguin la tabla 2.3.



NUTRICION PARENTERAL

TABLA 2.4. Recomendaciones de aminoécidos

Edad g/kg/dia
Recién nacido a término 1,5-3
2° mes-3 afios 1-2,5
3-18 afios 1-2%

*En pacientes criticos se puede incrementar hasta 3 g/kg/dia e, incluso, 4 g/kg/dia ante pacientes
con pérdidas importantes como los quemados.

TABLA 2.5. Recomendaciones de lipidos

Edad Dosis total g/kg/dia Ritmo de infusion g/kg/h
Lactantes 2,5-3 (max 4) 0,13-0,17
Nifios 2-3 0,08-0,13

Aminoécidos

Las soluciones empleadas intentan conseguir un perfil adecuado en el RN y
lactante que se acerque al de la leche matema. La cantidad recomendada en NP suele
ser menor que en la enteral ya que no es necesario el paso intestinal (Tabla 2.4).

Lipidos
Se recomienda que constituyan del 25 al 40% de las calorfas no proteicas

(Tabla 2.5). Si no existen problemas de estabilidad, pueden administrarse con el

resto de componentes de la NP constituyendo las llamadas soluciones ternarias.

+  Serecomienda empezar a 0,5-1 g/kg/dia e ir aumentando progresivamente a
razon de 0,5-1 g/kg/dia (especialmente, en prematuros de muy bajo peso),
para poder controlar la hipertrigliceridemia que no debe superar los 250 mg/d|
en lactantes y 400 mg/dl en los nifios mayores.

+ En algunas circunstancias, hay que tener precaucion y reducir los aportes ga-
rantizando el aporte de dcidos grasos esenciales (0,5-1 g/kg/dia): infecciones
graves (disminucion de lipoproteinlipasa), hiperbilirubinuria neonatal (riesgo de
kernicterus), trombocitopenia, insuficiencia hepética y enfermedades pulmonares.

+ Actualmente se consideran seguras las soluciones mixtas de triglicéridos de ca-
dena larga y de cadena media (LCT + MCT) y las soluciones de LCT basadas en
aceite de oliva por sus aportes de dcido oleico, al mejorar los niveles de vitamina
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TABLA 2.6. Recomendaciones de glucosa (g/kg/dia)

Peso Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4
<3kg 10 14 16 18

3—10kg 8 12 14 16-18
10-15 kg 6 8 10 12-14
15-20 kg 4 6 8 10-12
20-30 kg 4 6 <12
>30 kg 3 5 8 <10

TABLA 2.7. Recomendaciones de glucosa y ritmos de infusion

Edad Dosis inicial g/kg/dia Dosis maxima g/kg/dia
Lactantes y nifios hasta 2 afios 7-10 (5-7 mg/kg/min) 16-17 (11-12 mg/kg/min)
Resto de edades 4-7 (3-5 mg/kg/min) 12-14 (8-10 mg/kg/min)

E y disminuir la peroxidacion lipidica. El uso de soluciones lipidicas basadas en
aceite de pescado (omega 3) podria prevenir la hepatopatia secundaria a la NP.

+  Se debe tener en cuenta las medicaciones que contengan lipidos como el
propofol (10 mg de propofol = 0,1 g de grasa).

Hidratos de carbono

+  LaD-glucosa es el hidrato de carbono indicado en la NP. Es responsable, en gran
parte, de la osmolaridad de la solucion. Su aporte no debe exceder el 60-75%
de las calorfas no proteicas (50% keal totales) y debe ser progresivo para evitar
la hiperglucemia y la diuresis osmética (Tabla 2.6).

+ Elritmo de infusion (mg/kg/minuto) debe ser progresivo y dependiente de la
edad. En los pacientes criticos, con tendencia a la hiperglucemia, deberemos
vigilar ritmos de infusion > 5 mg/kg/minuto (72 g/kg/dia) (Tabla 2.7).

Electrolitos

En relacién a los electrolitos, en la tabla 2.8 se resumen las necesidades para
cada edad. Es imprescindible tener en cuenta el ingreso de electrolitos por farmacos
y otras perfusiones. En los pacientes sometidos a cirugia abdominal y, particular-
mente, los portadores de ostomias, se deben corregir las pérdidas digestivas con
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TABLA 2.8. Recomendaciones de electrolitos

Electrolitos >1° mes-1 afio > 1 afio-12 afios
Sodio (mEq/kg/dia) 2-3 23
Cloro (mEq/kg/dia) 2-3 23
Potasio (mEq/kg/dia) 1-3 1-3

TABLA 2.9. Composicion de los distintos fluidos digestivos

Origen del fluido Sodio Potasio Cloro Bicarbonato
digestivo (mMol/L) (mMol/L) (mMol/L) (mMol/L)
Géstrico 30-80 520 100-150 05
Intestino delgado proximal ~ 100-140 5-15 90-130 50
Biliar 100-140 5-15 80-120 40-80
lleostomia 50-130 15-20 50-115 20-40
Colostomia 50-60 20-30 40-60 30-40
Diarrea

- Osmotica 54 33 94 20-50

- Secretora 120 40 94

fluidos cuya composicion en iones se asemeje al del contenido intestinal y que se
resumen en la tabla 2.9.

Minerales y oligoelementos

Los requerimientos de minerales varian seglin la edad y peso corporal (Tabla
2.10). Las cantidades de calcio y fosforo totales estan limitadas por su solubilidad. Para
conseguir una mejor retencion fosfo-calcica, se recomienda una relacion calcio:fésforo
molar de 1,1-1,3/1 o una relacion por peso de 1,3-1,7/1.

Recomendaciones de oligoelementos

Vitaminas

Las recomendaciones en vitaminas se recogen en el Apéndice 6.1. Actualmen-
te se dispone de un preparado comercial que cubre estas necesidades (Infuvite
Pediatric®).
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TABLA 2.10. Recomendaciones de calcio, fésforo y magnesio

Edad Ca, mEq (mmol) P, mEq (mmol) Mg, mEq (mmol)
Recién nacidos 2-3(1-1,5) 2-3(1-1,5) 0,25-0,5 (0,12-0,25)
<1 afios 1-12 (0,5) 0,6-2 (0,3-1) 0,25-0,5 (0,12-0,25)
1-13 afios 051(02505)  04-1(0,205) 0,25-0,5 (0,12:0,25)
14-18 afios 0,204 (0,12-0,2) 0,4-0,6 (0,2-0,3) 0,2-04 (0,1-0,2)

Calcio: 1T mM = 40 mg = 2 mEg; Fésforo: 1 mM = 31 mg = 2 mEq (relacién Ca/P=1,1-1,3/1);
Magnesio: 1T mM = 24 mg = 2 mEq.

2.8. CONTROLES DE LA NUTRICION PARENTERAL

La monitorizacién del paciente incluird:

Exploracion clinica y constantes (FC, FR, T2 TA, PVC,...).

Balance hidrico.

Antropometria (dependiendo del estado del paciente):

— Peso diario (hospitalizados).

— Perimetro braquial y pliegues cutdneos cada 7-10 dias (hospitalizados).
— Talla y perimetro craneal: semanal o mensual.

Controles bioquimicos (Tabla 2.11).

2.9. COMPLICACIONES DE LA NUTRICION PARENTERAL

Comeplicaciones a corto plazo

.

Complicaciones técnicas relacionadas con la insercion del catéter: neumotorax,

arritmias, perforacion cardiaca, lesion del plexo nervioso, localizacion anémala

del catéter...

Trombosis y oclusion: puede ocurrir en la luz del catéter, produciendo su obs-

truccion, o bien en el vaso alrededor del catéter (riesgo de tromboembolismo).

Tratamiento a valorar:

— Retirada del catéter y/o heparinizacion sistémica.

— Obstruccién catéter: sellado con uroquinasa 5.000 Ul/ml, instilar de 1-3
ml segun purgado del catéter y aspirar después de 30-60 minutos; puede
repetirse el procedimiento.
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TABLA 2.11. Controles bioquimicos recomendados

Inicial Estabilidad
Glucosuria Cada 8-12 horas Cada 24 horas
Glucemia Cada 8-12 horas 2-3/semana
EAB 24 horas 1-2/semana
Na, K Cl, Cay P 24 horas 1-2/semana
Mgy FA 2/semana Cada 1-2 semanas
Hemograma Semanal Variable
Albuimina y prealbimina Semanal Semanal
TG y colesterol Semanal Cada 1-2 semanas
Fe, folatos, By, Zn y vitaminas liposolubles Mensual (variable) Variable
GOT, GPT, GGT y BIil Semanal Cada 1-2 semanas
Balance nitrogenado = Semanal Cada 1-2 semanas
Proteinas (g/dia)/6,25 - N ureico (g/dia) +3
Funcion renal Semanal Variable

Infecciones: relacionadas con el catéter (véase Apartado 2.12).

Alteraciones metabdlicas: hiperglucemia/hipoglucemia (evitar interrupciones
bruscas de infusiones con elevado contenido de glucosa), hipofosforemia, hi-
pocalcemia, hipertrigliceridemia, etc.

Complicaciones a largo plazo

Complicaciones mecénicas del catéter: rotura del catéter (en los tunelizados
se dispone de un kit de reparacion), desplazamientos, salida accidental, etc.
Trombosis de los sistemas venosos: nifios con NP prolongada tienen riesgo
elevado de pérdida de accesos venosos.

Complicaciones dseas (osteoporosis, osteomalacia): hipercalciuria, metabolismo
anormal de la vitamina D, factores dependientes de la enfermedad de base, etc.
Complicaciones hepatobiliares: litiasis biliar, esteatosis, cirrosis.

Estrategias para manejar las complicaciones hepaticas relacionadas con la NP

1.

Modificaciones de la nutricion parenteral:
a. Evitar el excesivo aporte caldrico: produce aumento de la lipogénesis, altera-
cion en la movilizacion y uso de los lipidos, apareciendo esteatosis.
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b. Disminuir el aporte de glucosa: el exceso de glucosa se deposita en el higado

en forma de grasa:
- El aporte de glucosa en neonatos a término y hasta los 2 afios no debe
exceder los 13 mg/kg/min (18,7 g/kg/dia).
- En nifios criticos se debe limitar el aporte a 5 mg/kg/min (7,2 g/kg/dia).
¢. Proporcionar un aporte equilibrado de nutrientes: el aporte de glucosa debe
cubrir el 60-75% de las calorias no proteicas.

d. Manejo de lipidos: tres aspectos se han considerado al establecer el papel
de los lipidos intravenosos en la aparicion de afectacion hepatica: la fuente
de grasa, el contenido en fitosteroles y la dosis.

- Las soluciones que contienen exclusivamente LCT causan mayor infiltra-
cion grasa que las mezclas combinadas. Valorar el uso de lipidos con @3.

- Limitar el aporte de grasa a < 1 g/kg/dia o incluso suspender los lipidos
temporalmente segun el grado de afectacién hepética.

e. Disminuir el aporte de cobre y manganeso en caso de colestasis.

f. Nutricion parenteral ciclica (generalmente en 8-12 horas):

- Apartir de los 3-6 meses de edad.

- Vigilar la velocidad de infusion de glucosa, que no debe exceder 1,2 g/kg
por hora (20 mg/kg/min).

- Disminuir la velocidad de infusion de la NP al inicio y al final para prevenir
la hipo y la hiperglicemia.

g. Empleo de soluciones de aminodcidos enriquecidas en taurina.

2. Favorecer la nutricion enteral: nutricion enteral tréfica y favorecer la ingesta oral.

3. Prevencion de las infecciones asociadas al catéter: protocolos de manejo de
catéteres venosos.

4. Tratamiento del sobrecrecimiento bacteriano: en especial en pacientes afectos
de trastornos de motilidad. Se utilizaran distintos antibidticos orales: metroni-
dazol, neomicina, gentamicina, ciprofloxacino. Valorar el uso de procinéticos
(eritromicina...).

5. Farmacoterapia: &cido ursodeoxicolico: dosis de 10-30 mg/kg/dia.

2.10. NUTRICION PARENTERAL DOMICILIARIA

La nutricion parenteral domiciliaria (NPD) se considerard en pacientes que re-
quieran NP por un periodo superior a 3 meses. Serd indispensable la estabilidad del
paciente y un ambiente socio-familiar adecuado.
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Indicaciones especificas
+ Fracaso intestinal.
— Pseudoobstruccion intestinal crénica idiopatica.
Displasia intestinal.
Enfermedad por inclusién de microvilli
Resecciones intestinales amplias.
+ Atrofias rebeldes de la mucosa intestinal con malabsorcién grave persistente.
+  Enfermedad de Crohn grave o poliintervenida con afectacién del crecimiento.
¢+ Inmunodeficiencias.
+ Pacientes oncoldgicos.

2.11. MANTENIMIENTO DE LOS CATETERES

Un buen mantenimiento de la permeabilidad de los catéteres puede evitar
y reducir los inconvenientes asociados a su sustitucion. El mantenimiento de los
catéteres con emboladas de soluciones de solucién salina a diferentes concentra-
ciones de heparina, para reducir el riesgo de formacién de codgulos y mantener su
permeabilidad, es una practica frecuente en nuestro medio. No obstante, es dificil
establecer sus ventajas frente a la salinizacion, sobre todo en lo que se refiere a
la dosis de heparina a administrar, ante la heterogeneidad de los estudios publi-
cados. Ademés, se debe evitar una utilizacion innecesaria de la heparina debido a
sus riesgos e inconvenientes: reacciones alérgicas, complicaciones hemorragicas,
riesgo de errores de medicacion, riesgo de trombocitopenia inducida por heparina
(1-5%) y el coste.

Por estas razones, la implantacion de la utilizacion de la heparina en el lavado y
sellado de catéteres debe ser revisada precisando de ensayos clinicos bien disefiados
que puedan esclarecer estos aspectos.

En el Hospital Universitari Vall d'Hebron se constituyd un grupo de trabajo mul-
tidisciplinar con la finalidad de elaborar un protocolo de mantenimiento de catéteres,
tanto en el paciente adulto, como en el paciente pediétrico. Véanse recomendaciones
consensuadas en tabla 2.12.

Las recomendaciones de las Guias de la ESPEN en cuanto al mantenimiento
de los catéteres venosos centrales para administracion de NP son las siguientes:

* La mayoria de dispositivos de acceso venoso central para NP pueden ser la-
vados y sellados de manera sequra con SF cuando este no se estd utilizando

(grado B).
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TABLA 2.12. Mantenimiento de la permeabilidad de los catéteres

Catéteres centrales neonatales

PIC neonatal (Jonathan) Lavado con SF (el volumen del catéter) +
Mantenimiento con solucién de heparina 1 Ul/ml,
segUin frecuencia y uso:

Umnbilical + Cada vez que se haga extraccion de sangre
+ Después de la NPT
+ Cada 24 h
Catéteres centrales no tunelizados
LIFECATH-PIC® Lavado con SF (el doble del volumen del catéter) +
PIC COOK® Mantenimiento segln frecuencia y uso:
ARROW® + < 4 h: SF el volumen del catéter
COOK® * 4-72 h: Fibrilin® (20 Ul/ml) el volumen del catéter

+ > 72 h: heparina (100 Ul/ml) el volumen del catéter
Catéteres centrales implantables con reservorio

PORT-a-CATH® Lavado con SF (el doble del volumen del catéter) +
Mantenimiento seglin frecuencia y uso:
+ <4 h: SF el volumen del catéter
+ 4-72 h: Fibrilin® (20 Ul/ml) el volumen del catéter
+ > 72 h: heparina (100 Ul/ml) el volumen del catéter
NOTA: el volumen del catéter incluye el reservorio: 3 ml
en total, independientemente de la aguja

Catéteres centrales tunelizados

Broviac Lavado con SF (el doble del volumen del catéter) +
Mantenimiento seguin frecuencia y uso:
+ <4 h: SF el volumen del catéter
+ 4-72 h: Fibrilin® (20 Ul/ml) el volumen del catéter
+ > 72 h: heparina (100 Ul/ml) el volumen del catéter

SF: suero fisiolégico; solucion de heparina (1 Ul/ml): 100 ml de SF + 5 ml de Fibrilin®, solucién de
heparina (100 Ul/ml): 1 ml de heparina 1% (1.000 Ul/ml) + 9 ml de SF.

+ Soluciones con heparina deberdn utilizarse en el sellado (después de haberse
lavado con SF), cuando es recomendado por el fabricante, en el caso de
catéteres venosos centrales implantables o catéteres con el final abierto que
permanecerdn cerrados durante mds de 8 h (grado C).

De acuerdo con otras guias clinicas, no hay necesidad de heparinizar si el ca-
téter estd cerrado durante un periodo de tiempo inferior a 8 horas. Debido a que la
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mayoria de NP en el hospital se administra en infusion continua, la heparinizacion
no tiene un papel importante en el paciente con NP hospitalizado. Si se hacen
lavados con heparina en el paciente con NP domiciliaria, hay que tener precaucion
de que no precipiten los lipidos. Las soluciones de heparina no deberian ser utili-
zadas inmediatamente antes o después de una NPT con lipidos: un lavado con SF
deberfa ser interpuesto.

No existen ensayos clinicos aleatorizados que establezcan la utilidad de la
heparinizacidn o la concentracion ideal de heparina a pesar de que los autores
sugieren una concentracion entre 50-500 Ul/ml. Tampoco existe evidencia de
la frecuencia ideal de heparinizacion de la luz de los catéteres que no se utilizan
durante periodos prolongados. A pesar de ello, se sugiere lavar y sellar semanal-
mente si el calibre es pequefio (5 Fr o menos) y cada 3-4 semanas si el calibre
es mayor (6 Fr o mds).

2.12. MANEJO DE LAS INFECCIONES RELACIONADAS CON EL CATETER

Introduccion

+ lainfeccion es la complicacion més grave relacionada con la utilizacion de los
catéteres vasculares.

+  Elespectro de las infecciones va desde la simple colonizacion del catéter hasta
la trombosis séptica, endocarditis infecciosa o metdstasis sépticas.

+  Latasa de bacteriemia relacionada con catéter venoso central (CVC) de corta
permanencia es de entre 3y 10 episodios por cada 1.000 dias de uso. En
nuestro centro, las tasas de bacteriemia asociada al catéter venoso central
recogidas en las Unidades de Criticos durante el afio 2014 fueron de 3,3
x 1.000 dias de uso en la UCI pedidtrica y 5,9 x 1.000 dias de uso en UCI
neonatal. Centrandonos en catéteres usados para nutricion parenteral, las tasas
fueron 2,9 x 1.000 dias de uso en UCI pedidtrica y 5,37 x 1.000 dias de uso
en la UCI neonatal.

+ Se recomienda cultivar Unicamente las puntas de catéter central que se retiren
por sospecha de infeccidn relacionada con el catéter.

Definiciones
+  Colonizacién del catéter: crecimiento de microorganismos por cultivo cuantita-
tivo 0 semicuantitativo de cualquier fragmento del catéter (punta y/o conexién)



BT CUin DE NUTRICION PEDIATRICA HOSPITALARIA

sin que existan signos clinicos de infeccién en el punto de insercién ni signos

clinicos de sepsis.

¢ Flebitis: induracién o eriterna con calor, dolor o inflamacion alrededor del trayecto
del punto de entrada del catéter.

+ Infeccion del punto de entrada:

— Microbiolégica: signos locales de infeccién en el punto de insercion con
crecimiento de microorganismos en el exudado de la zona con/sin hemo-
cultivos positivos.

— (linica: eritema, inflamacion con/sin induracion en los 2 cm de trayecto que
siguen al punto de insercion del catéter. Puede asociarse a otros signos y
sintomas de infeccion, como fiebre, salida de material purulento en la zona
de insercion, con/sin bacteriemia.

+ Infeccion del trayecto: inflamacion, eritema y/o induracién del trayecto tuneli-
zado del catéter a més de 2 cm del punto de insercion con/sin bacteriemia.

+  Infeccion del reservorio: fluido infectado en el reservorio subcutaneo, asociado
frecuentemente a eritema, inflamacién y/o induracién del reservorio, rotura y
drenaje espontaneo, necrosis de la piel con/sin bacteriemia asociada.

+  Bacteriemia (y/o fungemia) relacionada con el catéter:

— Relacionada con la infusién: aislamiento del mismo microorganismo en
el producto infundido y el hemocultivo percuténeo sin otra fuente de
infeccion.

— Relacionada con el catéter (después de la retirada del mismo): aislamien-
to del mismo microorganismo (especie y antibiograma) en el hemocultivo
periférico y el cultivo semicuantitativo (> 15 UFC) o cuantitativo (> 102 UFC
por segmento de catéter) de la punta del catéter.

— Relacionada con el catéter (sin la retirada del mismo): sepsis sin otro foco
evidente en la que se aisla un microorganismo en hemocultivos cuantitati-
vos simultdneos en una proporcion > 5:1 para pacientes pedidtricos (para
adultos > 3:1) en las muestras obtenidas a través del catéter respecto a la
venopuncion. Si no se dispone de hemocultivos cuantitativos, la utilizacion
del tiempo diferencial para positivizarse (> 2 h) puede ser de utilidad para
el diagndstico de bacteriemia de origen en catéter.

— Probablemente relacionada con el catéter: en ausencia de cultivo del
catéter, episodio de bacteriemia con sintomatologfa que desaparece a
las 48 horas de la retirada del catéter sin que exista otro foco evidente
de infeccién.
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+  Infeccion relacionada con el catéter:
- No complicada.
- Complicada:
- Fiebre y bacteriemia que no se resuelven en las primeras 72 horas de
tratamiento adecuado.
- Pacientes con dispositivos metdlicos intravasculares.
- Evidencia de endocarditis, osteomielitis o tromboflebitis por Staphylo-
coccus aureus.
- Pacientes inmunodeprimidos.

Prevencion

+ El personal que participa en la colocacion, mantenimiento y utilizacién de un
catéter central debe estar formado en la prevencion de la infeccién asociada al
catéter. En el caso de catéteres manipulados por personal no sanitario (familia-
res), estos deben recibir la misma formacion.

+ Debe realizarse una valoracion periodica del cumplimiento de las medidas de
prevencién por parte del personal sanitario.

+ No existe una localizacion preferente para evitar la infeccion de los catéteres
tunelizados.

+ Son imprescindibles unas correctas medidas de asepsia en la colocacion y
manipulacion de los catéteres.

+  La utilizacion de catéteres impregnados de antiséptico solo se indicard en el
caso de que, tras la correcta aplicacién de un programa de prevencion de la
bacteriemia asociada al catéter, la incidencia de la misma no descienda por
debajo de lo deseado.

+ No se recomienda la administracién rutinaria de antibiético sistémico durante
la colocacion o manipulacién del catéter.

+  La utilizacion de catéteres sellados con etanol, taurolidina o antibiéticos, debe
reservarse para aquellos pacientes con multiples bacteriemias asociadas al catéter
a pesar de la optimizacién de las medidas de prevencién estandar.

+  Enlos dltimos afios, en nuestro hospital se esta utilizando de manera pro-

filactica el uso de taurolidina-citrato 4% (Taurolock®) en los pacientes pe-

didtricos con NPD que tienen un riesgo elevado de padecer una infeccion
relacionada con el catéter. Diferentes estudios demuestran una disminucién
en la incidencia de infecciones de catéter con NPD que utilizaron soluciones
de sellado con taurolidina frente a heparina que puede llegar a ser de hasta
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6 veces menor. La taurolidina es un antiséptico con actividad contra organismos
Gram+, Gram- y hongos. Acttia uniéndose de manera irreversible a las paredes
celulares, impidiendo la adhesion de las bacterias a las superficies biologicas
(células humanas epiteliales). La gran ventaja de la taurolidina respecto a los
antibidticos es que, hasta el momento, no se han reportado resistencias. Por otro
lado, el citrato acttia como agente anticoagulante. La taurolidina es un producto
seguro que se metaboliza de manera rdpida a taurina. Algunos pacientes han
reportado un sabor inusual en la boca después de la inyeccion de taurolidina y,
en alguna otra ocasién, también nduseas y vomitos.

Diagnéstico

.

Ante la sospecha de infeccién de un catéter periférico, siempre que sea
posible, este debe retirarse. La punta debe cultivarse y realizar uno o dos
hemocultivos por venopuncion, antes de iniciar el tratamiento antibictico.
En presencia de signos inflamatorios en el punto de insercién, cualquier
exudado debe cultivarse.

Ante la sospecha de infeccion de CV/C que se pretende mantener (véase indi-

caciones de retirada del catéter mds abajo), se recomienda:

— Practicar hemocultivos cuantitativos (periférico y a través de todas las luces
catéter) y cualitativos (solo periférico) para determinar la existencia de una
diferencia en el recuento de colonias (x5) de las luces del catéter respecto
al periférico.

— En caso de no poder extraer un hemocultivo periférico por problemas de
venopuncidn, deben extraerse 2 0 mas hemocultivos de distintas luces del
catéter. La misma diferencia de recuento de UFC entre ellas darfa un diagnds-
tico posible. No esta claro el beneficio de cultivar todas las luces del catéter
en estas circunstancias.

— Es muy importante indicar el origen de cada uno de los hemocultivos,
tanto en el tubo como en la peticién para una correcta interpretacion de
los resultados.

Si se retira el CVC, el diagndstico de certeza debe hacerse mediante la con-
firmacion de la colonizacion del segmento distal del mismo (3-5 cm) por la
técnica semicuantitativa de Maki o la cuantitativa (Sonication), detectando un
recuento superior a 15 UFC por mm3 o 102 UFC, respectivamente, del mismo
microorganismo que se detecte en el hemocultivo periférico (en caso de bac-
teriemia asociada al catéter).
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Tratamiento

Retirada del catéter

+ Sepsis grave.

+  Tromboflebitis supurada, endocarditis y osteomielitis relacionadas con el
catéter.

+ Bacteriemia > 72 horas después de iniciar tratamiento antibiético adecuado.

+  Infecciones por S. aureus, Pseudomonas aeruginosa, hongos y micobacterias.

+ Infecciones por otros bacilos gram negativos y enterococos en catéteres de
corta duracion (< a 14 dias).

+ Infeccion por Bacillus sp, Micrococcus sp, Propionibacterium sp tras descartar
colonizacién o ante multiples hemocultivos positivos.

+ Infeccién del trayecto o del reservorio.

* Recidiva precoz (antes de los 30 dias) de una infeccién relacionada con un
catéter tras la comprobacién de la negatividad de los cultivos.

Tratamiento conservador (sellado antibidtico del catéter)

+ Serealizard cuando se mantenga el catéter, habitualmente basado en vancomi-
cina (CGP), amikacina (BGN) y amfotericina B liposomal (ante infeccion fungica,
mientras no se retira el catéter).

+  Se realizaré cada 48-72 horas y su duracién variara entre 10-21 dias.

* Sino se pudiera realizar sellado antibictico del catéter (imposibilidad de obtener
NUEVOS accesos venosos), se administraran antibicticos sistémicos efectivos
frente al microorganismo aislado a través del catéter infectado.

+  Se realizardn hemocultivos cuantitativos de control, Uinicamente del catéter,
cada 48-72 horas para comprobar una respuesta microbioldgica adecuada,
basada en la reduccion progresiva del nimero de UFC/ml respecto a las
cifras iniciales. Una vez el cultivo sea negativo, se realizard un nuevo control
a la semana.

+ Lareinsercion de un nuevo CVC o DVP debe posponerse hasta que el paciente
se encuentre con tratamiento 6ptimo seguin antibiograma, y con hemocultivos
de control negativos.

Tratamiento antiinfeccioso sistémico
+ Indicado en:
— De forma empirica, en caso de bacteriemia.
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— Infeccion del trayecto o del reservorio.
— Infeccién complicada.

+ Laduracidn del tratamiento se calcularé considerando dia +1 el dia del primer
hemocultivo de control negativo.

+ Se recomienda tratamiento empirico con vancomicina o teicoplanina. En centros
con CMI para vancomicina > 2 pg/ml (no indicado actualmente en HUVH),
se recomiendan alternativas como la daptomicina. Linezolid no debe usarse
como tratamiento empirico de la bacteriemia asociada al catéter. La asociacion
de cobertura frente a BGN se basard en los resultados microbioldgicos de cada
centro y la gravedad del cuadro.

+ En pacientes neutropénicos, sépticos graves o colonizados previamente, de-
bemos cubrir BGN multirresistentes con cefalosporinas de 42 generacion, car-
bapenems o piperacilina-tazobactam +/- aminoglucdsidos y, posteriormente,
ajustar seguin antibiograma.

+ Encaso de alta sospecha de fungemia asociada al catéter, se iniciara tratamiento
antifingico empirico con una equinocandina (o fluconazol, si el paciente estd
estable).

+ Serecomienda una dosis de antibictico sistémico previa a la retirada o recambio
del catéter.

Tratamiento especifico de los microorganismos mds frecuentemente
implicados
+ Infeccién por S. plasmocoagulasa negativo (SPCN)

— Si se retira el catéter: tratamiento antibidtico sistémico durante 5-7 dias.
Alternativamente, si se retira el CVC y el paciente es inmunocompetente y
no portador de material protésico (vascular u ortopédico) se podria realizar
observacion sin antibidtico, comprobando la negatividad de los cultivos des-
pués de la retirada del catéter.

— Si se mantiene el catéter: sellado del dispositivo durante 10-14 dias. Ade-
més, se debe asociar tratamiento sistémico 10-14 dias, excepto en caso de
colonizacion del catéter, en la que no serd necesario.

+ Infeccion por S. aureus y otros grampositivos

— Retirada obligada en caso de S. aureus y recomendada ante enterococos.

— Ademés de la retirada del catéter, las infecciones producidas por S. aureus
0 enterococos requieren un tratamiento antibiético sistémico no inferior a
15 dias. Este tratamiento debe prolongarse hasta 4-6 semanas en caso de
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paciente inmunodeprimido, imposibilidad de retirar el dispositivo, portadores
de dispositivos intravasculares, evidencia de tromboflebitis supurada o en-
docarditis, fiebre o bacteriemia no resuelta en las primeras 72 horas a pesar
de tratamiento antibiético adecuado y/o existencia de metdstasis sépticas.

— En pacientes pediétricos solo se indicard la realizacion de ecocardiograma
ante sospecha de endocarditis.

— En caso de retirada de un catéter y cultivo de la punta positivo a S. aureus
(> 15 UFC) y, aunque los cultivos periféricos sean negativos, deberd pau-
tarse tratamiento antibictico sistémico durante 5-7 dias. Monitorizacion
estrecha por riesgo de sepsis. En casos seleccionados, puede limitarse a
observacion clinica estrecha previa toma de hemocultivos.

+ Infeccién por bacilos gram negativos (BGN)

- Habitualmente recomendada la retirada del catéter, especialmente en bac-
teriemias producidas por Pseudomonas sp, Burkholderia cepacia, Stenotro-
phomonas sp, Agrobacterium sp o Acinetobacter baumannii, en pacientes
inestables o con persistencia de la fiebre a pesar del tratamiento correcto.
Ademés, el paciente debe recibir un tratamiento antibidtico sistémico durante
7-14 dias.

— En caso de retirada de un catéter y cultivo de la punta positivo a BGN (> 15 UFC)
y, aunque los cultivos periféricos sean negativos, deberd pautarse tratamiento
antibidtico sistémico durante 10 dias. Monitorizacion estrecha por riesgo de
sepsis. En casos seleccionados, puede limitarse a observacion clinica estrecha
previa toma de hemocultivos.

- Si'se mantiene el catéter: tratamiento antibidtico sistémico un minimo de
10-14 dias asociado al sellado del catéter.

+  Infeccién por Candida sp

— Siempre se debe retirar el dispositivo. Todos los pacientes deben ser tratados
ademés por via sistémica.

- Se recomienda iniciar fluconazol en pacientes estables y sin historia previa de
consumo de azoles. En pacientes inestables o que han recibido tratamiento
prolongado con azoles o con especies resistentes a estos (C. krusei y C.
glabrata), esté indicado el uso de equinocandinas. El tratamiento debe durar
14 dias (21 dias, en caso de neonatos) después del tltimo cultivo positivo
y la desaparicion de los signos y sintomas de infeccion.

— Sidespués de 72 horas con tratamiento adecuado persiste la fiebre o la
candidemia, obliga a prolongar el tratamiento durante 4-6 semanas.
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— En caso de retirada de un catéter y cultivo de la punta positivo a Candida sp
(>15 UFC) y, aunque los cultivos periféricos sean negativos, deberd pautar-
se tratamiento antifiingico sistémico durante 14 dias (21 dias, en caso de
neonatos). Monitorizacién estrecha por riesgo de sepsis.
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NUTRICION ENTERAL

3.1. DEFINICION

La nutricion enteral (NE), en sus diferentes modalidades, estarfa indicada en
pacientes con un tracto gastrointestinal funcionante. Incluird la nutricion intestinal
a través de sondas o bien la suplementacion oral, pudiéndose emplear diferentes
productos: modulos, suplementos o formulas completas de nutricién artificial.

3.2. INDICACIONES (Tabla 3.1)

TABLA 3.1. Indicaciones potenciales de nutricion enteral en pediatria

Dificultades para la ingesta
y/o la deglucion

Anomalias orofaciales y del tracto digestivo

- Hendidura palatina y otras alteraciones del desarrollo
orofacial

Atresia esofégica

Fistula traqueoesofégica

Tumores orofaciales

Inmadurez del reflejo de succion

- Aislada

— RN de edad gestacional < 34 semanas

RN que no cubran sus requerimientos por via oral
- Con asistencia respiratoria

- Malnutridos

- Otras patologfas

Encefalopatias con retraso psicomotor
Enfermedades neuromusculares

Pacientes en coma o con ventilacion mecanica

|

|
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TABLA 3.1. (continuacidn) Indicaciones potenciales de nutricién enteral en pediatria

Estados de malabsorcion

.

Diarrea grave o prolongada por alteraciones en la mucosa de

origen diverso

- Infecciones

- Quimioterapia y/o radioterapia

- Tratamiento inmunosupresor

- Enfermedad de injerto contra huésped
Sindrome de intestino corto quirdrgico
Alteraciones graves de la motilidad

- Pseudoobstruccion intestinal cronica
- Enfermedad de Hirschsprung extensa
Pancreatitis grave (infusion yeyunal)
Insuficiencia pancredtica grave
Hepatopatia colestética cronica

Patologfa con aumento
de los requerimientos
y/o incremento de las
pérdidas

Enfermedad renal cronica
Cardiopatias congénitas

Fracaso respiratorio

— Displasia broncopulmonar

- Fibrosis pulmonar

— Fibrosis quistica

- Malformaciones de la caja tordcica

Situaciones con aumento
de los requerimientos
energéticos de origen
multifactorial

Pacientes criticos

Enfermedad oncoldgica

Alteraciones graves de la integridad cutanea

- Crandes quemados

- Epidermolisis bullosa grave

- lIctiosis grave

Infecciones de repeticion con/sin inmunodeficiencia

Nutricion como
tratamiento de la
enfermedad de base

Errores innatos del metabolismo

— Para administracion de formulas especificas
— Para eliminar periodos de ayuno prolongado
Enfermedad de Crohn (en los casos indicados)

Otras

Alteraciones de la conducta alimentaria: anorexia. ..

+ Nutricién preoperatoria: pardlisis cerebral (escoliosis...)

3.3. TIPOS DE FORMULAS (véase Apéndice 6.2)

Su eleccion dependerd de la edad, de la enfermedad de base y capacidad funcional
del tracto digestivo. Existen varias clasificaciones de las formulas de NE, pero la més Uil
desde el punto de vista clinico es la que utiiza la complejidad y la cantidad de proteinas.
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Las formulas que pretenden actuar en el proceso de la enfermedad se clasifican en un
grupo como formulas especiales, alterando la proporcion de los macronutrientes o incor-
porando nutrientes especiales en su composicion. Asi, se distinguen los siguientes grupos:
* Poliméricas: proteinas complejas o péptidos grandes (polimeros).

- Normoproteicas: < 18% del valor calérico total (VCT) (relacién keal no pro-
teicas/g de n: 120-150).

— Hiperproteicas: > 18% del VCT (relacion kcal no proteicas/g de n: 75-120).
A'su vez, estas formulas pueden ser hipercaldricas (< 1,5 kcal/ml), con o sin
fibra.

« Oligoméricas: proteinas hidrolizadas en péptidos o aminoécidos.
+ Monoméricas: aminoacidos libres.
* Especiales: disefiadas especificamente para diversas situaciones:

- Insuficiencia renal.

Insuficiencia hepética.

- Insuficiencia respiratoria.
Diabetes.

Paciente critico.

A su vez, las formulas de nutricion enteral pueden ser:

+ Nutricionalmente completa: cuando aporta todas las necesidades nutricionales
del paciente a un volumen determinado. Pueden ser poliméricas, oligoméricas

y/o monoméricas (en funcion de la fuente de proteinas).

+ Nutricionalmente incompleta: cuando por sf sola no puede cubrir las demandas
nutricionales. Incluye los médulos y los suplementos orales.

3.4. ViAS DE ADMINISTRACION: LUGAR DE INFUSION Y ViAS DE ACCESO

Infusion gastrica
Siempre que sea posible, serd el lugar de eleccién por ser el més fisiolgico. El
estomago sirve de reservorio y permite infundir volimenes mas grandes, facilitando
la alimentacion en "bolus”. Ademés, las formulas con alta osmolaridad infundidas
en estomago tienen menor riesgo de dumping.
+ Sonda orogastrica: se utiliza en prematuros, en nifios con atresia de coanas y
suele ser de eleccion, también, en nifios con fractura de base del créneo.
+  Sonda nasogastrica: es la via de eleccién para un tiempo previsto inferior a 3
meses. Es la forma de administrar la NE mds simple, menos cara y de fécil colo-
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cacion. Como inconvenientes tiene:
una comodidad limitada, riesgo de
movilizacion accidental y favorece el
reflujo gastroesofégico. El calibre de
la sonda vendra determinado por
el tamafio del nifio y la viscosidad
del producto a infundir. La longitud
se estima midiendo la distancia
entre l6bulo de la oreja-nariz mas
nariz-xifoides. Existen diversos tipos
de sondas nasogastricas, de diferen-

tes didmetros, longitud y materiales  FiGURA 3.1. Sonda de gastrostomia endoscs-
(Apéndice 6.5). pica percuténea (PEG) Kimberly-Clark MIC¥,
+ Gastrostomia: estard indicada cuan-
do se estima que la duracion prevista
de la NE va a ser superior a 3 meses 0 cuando se sobrepasa el tiempo previsto
con una sonda nasogéstrica. En la mayoria de ocasiones se realiza de forma per-
cuténea, por endoscopia (PEG) o de forma radioldgica. La gastrostomia quirtirgica
clasica solo estard indicada cuando se realice, al mismo tiempo, otra intervencién
quirtirgica abdominal, en el caso de estenosis esofégica o si existen deformidades
del térax y/o columna, o malrotaciones que alteren la posicion del estomago. Tras

2-3 meses de la realizacion de la gastrostomia, la sonda inicial puede sustituirse

por un “boton”. Existen varios tipos de sondas de gastrostomia: sondas de PEG,

sondas con baldn, sondas de bajo perfil o boton (Apéndice 6.5):

— Sonda de gastrostomia percutanea endoscopica (PEG): sonda de silicona no
colapsable que se introduce de manera endoscdpica y sobresale unos 20-30
cm de la pared. Tiene un calibre oscilante entre 14y 24 Fr lo que permite
la administracion de triturados. Posee en el extremo intragéstrico un disco
de silicona que, mediante un soporte externo, queda adaptada y fijada a la
pared abdominal (Fig. 3.1). Es aconsejable dejarla como minimo 6 semanas
para permitir que el estdmago se fije a la pared y no tener complicaciones
cuando se proceda al recambio por el boton.

— Sonda con balén: catéter de silicona de 16 a 22 Fr de didmetro que dispone
de un balén hinchable con agua en el extremo intragastrico y que se impacta
y fija a la pared con la ayuda de un soporte externo circular de silicona (Fig.
3.2). Permite débitos altos y es de recambio fécil. Posee una vélvula que
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FIGURA 3.2. Kimberly-ClarkMIC* Gastrostomy ~ FIGURA 3.3. Boton de gastrostomia Kimber-
Feeding Tube. ly-Clark tipo Mic-Key*.

impide el reflujo del contenido géstrico. Es radiopaca y tiene unos 20 cm de
longitud.

- Sonda de bajo perfil o boton (tipo Mic-Key o Bard): sonda de silicona de
tamafio (0,8-3,5 cm) y didmetro variable (12-14 Fr) que se adapta a la pared
abdominal mediante un globo en el interior y un soporte siliconado en el
exterior. Posee una vélvula antirreflujo. Tiene la ventaja de ser muy estética
y de recambio facil (Fig. 3.3). Requiere de un set de extension con sondas
de diferente calibre. Deben esperarse unas 6 semanas desde la colocacion
de la PEG para recambiarla y, generalmente, tiene una vida media de 6-12
meses. Como desventaja, tiene un diametro menor que las sondas anteriores;
factor que puede dificultar la introduccion de triturados.

Complicaciones

+ Obturacion de la sonda: se previene con la purga de la misma con suero fisiolo-
gico después de cada administracién. Se puede solucionar pasando agua tibia.
Intentar desobstruirla con una guia debe probarse en manos expertas dado el
riesgo de complicaciones.

+  Pérdidas alrededor de la sonda: ocurren generalmente cuando el balén interior
estd deshinchado o no coapta perfectamente con la pared abdominal. Se debe
comprobar que el baldén esté bien hinchado y traccionar de la sonda hasta que
este impacte perfectamente contra la pared, y fijarlo en esa situacion.
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Dermatitis quimica periostomal: por fugas de jugo géstrico puede originarse una
quemadura quimica. Se trata con cremas barrera y optimizando el ajuste de la
sonda para impedir que siga fugando.

Granuloma: tipica hipertrofia de la mucosa que sale por fuera del estoma. Se
puede tratar con coagulacién o cauterizacién con nitrato de plata.

Ulceracién y necrosis del estoma: es muy raro pero, en ocasiones, si la sonda
estd fijada muy apretada, puede ulcerar y lesionar la pared abdominal. Se debe
relajar un poco esa presidn en cuanto se detecta.

Infeccion del estoma: es rara y ocurre generalmente en el periodo postoperatorio.
Se trata con curas himedas y antibidticos orales, prescindiendo temporalmente
de la utilizacion de la sonda.

Extraccion accidental de la sonda: por vaciado del globo o excesiva traccion. Si
el estoma se ha realizado hace menos de 6 semanas, se debe acudir al centro
de referencia sin intentar recolocar el dispositivo, ya que hay riesgo de descolgar
la cdmara géstrica de la pared abdominal. Si han pasado més de 6 semanas,
se recomienda volver a introducir el dispositivo tan pronto como sea posible y
acudir al centro de referencia si se trata de una disfuncion de la sonda. De no
hacerse asf, la tendencia a la estenosis es, en ocasiones, muy rapida, dificultando
la colocacién posterior de otra sonda.

Infusion postpilérica

Indicada en pacientes con reflujo gastroesofagico y/o gastroparesia y en pa-

cientes con alto riesgo de aspiracion. Precisa que la infusion sea continua. Las for-
mulas con alta osmolaridad pueden ser mal toleradas. Las sondas que se emplean
suelen ser de mayor longitud y menor calibre, por lo que se incrementa el riesgo
de obstruccion.

.

Sondas nasoduodenal y nasoyeyunal: la via nasoyeyunal a nivel del angulo de
Treitz es preferible a la nasoduodenal por ser mas frecuente el desplazamiento
de la sonda. Se usan en periodos de tiempo previsto cortos, en situaciones de
riesgo de aspiracion broncopulmonar, ileo géstrico y reflujo gastroesofégico,
fistulas esofagicas o gastricas, pancreatitis y fistula pancredtica, para evitar que
se estimule la secrecion pancredtica. Como complicaciones, estan la dificultad
para la colocacion y la posibilidad de la movilizacion en su manejo posterior.
Existen varios tipos de sondas transpildricas. Las que més se utilizan son las de
silicona por ser més flexibles y de didmetro interno mayor. En general, en nifios
pequerios se utilizarén sondas de 5-6 Fry en los mayores de 8 Fr (Fig. 3.4).
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Colocacién de la sonda transpildrica:

- Medicion y marcado de la distan-
cia estomago-nariz y duodeno-es-
tomago.

— Con la cabeza ladeada a la de-
recha, en dectbito supino, intro-
duccién de la sonda por la narina
hasta la marca del estémago y
verificacion mediante la intro-
duccion y auscultacion de 20 cc
de aire a su llegada a la cdmara
gastrica.

— Aspiracion de todo el aire introducido (si se recupera facilmente es que se
halla, efectivamente, en cdmara géstrica).

— Colocacion del paciente en decubito lateral derecho.

— Introduccion de la sonda hasta la segunda marca, de 2 en 2 cm, insuflando
2 cc de aire y auscultando cémo progresa hasta el piloro.

— Cuando la marca llega a la fosa nasal insuflamos 10 cc de aire. Si pasa el

piloro, se ausculta un gorgoteo en hipocondrio derecho. Si se aspira con

dificultad, es muy posible que se halle en duodeno.

Se hace avanzar la sonda unos centimetros mas para que progrese a tercera

0 cuarta porcion duodenal.

Se fija la sonda y se retira el fiador.

Se puede aspirar y calcular el pH para verificar su ubicacién transpildrica. Si

es > 6, consideramos que esta en duodeno.

En colocaciones dificiles se puede administrar metoclopramida iv. 15 mg/

kg o eritromicina oral 10 mg/kg.

Gastroyeyunostomia y yeyunostomia: es muy rara en pediatria la necesidad de

sondas de yeyunostomia, pero puede ser Util en pacientes terminales con patologia

géstrica, duodenal o pancredtica, en aquellos nifios neuropaticos a los que no se
les puede aplicar una gastrostomia por motivos anatémicos o funcionales (reflujo
gastroesofagico severo en el que han fracasado los tratamientos quirlirgicos, etc.),
en pacientes con dificultades severas en el vaciamiento géstrico o en pacientes con
un ascenso géstrico en los que, obviamente, no puede practicarse una gastrostomia.

— Yeyunostomia: es una sonda introducida a través de la pared abdominal di-

rectamente en yeyuno. Hay varios tipos segtin la marca comercial, pero gene-

FIGURA 3.4. Sonda transpildrica.
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ralmente son sondas de silicona
con punta roma y globo proximal
para la fijacion a la pared abdomi-
nal, con vélvula antirreflujo y de
diferentes didmetros. Se pueden
encontrar de bajo perfil (las mis-
mas caracteristicas externas que

los botones de gastrostomia) o

estandar (las mismas caracteris-

ticas externas que las sondas con
balon (Fig. 3.5). Se introducen de
manera quirlirgica, ya sea abierta

o laparoscopicamente.

Comp//caaones
Obstruccion de la sonda: lava-
do-aspiracion de la misma o
recambio, si no hay posibilidad
de solucionarlo.

- Fugas alrededor del catéter:
mismas consideraciones que
para la gastrostomia.

- Infeccién del estoma: mismas consideraciones que para la gastrostomia.

- Extraccion accidental: se procede al recambio, si hace més de 6 semanas
de su colocacion, cuidando el riesgo de estenosis del estoma.

— Gastroyeyunostomia: son sondas de gastrostomia con una prolongacion
més larga que sobrepasa el piloro y se sittia en territorio yeyunal. Las carac-
teristicas son las mismas que para las sondas con balon gastricas pero con
dos entradas, permitiendo la alimentacion a través yeyunal o gastrica, seglin
la situacion del paciente (Fig. 3.6).

FIGURA 3.5. Kimberly-Clark MIC Jejunal Fee-
ding Tube.

FIGURA 3.6. Sonda de gastroyeyunostomia.

3.5. METODOS Y SISTEMAS DE INFUSION

La NE puede administrarse de forma continua, intermitente (“bolus”) o combi-
nada ("bolus" y continua) (Tabla 3.2). El inicio se hara con pequerias cantidades y
el avance, de forma lenta y progresiva. Las tablas 3.3. y 3.4. muestran, de una forma
orientativa, el ritmo de infusion de la NE continua e intermitente.



TABLA 3.2. Regimenes de infusion

NUTRICION ENTERAL

Nutricién enteral
continua

Nutricion enteral
intermitente

Nutricion enteral
ciclica

Método de  Administracion de la

Administracion de

Infusion continua pero

infusion formula continuada ~ voltimenes de manera a lo largo de un periodo
durante todo el dia periodica, a través de corto de tiempo (8-12 h);
bolos (4-8/dia) habitualmente nocturna
Indicaciones -Siempre en nutricion  -En alimentacion géstrica  -En nutricion domiciliaria
postpildrica -Sila funcion -En el paso de nutricion
-Si la absorcion es gastrointestinal es normal  enteral continua a
reducida (intestino  -En el trénsito hacia la intermitente 0 a la
corto, sindrome de alimentacion oral alimentacion oral
malabsorcion...) -Si no existe riesgo de
-Si existe riesgo de aspiracion
aspiracion -En nutricion domiciliaria
-Si el paciente no
tolera de forma
intermitente
Ventajas -Menor residuo géstrico -Més fisioldgica y sencilla  -Permite la alimentacion

y mayor eficiencia de
absorcion

-Estimula la alimentacién
oral

-Mayor movilidad del
paciente

normal durante los
periodos sin nutricion
enteral (generalmente
por el dia)

TABLA 3.3. Administracién de la nutricion enteral continua: inicio y progresion

Edad Ritmo inicial Incremento Maximo
Pretérmino 0,5-2 mi/kg/h 0,2-1 ml/kg/8 h 4-8 ml/kg/h
0-1 afio 1-2 ml/kg/h 1-2 mi/kg/h 5-6 mi/kg/h
(10-20 mi/h) (5-10 ml/8 h) (21-54 mi/h)
2 a 6 arios 2-3 mi/kg/h 1 mi/kg/h 4-5 ml/kg/h
(20-30 mi/h) (10-15 mi/8 h) (71-92 mi/h)
7 a 14 afos 1 mi/kg/h 0,5 ml/kg/h 3-4 ml/kg/h
(30-40 mi/h) (15-20 ml/8 h) (108-130 ml/h)
> 14 afios 30-60 mi/h 25-30 ml/8 h 125-150 ml/h

(0,4-0,5 ml/kg/h)
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TABLA 3.4. Administracion de la nutricion enteral intermitente: inicio y progresion

Edad Ritmo inicial Incremento Méximo
Pretérmino 1-5 mi/kg/2 h 0,5-2 ml/kg en cada toma  120-175 ml/kg/dia
0 en tomas alternas
0-1 afio 10-15 ml/kg/toma 10-30 ml/toma 20-30 ml/kg/toma
(60-80 ml/4 h) (20-40 ml/4 h) (80-240 ml/4 h)
2 a 6 afios 5-10 ml/kg/toma 30-45 ml/toma 15-20 ml/kg/toma
(80-120 ml/4 h) (40-60 ml/4 h) (280-375 ml/4-5 h)
7 a 14 afos 3-5 ml/kg/toma 60-90 ml/toma 10-20 ml/kg/toma
(120-160/4 h) (60-80 m/4 h) (430-520 ml/4-5 h)
> 14 afios 200 ml/4 h 100 ml/toma 500 ml/4-5 h
(3 ml/kg/toma)

Nutricion enteral trofica: hace referencia a la infusidn continua de pequerias
cantidades de producto enteral (0,5-25 ml/kg/dia), con el fin de mantener la barrera
intestinal y la integridad de su mucosa.

Sistemas de infusion

+ Bomba de infusicn: el uso de las bombas aporta una serie de ventajas, como
mejorar la tolerancia de la dieta, administrar un volumen constante, reducir la
posibilidad de aumento de residuo géstrico minimizando el riesgo de aspiracién
y disminuir la carga de trabajo del personal sanitario o familiar.

« Jeringa: se suele referir a la alimentacion intermitente que se realiza en forma
de "bolus” con jeringa.

+  Gravedad: alimentacion por caida libre usando jeringas o sistemas de goteo.
Su uso es sencillo, pero hay que realizar frecuentes controles y reajustes para
garantizar que pasa la cantidad deseada.

3.6. CUIDADOS DE LAS VIAS DE ACCESO ENTERALES

Cuidados comunes para la administracion de la NE
+ Higiene de manos: lavado de manos con agua corriente, jabon liquido y secado con
papel desechable. Uso de guantes a nivel hospitalario, no necesarios en domicilio.
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+ Posicién del nifio durante la administracion de la nutricién: para disminuir el riesgo
de aspiracion durante la administracion de la NE, se colocard la cabecera de la
cama incorporada a 30-45°. Es importante indicarlo en las drdenes de tratamiento.

+ Equipos de infusién: en el émbito hospitalario se utilizaré un equipo o jeringa
por toma, asf como en los pacientes portadores de yeyunostomia o inmunode-
primidos. En el domicilio, las lineas, bolsas flexibles, contenedores semirrigidos
y jeringas deben limpiarse con agua y jabon después de cada administracion
de NE, instilando abundante agua y ser desechados cada 24 horas. En cuanto
a las bombas de alimentacion, precisan de una revision anual y una limpieza
diaria con agua y jabon neutro.

+ Férmulas de alimentacién: en todo momento deben seguirse las normas de
higiene propias de la manipulacion, tanto de las dietas como del material de
administracion. Es preferible el uso de formulas liquidas estériles a las formulas
en polvo, siempre que sea posible. Las formulas en polvo, la leche materna
0 los mddulos nutricionales no deben estar colgados a temperatura ambiente
més de 4 horas. Las formulas liquidas estériles, decantadas en otros recipientes
diferentes al de origen, no deben estar colgadas mas de 8 horas a temperatura
ambiente y, en neonatos, no més de 4 horas. En el domicilio, se podrian man-
tener hasta 12 horas. Las férmulas con sistemas herméticos (ready-to-hang)
pueden mantenerse colgadas durante 24-48 horas (Fig. 3.7).

Estéril Estéril Estéril Estéril
Formula en un Formula en un Formula en un Formula en un
sistema abierto sistema abierto sistema abierto sistema cerrado
(neonato) (en domicilio) Grado de recomendacion A
|
No esteéril

Formula en polvo
|
No estéril
Mddulos nutricionales

FIGURA 3.7. Tiempos de seguridad de las formulas de NE.
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Cuidados de los pacientes portadores de sonda nasogastrica

Cuidados de la sonda nasogdstrica (SNG): las sondas de silicona o de poliu-
retano son flexibles, producen pocas lesiones en la mucosa nasal y pueden
mantenerse durante 4-6 semanas. No se deben reintroducir guias a través
de las sondas ni realizar aspirados bruscos ni repetidos ya que estas podrian
obstruirse. La sonda debe limpiarse cada dia, por la parte externa, con agua y
jabdn neutro, desde el ala de la nariz hacia el tapén. Es importante escribir en la
historia clinica el tipo de sonda, la fecha de colocacién, la longitud del segmento
externo (medido desde el ala de la nariz) y la narina utilizada.

Control de la posicién de la sonda: se comprobard la posicion de forma rutinaria,
tras la colocacion inicial, una vez al dia ante alimentacion continua, después de
un periodo de no utilizacion, si aparece distrés respiratorio, disconfort o reflujo de
alimento a la garganta, o sospecha de desplazamiento de la misma. La medicion
del pH géstrico se considera el método mas eficaz después de la radiologia.

Cuidados de los pacientes portadores de sonda de gastrostomia

3.8.

Cuidados del estoma: limpiar diariamente el estoma con agua y jabon, mantener
la zona del estoma limpia y seca.

Separar diariamente el disco cutdneo de la base para su limpieza.

Limpiar la sonda con agua y jabon, desde la zona de contacto de la piel hacia
el tapon.

. MEDIDAS DESTINADAS A REFORZAR LA SEGURIDAD

Uso de jeringas destinadas a la administracion de la NE, preferiblemente de un
color que facilite su identificacion.

Sisternas de administracién de preparados de NE especificos cuyos conectores
sean incompatibles con dispositivos de acceso parenteral.

Utilizar bombas claramente diferenciadas de las bombas de NP.

ADMINISTRACION DE FARMACOS A TRAVES DE SONDAS DE

ALIMENTACION

Véase Guia pedidtrica para la administracion de farmacos por sonda de ali-

mentacion:

www.senpe.com/publicaciones/senpe_libros/admon_farmacos2008.pdf
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3.9. CONTROLES DE LA NUTRICION ENTERAL
Una vez iniciada la NE, esta debe ser monitorizada para evitar complicaciones

y asegurar un soporte nutricional correcto:

+  Los pardmetros que deben controlarse son: presencia de vémitos, reflujo o
aspiracion, distension abdominal, alteracién del volumen y/o consistencia de
las heces.

+ En cuanto al control del volumen de residuo géstrico, no hay acuerdo undnime
en la necesidad de monitorizarlo y, ademés, este puede causar obstruccion de
la sonda. Parece aconsejable hacerlo en algunas situaciones clinicas, como en
recién nacidos prematuros o en pacientes criticos. En el paciente critico que
recibe NE continua, el control del volumen de residuo géstrico se hara cada 4
horas y la nutricion se interrumpird o se modificara el ritmo de infusion, si el
volumen cuantificado es superior o igual a la velocidad de infusion. Si la nutri-
cion se administra de forma intermitente, en bolos, se comprobaré el residuo
géstrico antes de cada toma y se interrumpird o modificard la nutricion, si el
volumen cuantificado es superior al 50% del volumen infundido en la toma
anterior. Véase la pauta orientativa de nuestro hospital en el paciente critico
(véase Apartado 4.19).

+  Se monitorizaran, ademéds, parametros antropométricos y analiticos (glucosa,
electrdlitos, hemoglobina y hematocrito, funcion renal y hepética, vitaminas,
metabolismo del hierro y elementos traza), asi como todos los aspectos relativos
a la correcta posicion de la sonda y sus posibles complicaciones, fundamental-
mente, mecanicas (véase Apartado 2.9).

3.10. COMPLICACIONES DE LA NUTRICION ENTERAL
(Tabla 3.5)

3.11. NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA

La nutricion enteral domiciliaria (NED) estard indicada cuando no sea necesario
el ingreso hospitalario por razones ajenas a la nutricion del paciente. Esta debera
cumplir una serie de requisitos:
+  Estabilidad metabolica.
+ Tolerancia correcta al soporte enteral previsto.
+  Ambiente socio-familiar favorable.
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TABLA 3.5. Complicaciones de la nutricion enteral

Complicacion Posibles causas Prevencion/Tratamiento
Irritacion mucosa de  -Uso de sondas de calibre -Uso de catéteres de silicona o
la nasofaringe y/u inadecuado poliuretano de calibre adecuado
otitis media -Uso de sondas de polivinilo  -Higiene correcta del drea nasal y
por periodos prolongados de la boca
-Comprobar periédicamente los
8 lugares de insercion
£ | Oclusion de la sonda -Administracion de fdrmacos ~ -Usar presentaciones liquidas,
5] -No administrar agua tras el siempre que sea posible
E empleo de la sonda -Administrar agua a través de la
g -En ocasiones, formulas muy ~ sonda tras pasar alimentacién o
'S densas en sondas de calibre  medicacién
2 muy pequefio -Administrar rutinariamente agua
g *iNo usar el fiador para
S desobstruir una sonda dado el
riesgo de perforacion!
Malposicion -Mala colocacién en el -Comprobar la colocacion de la
momento de la insercion sonda tras su primera insercion
-Desplazamiento accidental de  -Comprobar periddicamente que
la sonda no se ha desplazado
Néuseas, vomitos, ~ -Posicion incorrecta de la -Colocar al paciente en posicion
distension abdominal  sonda correcta
y/o diarrea “Velocidad de administracion ~ -Comprobar situacion de la sonda
pal excesiva -Detener o disminuir el ritmo de
£ Vaciado géstrico retardado la NE
k) -Formula incorrecta -Cambiar de formula
o -Efecto secundario de la -Usar procinéticos
% medicacion -Revisar las normas de higiene de
'S -Contaminacion de la formula preparacion y la manipulacion de
2 la formula
E | Estrefiimiento -Aporte de liquidos insuficiente  -Aportar suficientes liquidos
© -Escaso contenido de fibra -Usar férmulas con fibra
-Efecto secundario de la
medicacién
-Inactividad

+  Entrenamiento familiar adecuado.
+  Existencia de recursos materiales (formula de NE, bomba de alimentacion...).
+ Monitorizacion y seguimiento por equipo de nutricion.
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NUTRICION EN SITUACIONES ESPECIFICAS

4.1. LACTANCIA MATERNA EN EL RECIEN NACIDO A TERMINO O
PREMATURO

Introduccion

La superioridad de la leche materna sobre cualquier otro alimento (leche de for-
mula artificial) para la nutricién y desarrollo del bebé durante los primeros meses de
vida ha quedado bien demostrada en numerosos estudios cientfficos, que sefialan un
mayor riesgo de numerosos problemas de salud en los nifios no alimentados con leche
materna, entre los que cabe resaltar un mayor riesgo de muerte stibita del lactante y de
muerte durante el primer afio de vida, asi como de padecer infecciones gastrointestinales,
respiratorias y urinarias y de que estas sean mds graves y ocasionen ingresos hospitala-
rios. A largo plazo, los nifios no amamantados padecen con més frecuencia dermatitis
atopica, alergia, asma, enfermedad celiaca, enfermedad inflamatoria intestinal, obesidad,
diabetes mellitus, esclerosis mdltiple y cancer. Las nifias no amamantadas tienen mayor
riesgo de cancer de mama en la edad adulta. Los lactantes no alimentados al pecho
presentan peores resultados en los tests de inteligencia y tienen un riesgo mas elevado
de padecer hiperactividad, ansiedad y depresidn, asi como de sufrir maltrato infantil.

Por todas estas razones y, de acuerdo con la Organizacion Mundial de
la Salud y la Academia Americana de Pediatria, el Comité de Lactancia de la
Asociacion Espaola de Pediatria recomienda la alimentacion exclusiva al pecho
durante los primeros 6 meses de vida del nifio y continuar con el amamanta-
miento junto con otros alimentos que complementen la alimentacion hasta
los 2 afios o mas, mientras madre e hijo lo deseen.

La lactancia se debe iniciar desde el momento inmediatamente posterior al naci-
miento, siendo de vital importancia facilitar el contacto piel-con-piel estas primeras horas
de vida para favorecer una correcta instauracién de la lactancia. Se debe mantener un
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TABLA 4.1. Pauta de inicio de alimentacion en el neonato a término

Dias de vida Volumen (ml/kg/dia) Aporte energético con lactancia
materna (kcal/kg/dia)
1 64 43
2 88 60
3 112 76
4 136 92
5 160 109
6 184 125

TABLA 4.2. Composicién de leche madura y leche de madre de nifios prematuros

Composicion por 100 ml Leche madura  Leche prematura  Leche prematura

6-10 dias madura 30 dias
Valor energético (kcal) 6418 66106 69105
Proteinas (g) 12£0,15 19%05 1,5£0,1
Hidratos de carbono (g) 6,7 £0,5 63+05 67+05
Grasas (g) 34104 34106 36107
Calcio (mmol/L) 65%15 8+18 72+13
Fosforo (mmol/L) 48+08 49+ 14 3+08
Sodio (mmol/L) 9+4 116%6 88+2

Osmolaridad (mOsm/L) 295

horario a demanda, aproximadamente, cada 2 o 3 horas, sobre todo en los primeros
dias. Sino es posible la lactancia materna, la leche que se debe administrar al neonato
a término sano es una formula de inicio. La cantidad a administrar se aumenta de forma
progresiva durante la primera semana de vida, como se muestra en el siguiente esque-
ma y, posteriormente, se mantiene el mismo volumen en funcién del peso (Tabla 4.1).

Las necesidades energéticas de los neonatos a término son las expresadas en
la tabla anterior, usando la lactancia materna como base para su cdlculo. La compo-
sicion de la leche materna depende de muchos aspectos: la variacion individual, el
tipo de alimentacion matema, la etapa de la lactacion (desde el nacimiento hasta
las semanas posteriores), el momento de la lactancia (al inicio de la toma presenta
menos grasas que en la fase final de la toma), si se trata de leche de madre de nifio
a término o de nifio prematuro, etc. (Tabla 4.2).
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TABLA 4.3. Necesidades energéticas y de nutrientes de los prematuros de bajo peso y extre-
madamente bajo al nacimiento

PN<1.000 g PN<1.500g
Energla (kcal/kg/dia) 100-130 100-130
Proteinas (g/kg/dia) 3,844 3442
Hidratos de carbono (g/kg/dia) 9-20 717
Crasas (g/kg/dia) 6,2-8,4 5372

En el caso del recién nacido prematuro es especialmente importante utilizar la leche
de su propia madre, que posee un aporte caldrico y de proteinas més adecuado que la
leche matemna madura (Tabla 4.3), quedando Uinicamente deficitaria en calcio, fésforo
y proteinas, por lo que siempre se deberd fortificar a partir de los 100 ml/kg/dia.

Indicaciones

Todas las organizaciones nacionales e intemacionales pertinentes (la OMS, la APP, la
ESPGHAN y la AEP) actualmente recomiendan que todo recién nacido sano o enfermo,
y especialmente aquellos que han nacido prematuramente, deben recibir como alimento
de eleccion la leche de su propia madre, presentando un escaso niimero de contraindi-
caciones que se especificaran en el apartado correspondiente y siempre que no existan
contraindicaciones para la alimentacion enteral. Por ello se debe promover la alimentacion
directa al pecho si es posible o bien la administracion de la leche materna extraida en
aquellos nifios que no puedan ser amamantados, siendo esta administrada por succion
(biberén) o por sonda nasogstrica seglin el estado y capacidades del recién nacido.

En el grupo de pacientes de menos de 32 SG y/0 < 1.500 g es especialmente
importante por los beneficios especificas en este grupo, de vital importancia como
veremos mas adelante, debiendo tomarse todas las medidas hospitalarias necesarias
para disponer de calostro materno desde las primeras horas de vida del recién naci-
do. En caso de no disponer de leche matema, la recomendacion de la AEP, la APPy
la ESPGHAN es administrar leche de madre donada (leche de banco pasteurizada
y congelada) durante las primeras semanas de vida.

Contraindicaciones
Son escasas las contraindicaciones para la alimentacién con leche materna
propia o donada:
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+ Algunas infecciones matemas:

— Contraindicacién de alimentacidn con leche materna: VIH (no en paises en
vias de desarrollo), HTLV-1 0 HTLV-2, brucelosis no tratada, mastitis por TBC.

— Contraindicacion amamantamiento pero permitida administracién de leche
materna extraida: TBC activa no tratada (se puede reiniciar tras 2 semanas
de tratamiento), sffilis, herpes o varicela (erupcion entre 5 dias antes y 2
dias después del parto), HINT (se recomienda aislarla del bebé durante el
periodo febril segtin el CDC de 2009).

— Lainfeccion por CMV en la madre no contraindica la lactancia en RN a término
ni en aquellos prematuros, ya que los efectos beneficiosos superan los posi-
bles riesgos derivados de la infeccién adquirida post-natal en esta poblacion.

+  Algunas metabolopatias:

— Absoluta: galactosemia o deficiencia primaria congénita de lactosa.

— Parcial: en caso de fenilcetonuria o leucinosis, se puede realizar lactancia
mixta, combinando la lactancia materna con una leche especifica adaptada.

+ Abuso de drogas via parenteral o inhaladas, excepto aquellas madres en pro-
grama de desintoxicacion en tratamiento con metadona.

+ Carcinoma de mama.

+ Tratamientos citostaticos.

+  Lamayoria de tratamientos maternos no contraindican la lactancia materna, en
caso de duda consultar las siguientes fuentes:

— Lactancia materna. Lawrence RA. Guia para la practica médica. Apéndice
D (p. 906).

— Pégina web de la AEP, e-lactancia.org, liga de la leche, etc.

— LactMed (National Library of Medicine/National Institutes of Health).

Beneficios
Ademds de los beneficios objetivados en el grupo de recién nacidos a término,
son de gran importancia los beneficios que se han demostrado en la poblacién de
recién nacidos prematuros, especialmente frégiles y con alto porcentaje de morbilidad
asociada que puede verse claramente disminuida con la simple administracion de la
leche de su propia madre, sobre todo en aquellos con peso < 1.500 g al nacimiento:
* Presenta un mejor perfil de aminoécidos y lipidos que favorecen la digestion
y la absorcion.
+ Mejora el vaciado géstrico, potencia la maduracion del intestino y facilita la
digestion, disminuyendo el ntimero de dias de nutricion parenteral.
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+ Favorece el establecimiento de una flora bacteriana intestinal mas adecuada
y protectora.

+ Disminuye el riesgo de enterocolitis necrotizante.

+  Contiene propiedades antiinfecciosas que disminuyen el riesgo de sepsis no-
socomial. Este beneficio se ve potenciado por el método canguro mediante el
sistema inmune entero-mamario.

+ Mejora en el neurodesarrollo, tanto motor como cognitivo, a los 18 meses y
menor nimero de trastornos conductuales.

+ Previene del potencial riesgo cardiovascular (hipertension, diabetes, alte-
racion del perfil lipidico) sobre todo en la utilizacion de leche materna no
fortificada.

+ Favorece el vinculo materno-filial, asi como el confort y bienestar asociado al
placer que produce la ingesta.

La mayorfa de estos beneficios son dosis dependiente y también se han de-
mostrado con la utilizacion de leche de banco.

Extraccion de la leche materna

+ Se recomienda la extraccion con sacaleches eléctrico doble aunque, en los
primeros dias, puede ser més Uil la extraccion manual.

+ Méxima asepsia: ducha diaria, lavado de manos y uso de recipientes estériles.
El kit del sacaleches se puede lavar con agua y jabén.

+ Importante el correcto etiquetado de los recipientes contenedores de la leche
materna (nombre y apellidos del nifio, box, hora y dia de la extraccién) para
evitar errores de identificacion.

+  Las extracciones se han de iniciar precozmente, primeras 6 horas, y cada 2 0 3
horas durante el primer dia.

+ Posteriormente mantener un ritmo de extraccion de cada 7-8 veces al dia. Si
se adquiere el volumen éptimo (> 500-700 ml/dia), a los 15 dias de vida se
puede disminuir el ritmo (5-6 veces con descanso nocturno de 4-6 horas).

+ Sidisminuye el volumen de leche extraida, se debe aumentar de nuevo el
nimero de extracciones a 8-12 veces/dia.

Manipulacion y conservacion de la leche materna

+ Uso de recipientes adecuados: estériles y seguros (de eleccién cristal o plasticos
tipo polipropileno). Desaconsejados plasticos tipo policarbonatos y recipientes
para cultivos de orina.
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+  La LM se conserva 48 horas refrigerada a 4°C (hasta 72 horas seglin algunos
autores). A temperatura ambiente 6-8 horas (pero siempre preferible mante-
nerla refrigerada).

+  Congelada se conserva entre 2 semanas (compartimento congelador en nevera
de una sola puerta), 3-4 meses en nevera-congelador de 2 puertas y 6 meses
en congelador exclusivo (-18°C).

+ Una vez descongelada se conserva 24 horas en nevera.

+ No debe henvirse ni calentarse por encima de 37°C.

+  Se puede calentar al bafio Marfa (siempre por debajo de 37°C).

+ Pueden mezclarse leches de distintas extracciones cuando estén refrigeradas
previamente.

Transporte de la leche extraida

« Transportar en bolsa nevera portatil con acumuladores de frio.
+ Nunca interrumpir la cadena de frio.

+ No mezclar leche congelada con leche refrigerada.

Administracion de la leche extraida

+  Preferiblemente se administraré por declive mejor que en jeringa para mini-
mizar las pérdidas de calorfas por la adhesién de las grasas a las paredes del
recipiente y circuito.

+  Siestd indicado administrar la leche por jeringa, intentar hacerlo en bolus mejor
que en continua (en 20-30 min) e inclinar la jeringa unos 25-40° para minimizar
dichas pérdidas.

+  Enlos prematuros de menos de < 1.250 g y/o < 31 semanas de gestacion
preferiblemente administrar la toma cada 2 horas y en los nifios mayores
cada 3 h. Favorecer succion no nutritiva (pecho o chupete) y canguro durante
las tomas.

Fortificacion de la leche materna

En los recién nacidos de bajo peso al nacimiento, sobre todo aquellos con me-
nos de 1.500 g al nacimiento, la leche de madre queda algo deficiente en cuanto a
aporte de proteinas, sodio, calcio y fésforo para conseguir el crecimiento postnatal
similar al esperado en dtero (Tabla 4.4).

Diversos estudios han demostrado que fortificar la leche de madre con produc-
tos multicomponente que contienen proteinas, minerales (sodio, calcio y fosforo,
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TABLA 4.4. Requerimientos y aportes de proteinas y minerales en leche madura, leche prematura
y formula artificial (para 180 ml/kg/dia)

Requerimientos Leche Leche de madre Férmula para
RNPT<1.500 g madura de prematuro  prematuros
Proteinas (g/kg/dia) 32 18 36 33
Na (mg/kg/dia) 62 29 67 56
Ca (mg/kg/dia) 157 48 48 160
Fosforo (mg/kg/dia) 114 22 27 80

principalmente) y multivitaminicos, se consigue mayor ganancia de peso, mayor
velocidad de crecimiento y ganancia de masa dsea.

Estos pacientes reciben dicho suplemento a partir de los 100 ml/kg/dia. Hay
diversos productos comercializados, siendo el utilizado en nuestro Hospital el FM85®
(Nestlé), que se inicia a una concentracién de 0,5 g/20 mly que se aumenta hasta
1 8/20 ml en los siguientes dias (maximo al 5%). Es conveniente controlar el BUN
en estos pacientes para evitar incrementos excesivos de la urea, en cuyo caso se
deberfa disminuir el grado de suplementacion, debiendo afiadir de forma separada
el calcio y el fosforo seglin necesidades.

Una vez afadido el producto a la leche materna se empieza a hidrolizar la
dextrinomaltosa, aumentando en unas horas la osmolaridad de forma progresiva.
Por este motivo, la leche suplementada no debe almacenarse mas de unas pocas
horas, por lo que en nuestro centro se preparan las alicuotas inmediatamente antes
de la toma o bien se preparan cada 2 0 3 tomas para facilitar la suplementacion en
cantidades pequefias de leche. Antes de la administracion es conveniente agitar el
recipiente para homogeneizar la composicion.

Estudios recientes recomiendan la utilizacion de dieta basada exclusivamente en
leche matema (usando fortificantes de origen humano) lo que, por un lado, disminuye
el riesgo de enterocolitis necrotizante y favorece un perfil de aminodcidos similar al
de los nifios a término alimentados con leche materna.

Utilizacion de leche materna de banco

Como hemos comentado previamente, tanto la AEP, como la AAP, como la
ESPGHAN o la OMS recomiendan la alimentacion con leche de madre donada en
caso de que no tengamos acceso a leche de la propia madre, siendo la férmula
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TABLA 4.5. Aporte caldrico, de proteinas y minerales en funcién del grado de suplementacién

FM85® LHP madura LHP madura
(1g=1sobre) + 5% FM85¢ +2,5% FM85®
(por 180 ml) (por 180 ml)

Valor energético (kcal) 35 124 + 31 124 4+ 15
Proteinas (g) 0.2 27+18 27+09
Hidratos de carbono 0,66 12459 12+3
Dextrinomaltosa (g)
Grasas (g) 0,004 6,5 6,5
Calcio (mg) 15 52 + 135 52 + 67
Fosforo (mg) 9 16,7 + 81 16,7 + 40
Sodio (mg) 4 36,8+ 36 368+ 18
Osmolaridad (mOsm/L) 363

LHP: leche humana de madre de recién nacido pretérmino (1 mmol Na =23 mg; 1 mmol Ca =
40 mg; 1 mmol P=31 mg).

adaptada para prematuros reservada tnicamente en el caso de no disponer de

leche de madre.

La AEP recomienda la utilizacién de leche de banco durante el periodo de
mayor riesgo de enterocolitis necrotizante, unas 6 semanas para aquellos de menos
de 27 semanas de gestacion y de 4 semanas para aquellos de 27 a 32 semanas
de gestacion. Tener en cuenta su utilizacion en otros pacientes mas maduros, pero
también de alto riesgo, como los retrasos de crecimientos graves con alteracion del
Doppler, o patologfa intestinal previa (antecedente enterocolitis necrotizante, reseccion
intestinal, alergias severas, etc.).

La leche donada debe ser pasteurizada y congelada, debiendo seguir los pro-
tocolos habituales de seguridad de un banco de tejidos. Es importante conocer que
los efectos de la pasteurizacion y congelacion alteran las cualidades intrinsecas de
la leche de madre en cierto grado, disminuyendo su poder bactericida y nutricional:
+ Disminuye la cantidad de IgA (en un 20-30%) y disminuye la actividad de la

IgA secretora (en un 33-39%).

+ Disminuye la concentracion y la actividad de la lisozima (24-74%), lactoferrina
(50-75%)), 1gG, citocinas, factores de crecimiento, hormonas y la capacidad
antioxidante.

+  Pérdida casi total de la actividad de la lipasa, IgM y células blancas.
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TABLA 4.6. Requerimientos estimados enterales de proteinas y energfa por grupos de peso

Peso RN (g) 500-700 700-900 900-1.200 1.200-1.500 1.500-1.800
Ganancia de peso fetal 21 20 19 18 16
(g/kg/dia)

Proteinas (g/kg/dia)

Pérdidas 1 1 1 1 1

Crecimiento 25 25 2,5 24 2.2

Necesidades (g/kg/dia) 4 4 4 39 36

Energia (kcal/kg/dia)

Pérdidas 60 60 65 70 70
Basales en reposo 45 45 50 50 50
Otros consumos 15 15 15 20 20

Crecimiento 29 32 36 38 39

Necesidades 105 108 119 127 128

Proteina/Energla (g/100 keal) 3,8 37 34 3,1 2,8

Tomado de Ziegler EE, Thureen PJ, Carlson SJ. Clin Perinatol. 2002, 29: 225-44.

Otros componentes de la LM son preservados como los oligosacéridos (efecto
bifidus), lactosa, glucosa, 4cidos grasos poliinsaturados de cadena larga, ganglidsidos,
vitamina A, D, E, By, félico asi como algunas citocinas y factores de crecimiento. Por
todo ello, se estén investigando diferentes métodos de pasteurizacion que preserven
mejor estos aspectos de la leche de madre (p. €], la pasteurizacion tipo flash (72°C
durante 15 segundos).

Por otro lado, la leche donada procede en su mayor parte, de madres de nifios
a término de més de un mes de vida, por lo que el aporte de proteinas y calorias es
més bajo que el de las propias madres de nifios prematuros. Este factor, afiadido a la
manipulacion de la leche (por la pérdida de grasas, principalmente, durante el proceso)
hace que el aumento ponderal en los nifios alimentados con leche donada fortificada
sea més lento que el de aquellos nifios alimentados con leche de la propia madre.

Este Ultimo aspecto puede ser mejor resuelto individualizando la fortificacion,
mediante fortificantes especificos de leche matera o médulos proteicos. El ajuste
de la fortificacion se puede realizar en funcion de:

+  Fortificacion ajustable en funcion del nitrégeno ureico en sangre.
+  Fortificacion dirigida en funcion del andlisis de la concentracién de proteinas en
la leche, con la finalidad de obtener una concentracion fija tras la fortificacion

(3,6-4 g/kg/dia seglin peso del RN prematuro) (Tabla 4.6).
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4.2. NUTRICION ENTERAL Y PARENTERAL EN EL RECIEN NACIDO
PREMATURO Y RECIEN NACIDO A TERMINO

Nutricion enteral en el neonato a término (> 37 semanas de gestacion)

La recomendacion actual basada en la evidencia sobre la mejor alimentacion en
el neonato es la lactancia materna (LM) exclusiva (véase Apartado 4.1).

Las ventajas de la LM respecto a la férmula de inicio se basan en proporcionar
los requerimientos energéticos adecuados para un correcto desarrollo pondoesta-
tural, una mejor absorcion de los nutrientes, beneficios inmunolégicos y también
psicoldgicos.

La lactancia se realiza a demanda, desde el momento inmediatamente pos-
terior al nacimiento, y, aproximadamente, cada 2 o 3 horas. Si el crecimiento
es adecuado, el neonato a término sano no requiere ningun otro tipo de ali-
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TABLA 4.7. Pauta de inicio de alimentacion en el neonato a término

Dias de vida Volumen (ml/kg/dia) Aporte energético con lactancia
materna (kcal/kg/dia)
1 64 43
2 88 60
3 112 76
4 136 92
5 160 109
6 184 125

mentacidn hasta los 6 meses, momento en el que se introduce la alimentacion
complementaria.

Si no es posible la LM, la leche que se debe administrar al neonato a término
sano es una formula de inicio. La cantidad a administrar se aumenta de forma
progresiva durante la primera semana de vida, como se muestra en el siguiente
esquema y, posteriormente, se mantiene el mismo volumen en funcién del peso.
Las necesidades energéticas de los neonatos a término son las expresadas en la
tabla 4.7, usando la LM como base para su calculo.

Alimentacién enteral de neonatos > 37 semanas de gestacion con grave
retraso del crecimiento intrauterino (peso < 3DS (< 1.800 g) con estudio
hemodinamico fetal alterado)

Son pacientes a término, pero con riesgo de padecer enterocolitis necrotizante,
mayor cuanto menor sea su peso al nacimiento, y son pacientes de riesgo de pre-
sentar retraso pondoestatural importante.

En estos casos, actuaremos de la siguiente forma:

+  Siel peso es < 1.500 g pauta de nutricion parenteral + alimentacién enteral
progresiva (primeras 24 h dieta absoluta).
+  Sielpesoes>1.500-1.799 g: alimentacion enteral progresiva con sueroterapia

de soporte 5 dias (Tabla 4.8).

La alimentacion enteral serd prioritariamente con LM. Si se administra formula
artificial, en los casos de menor peso, valorar administrar formula de prematuro por
su mayor aporte caldrico o, en su defecto, formula de inicio. También considerar la
fortificacion de LM en funcién del peso.
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TABLA 4.8. Pauta mixta de alimentacién progresiva con sueroterapia

Dias de vida Enteral Perfusion e.v. Volumen total
(ml/kg/dia) (ml/kg/dia) (ml/kg/dia)
1 30 SG 10% (35) 65
2 55 SM 10% (35)* 90
3 80 SM 10% (35)* 115
4 105 SM 10% (35)* 140
5 130 SM 10% (35)* 130-165
(valorar STOP)
6 155 STOP 155

*En > 32-33 + 6/7 semanas — valorar afiadir Na (1-2 mEq/kg/dia) al SM10%; SM 10% = (500
ml SG 10% + 5 ml KCl 2M + 4 ml NaCl 20%).

Nutricion enteral en el neonato prematuro (< 37 semanas de gestacion)

La alimentacion enteral del neonato prematuro se basa en la LM, que también
es la alimentacion de eleccion para este tipo de pacientes.

Las ventajas de la LM respecto a la formula para el prematuro son las mismas
que en el neonato a término y, ademéds, estén demostrados los siguientes (véase
Apartado 4.1):

+ Mejor digestion y absorcion de la alimentacion.

+ Mejor desarrollo neurologico y psicologico.

+ Menor incidencia de infecciones.

+  Menor incidencia de enterocolitis necrotizante.

Diferenciamos cuatro grupos de neonatos prematuros:

Menores de 32 semanas.

Entre 32 y 33 + 6/7 semanas.

Entre 34 semanas y 35 + 6/7 semanas.

Entre 36 semanas y 36 + 6/7 semanas.

Todo recién nacido < 32 semanas de gestacion y/o peso al nacimiento < 1.500
gramos deberd recibir pauta mixta con nutricion parenteral (NP) y enteral (NE).

N =

Alimentacién enteral en los prematuros < 32 semanas de gestacion
La LM es especialmente beneficiosa para este grupo de pacientes por mdltiples
efectos beneficiosos, entre ellos debido a la inmadurez de su intestino y el riesgo
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elevado de enterocolitis necrotizante, sobre todo en los grandes prematuros de
menos de 1.500 gramos.

La introduccion de la alimentacion enteral en todos los RNPT > 26 semanas
de gestacion "estables” se deberfa realizar pasadas las primeras 4-6 horas de vida
en forma de nutricién tréfica (10-20 ml/kg/dia) o de unas gotas de calostro fresco
en la boca.

Hay que potenciar la LM en todas las gestantes, especialmente en las que
finalizan en un parto prematuro para poder disponer de calostro en las primeras
horas de vida. No existe evidencia que justifique mantener a estos pacientes a
dieta durante 24 horas. Solo en algunos casos como retraso de crecimiento intrau-
terino (RCIU) o pacientes con Doppler alterados de mayor riesgo de enterocolitis,
se valorard mantener a dieta durante 24 horas. En caso de no disponer de leche
materna, la recomendacion de la AEP, la APPy la ESPGHAN es administrar leche
de madre donada (leche de banco pasteurizada y congelada) durante las primeras
semanas de vida.

Existe evidencia de que el uso de probidticos en prematuros entre 1.000'y 1.500
gramos disminuye el riesgo de enterocolitis. Sin embargo no estd bien establecido
qué tipo de probidtico, qué pauta de administracion, la duracion del tratamiento y
su perfil de seguridad en los < 1.000 gramos. Se han descrito sepsis asociadas a su
administracion y existen dudas sobre su conservacion y manipulacion, teniendo en
cuenta que la legislacion sobre su regulacion varfa segn los paises. En la actualidad,
no se han implementado en nuestro centro.

En los RNPT < 26 semanas de gestacion se recomienda demorar el inicio de
la alimentacion las primeras 24 horas de vida si no se dispone de leche materna
(calostro materno o leche materna de banco).

Se recomiendan incrementos diarios de poco volumen (de 10 a 25 ml/kg/dia)
hasta llegar a completar una alimentacion enteral total (Tabla 4.9).

Debido a las necesidades energéticas elevadas de estos pacientes y su inma-
durez digestiva, con el objetivo de que su crecimiento postnatal sea parecido al
crecimiento intrauterino esperado, precisan de una NP de soporte hasta conseguir
la alimentacion enteral exclusiva.

El objetivo de crecimiento de peso es de 15-20 g/kg/dia, de longitud es de
0,8-1,1 cm/semana y de perimetro craneal es de 0,5-0,8 cm/semana.

La pauta de alimentacién es mixta, con NP desde el primer dia de vida e inicio
de la NE preferentemente con calostro materno o, si no se obtiene, leche matema
donada. En aquellos centros que no disponen de Banco de leche materna se ad-
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TABLA 4.9. Necesidades diarias energéticas y de nutrientes de los prematuros de bajo peso al
nacimiento (< 1.500 g) y de peso extremadamente bajo al nacimiento (< 1.000 g)

PN < 1.000 g PN< 1500 g
Energfa (kcal/kg/dia) 100-130 100-130
Proteinas (g/kg/dia) 3,844 34-42
Hidratos de carbono (g/kg/dia) 9-20 7-17
Grasas (g/kg/dia) 6,2-8,4 5372

ministrard férmula adaptada para el prematuro a partir de las primeras 4-6 horas
de vida (si es posible), con incrementos diarios de poco volumen (20 ml/kg/dia),
hasta los 8 dias de vida, aproximadamente, momento en el que la alimentacion
serfa exclusivamente enteral.

Las tomas serdn cada 2 horas en los RNPT < 31 semanas de gestacién y/o
< 1.250 gramos de peso al nacimiento; posteriormente se administraré cada 3
horas, preferiblemente en gravedad (bolus) mejor que en gastroclisis continua.
La via de administracion serd la sonda nasogastrica (SNG) u orogastrica (SOG),
con succion simulténea del chupete, en el momento de la toma. A partir de las
29 semanas de gestacion, se puede iniciar la succion directa del pezon con pecho
vacio (succién no nutritiva), en los periodos en que se realiza el contacto piel
con piel con la madre.

Cuando se consiga una correcta tolerancia enteral (minimo, 100 ml/kg/dia)
(aproximadamente, 6° dia de vida) se recomienda iniciar la fortificacion de la leche
materna (véase Apartado 4.1). La composicion de la leche de madre del nifio
prematuro o la de la leche materna de banco, aun sabiendo que existen grandes
diferencias interindividuales en cuanto a su composicion, no suele tener un perfil
adecuado de todos los nutrientes que este precisa durante las primeras semanas
de vida (sobre todo, aporte de proteinas, calcio y fosforo).

La pauta de fortificacion con FM85® se inicia con 0,5 g de fortificante en cada
toma, y se aumenta de forma progresiva hasta, como méximo, afiadir 1g de fortificante
para 20 ml de leche (méximo al 5%). Se puede ajustar el grado de fortificacién segtin
la tolerancia metabdlica (BUN) y la curva de ganancia ponderal o, en el caso de
disponer de un analizador de leche matema, individualizar la fortificacion en funcién
de la composicion de la leche.
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TABLA 4.10. Tabla comparativa de la leche materna del prematuro / leche materna + fortificante /
formula adaptada para el prematuro por cada 100 ml

Leche materna  Leche materna+  Formula para
fortificacion prematuro
(FM85® 5 g por  (Alprem® 15,9% /
cada 100 ml (5%)  Alprem Clinic®)

Energla (kcal/kg/dia) 64 (+/-0,8) 85 80,5/ 81
Hidratos de carbono (g/kg/dia) 6,7 (+/-0,5) 10,3 85/84
Proteinas (g/kg/dia) 1.2 (+/-0,15) 25 22/29
Crasas (g/kg/dia) 34 (+/-04) 38 42 /4

Asi, la alimentacion a partir del 8° 0 9° dia de vida de los prematuros menores
de 32 semanas de gestacion, se basa en la lactancia materna o leche materna de
banco fortificada si la tolerancia enteral ha sido adecuada. Si no se dispone de esta
posibilidad, se debera administrar formula artificial adaptada para el prematuro.
Una opcion como férmula para el prematuro seria Alprem Clinic® (Nestlé) en los
prematuros < 1.500 g. Si no se dispone de él o de otras formulas especfficas, es
posible aumentar la concentracién del Alprem® 14,4% hasta el 15,9% (Tablas
410y 4.11).

La alimentacion al alta de estos pacientes serd la LM o bien formula para el
prematuro hasta los 3.000 g o hasta las 40 semanas corregidas. Valorar cambiar a
leche de inicio si la evolucion del peso es satisfactoria con peso > 2.000 g o bien
si la situacion socioeconomica hace dificil continuar con la férmula del prematuro.

Alimentacién enteral en los prematuros entre 32 y 33 + 6/7 semanas
de gestacion
En este grupo de pacientes, el riesgo de enterocolitis necrotizante es menor y
también menores sus requerimientos energéticos, pero hay algunos casos en que
parece que su riesgo estd aumentado o bien lo estan sus requerimientos caldricos:
+ Sise objetiva un retraso de crecimiento intrauterino con un peso menor del
percentil 3 para su edad gestacional, o con peso adecuado pero con alteracion
del estudio del Doppler prenatal.
+  En pacientes gravemente enfermos (inestabilidad hemodindmica, acidosis,
hipoxia, etc.).
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TABLA 4.11. Tabla comparativa entre diferentes formulas del prematuro

Composicion Alprem® 14,4%  Alprem® 159%  Alprem Clinic®
(100 ml) (concentrado)

Valor energético 73 80 81
(keal/k)) 306 338 340
Hidratos de carbono (g) 77 85 84
Proteinas (g) 2 22 29
Lipidos (g) 38 42 4
Ac. linoleico (mg)/ 573 633 560
Ac. linolénico (mg) 75 83 77
DHA (mg) 14 15 15
ARA (mg) 14 15 15
Sodio (mg) 25 28 51
Potasio (mg) 77 85 120
Cloro (mg) 55 61 76
Calcio (mg) 80 88 116
Fosforo (mg) 48 53 77
Magnesio (mg) 72 8 83
Hierro (mg) 0,8 09 1,8
Vit A (ug ER) 92 101 370
Vit D (ug) 13 14 37
Vit E mg (a-ET) 16 18 36
VitK (ug) 72 8 64
Vit C (mg) 13 14 21
Tiamina (pg) 109 120 135
Riboflavina (1ig) 187 206 198
Niacina (mg) 07 08 1,6
Vit Bs (ug) 73 81 94
Ac. flico (pg) 13 14 41
Vit Bi; (pg) 0.2 02 0.2
Biotina (ug) 2,2 24 4
Ac. pantoténico (mg) 07 0,8 038
Camitina (mg) 12 13 3,1

Taurina (mg) 59 6,5 63
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l—‘ BPEG (< 15009) | | PAEG |

NP + enteral ‘ Enfermos ‘ ‘ Sanos ‘
8-9 dias i i
T Valoracion Suero + enteral
individual 5 dias

FIGURA 4.1. Algortimo de actuacion.

As, se propone el algoritmo de actuacion de la figura 4.1.
Se distinguen dos grupos, segun el peso. Asi, diferenciamos:
A. RNPT 32-33+6/7 SG - BPEG (< p3):
- 325G:< 13008
- 335G:<1500g
— Alimentacion mixta parenteral / enteral segin la pauta del inmaduro.
B. RNPT 32-33+6/7 SG - PAEG (p3-p97) y sanos:
- 325G: 1.300-2.150 g.
- 335G: 1.500-2.400 g.
— Siel peso es de < 1.500 g, pauta de alimentacion enteral progresiva +
nutricién parenteral, pauta de 8-9 dias.
— Siel peso es 2 1.500 g, alimentacion enteral progresiva (LM o férmula
para prematuros con sueroterapia de soporte, seglin la pauta indicada en
la tabla 4.8).
La alimentacion a partir del 8° dia de vida de los RNPT < 34 semanas de gestacion,
se basa en la LM fortificada o bien, una vez tolerados 175-185 ml/kg/dia, se puede
pasar a Alprem® al 15,9% (mds concentrado) en el caso de que la alimentacion
sea con formula artificial y el peso < 1.800 gramos.
Valorar el inicio de la nutricién enteral en funcién de la clinica o de la historia
obstétrica (Doppler alterados, RCIU, etc.).
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RNPT 34-35+6/7 SG

! ’
PAEG (p3-97) Peso < 1.700 g

Doppler alterado
RN enfermo

| Nutricion enteral exclusiva | | Pauta mixta sueroterapia + enteral progresiva 5d |

FIGURA 4.2. Algortimo de actuacion.

C. RNPT 32-33+6/7 SG - PAEG y enfermos
Se realizar valoracion individual.
La alimentacion al alta de estos pacientes serd la LM o bien férmula para
prematuros hasta los 3.000 g, o hasta las 40 semanas corregidas. Valorar
cambiar a formula de inicio, si la evolucion del peso es satisfactoria (> 2.000
g) 0 bien si la situacién socioecondmica hace dificil continuar con la féormula
del prematuro.

Alimentacién enteral en los prematuros entre 34 y 35 + 6/7 semanas de
gestacion
En este grupo de pacientes, el riesgo tedrico de enterocolitis necrotizante toda-
via es menor, y también menores sus requerimientos energéticos, pero también en
casos de retraso del crecimiento intrauterino o en casos de pacientes gravemente
enfermos, se recomienda la alimentacién enteral progresiva con sueroterapia de
soporte.
En este grupo, se propone el algoritmo de actuacion de la figura 4.2.
A RNPT 34-35+6/7 SG - PAEG (p3-p97) y sanos:
- 345G: 1.700-2.650 g
- 355G: 1.900-2.900 g.
— Alimentacién enteral exclusiva. LM a demanda al pecho y, si se administran
tomas, se suele hacer cada 3 horas. Si requiere formula artificial:
- Sipeso al nacimiento > 2.000 g se puede dar férmula de inicio.
- Sipeso al nacimiento < 2.000 g férmula del prematuro (Alprem® 14,49%).
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Alimentacion oral (ml/kg/toma)  Total (ml/kg/dia)

Terdia 8 64
2° dia 11 88
%erdia 14 112
4° dia 17 136
5° dia 20 160
6° dia y siguientes 23 184

Promocién de la succién desde el nacimiento. No se suele suplementar la LM.

B.  RNPT 34-35+6/7 SG - (peso < 1.700 g) o Doppler alterados o “enfer-
mos"”:
Realizar pauta mixta con sueroterapia de soporte 5 dias y con nutricion enteral
en forma de LM o férmula para prematuro (Alprem® 14,4%). El inicio de la
nutricion enteral dependera de la situacion clinica (Tabla 4.8).
Una vez tolerados los 175-180 ml/kg/dia, Alprem® 14,4% se puede concentrar
a Alprem® 15,9%, si la curva ponderal no es adecuada.
La alimentacion al alta de estos pacientes serd LM o bien farmula de inicio.
Si se inicio alimentacion con formula para el prematuro, se podrd cambiar a
leche de inicio a partir de los 3.000 g, 0 40 semanas corregidas, o antes si la
evolucién del peso es satisfactoria o bien si la situacidn socioeconémica hace
dificil continuar con la férmula del prematuro.

Alimentacién enteral en los prematuros entre 36 y 36+6/7 semanas de
gestacion
A, Sanos

Alimentacion enteral exclusiva (tomas cada 3 horas) con:

— Formula de inicio, si peso al nacimiento > 2.000 g.

— Formula para prematuro (Alprem® 14,4%), si peso al nacimiento < 2.000 g.

Alimentacion oral (ml/kg/toma)  Total (ml/kg/dia)

Ter dia 8 64
2° dia 11 88
Zerdia 14 112
4° dia 17 136
5° dia 20 160

6° dia y siguientes 23 184
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TABLA 4.12. Aportes nutricion parenteral del primer dia

Composicion <1.000 g 1.000-1.500 g RNAT
Liquidos 80 ml/kg/dia (60-90) 65-75 ml/kg/dia (65-80) 65 ml/kg/dia (65-80)
Hidratos de 6,4 g/kg/dia 5,2 g/kg/dia 5,2 g/kg/dia
carbono 8% 4,44 mg/kg/min 3,6 mg/kg/min 3,6 mg/kg/min
Aminoécidos 3% 2,4 g/kg/dia 1,9 g/kg/dia 1,9 g/kg/dia
Clinoleic® 0,76% 0,6 g/kg/dia 0,49-0,53 g/kg/dia 0,49 g/kg/dia
Calcio 1,06 mEq/kg/dia 0,86-0,93 0,86

B. Peso<3DS (1.700 g) con estudio hemodindmico fetal alterado o clinica-
mente “enfermos”:
Realizar pauta mixta con sueroterapia de soporte 5 dias y con nutricion enteral
en forma de LM o formula para prematuros (Alprem® 14,4%) (Tabla 4.8).

Nutricion parenteral del primer dia (con los lipidos incorporados)

Composicion (Tabla 4.12)

+ Clucosa 8%.

+ Aminoécidos 3%.

+  (linoleic® 0,76%.

+ Calcio (1 mEg/kg/dia) — (2 mEq Ca en 150 ml de NP) = (13,3 mEq Ca/L)
Se puede administrar por via periférica (osmolaridad 725 mOsm/L).
Aporte caldrico 77 keal/L. Bolsas de 150 ml. Relacion: 1:88.
Se dispone de ellas en la Unidad de Neonatos.

Nutricion parenteral en el recién nacido a término y prematuro

Los recién nacidos prematuros, tal y como se ha explicado anteriormente, re-
quieren un soporte nutricional especial dadas sus caracteristicas.

Todos los RNPT < 32 semanas de gestacién y/o peso al nacer < 1.500 g
recibiran alimentacion enteral durante las primeras 24 horas de vida (si su estado
clinico lo permite) y NP complementaria para asegurar todos sus requerimientos.

Del mismo modo, algunos recién nacidos prematuros de 32 a 36 + 6/7 semanas
también se beneficiardn del soporte nutricional parenteral (gravemente enfermos,
RCIU, etc.).
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A continuacion se presentan las diferentes pautas de NP y NE, diferenciando
entre el peso al nacimiento y la via endovenosa de administracion (dada la dificul-
tad, en algunos casos, de conseguir un acceso venoso central y la mayor tasa de
infeccion nosocomial asociada a estos). El corte de peso se ha hecho con 1.000 g,
pero hay que ajustar las diferentes pautas a la edad gestacional, a la situacion clinica
del paciente y al peso al nacimiento.

En cualquier caso, se trata de unas recomendaciones de soporte nutricional, que se
deben adaptar y aplicar de forma individualizada. La alimentacion enteral estd calculada
en base a la LM o leche matemna donada teniendo en cuenta sus variaciones interin-
dividuales. En su defecto, una formula de prematuro como Alprem® 14,4%, que tiene
un aporte caldrico similar; no incluimos Alprem Clinic® porque no disponemos de él en
nuestra Unidad. Hay que buscar un equilibrio entre el aporte caldrico y de nutrientes
aportado a través de la NPy los dias de soporte, intentando que sean lo menores posi-
bles para evitar los riesgos inherentes a dicho soporte (infeccion, hepatotoxicidad, etc.).

En los ultimos afios ha existido un aumento en las recomendaciones iniciales
del aporte de lipidos y, sobre todo, aminoécidos, correlacionando dicho cambio nu-
tricional como algo seguro y con beneficios a corto (mayor ganancia de peso, mejor
tolerancia a los carbohidratos, balances proteicos positivos) y a largo plazo (mejores
resultados en el neurodesarrollo).

Caracteristicas

*  Setrata de una pauta estandarizada, valorar modificaciones segtin estado clinico
del paciente (edematoso, séptico, hipdxico, etc.).

+ Hay pautas que permiten ser administradas por via periférica.

+ Alimentacion enteral con LM/leche materma de banco. Si no se dispone, formula
para prematuro (Alprem® 14,4% o Alprem Clinic®).

+Inicio Na ev en NP a partir de pérdida de peso > 6% (fase de natriuresis).

+ Afadir acetato seg(in valoracion individualizada de cada paciente (segtin equilibrio
4cido-base). De forma rutinaria, no sobrepasar los 3-4 mEq/kg/dfa.

* Enlos pacientes neuroprotegidos con sulfato de magnesio o en los hijos de
madre con preeclampsia tratadas con el mismo férmaco, no iniciar la suplemen-
tacion de magnesio hasta confirmar una magnesemia normal.

+ Algunos pacientes pueden requerir aportes de electrolitos muy aumentados
segun patologia, por lo tanto individualizar dichos aportes (p. €], aportes muy
aumentados de Na en < 1.000 g, aumento aporte Ca en hijos madre diabética,
disminuir Mg en hijos madres tratadas con sulfato de Mg, etc.).
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+ Larelacion optima de Ca:P es de 1,7-1,3:1. Hay que incrementar el aporte total
de fésforo cuando se administran dosis elevadas de aminoécidos para prevenir
las hipofosforemias con hipercalcemias asociadas.

+ Eluso de sales orgénicas de fosfato, tales como glicerofosfato sédico, reduce
el riesgo de precipitacién, aun en presencia de concentraciones superiores
finales de calcio.

+  Las nutriciones parenterales incluyen oligoelementos (Pediatrace®) y vitaminas
(Infuvite®) a diario, ya tenidas en cuenta en el clculo de la osmolaridad.

* Serecomienda mantener unas relaciones entre g nitrégeno/kcal no proteicas
alrededor o superiores a 1:100 en los primeros 10 dias de vida. A partir de los
11 dias de vida, se recomienda que estas sean, aproximadamente, 1:150-1:130.

* Valorar disminuir aporte de aminoécidos en aquellos casos de urea elevada tras
haber descartado deshidratacion (relacion BUN con aporte aminodcidos pobre,
estd mds en relacion al grado de hidratacion durante las primeras semanas). En
prematuros, tolerar leve disfuncion renal durante la primera semana de vida.

+ Sise objetivan hiperglicemias (glicemia > 180 g/dl) disminuir aportes de hidra-
tos de carbono hasta un minimo de 4 mg/kg/min (5,75 g/kg/dia) y, si no se
controlan, iniciar insulina en infusién continua.

+ Valorar disminuir aporte de lipidos si: sepsis, hipertension pulmonar grave, trom-
bopenia y/o ictericia en rango de exanguinotransfusion.

+  Existen estudios que muestran un aumento de la peroxidacion en emulsiones
lipidicas expuestas a la luz en las condiciones de administracion habituales en los
servicios de Neonatologfa. En la tltima década se han publicado varios estudios
que asocian la generacién de radicales libres con el aumento de morbilidad de
diversas patologfas, fundamentalmente, en prematuros. La luz, especialmente
la fototerapia, produce la degradacién de las vitaminas y la peroxidacion lipidica.
Se recomienda la fotoproteccion de las unidades de nutrientes y sistemas de
administracién (jeringas y alargaderas opacas), sobre todo en paciente sometido
a fototerapia.

+ Para una mejor tolerancia de las infusiones lipidicas, estas deben infundirse en,
aproximadamente, 24 horas. No sobrepasar la velocidad de infusion de lipidos:
en RNy lactantes, méximo 150 mg/kg/h (en la literatura, 130-170 mg/kg/h).

+  Existen diferentes infusiones lipidicas en el mercado con composiciones distintas
(derivadas del aceite de oliva, del aceite de pescado, aceite de soja, etc.). Por su
mejor perfil bioguimico, se recomiendan las de una concentracién de fosfolipidos
al 20% y las que derivan del aceite de pescado por su mayor contenido en
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4cidos grasos omega 3 por sus propiedades antiinflamatorias. En la actualidad,
en la Unidad se utilizan Clinoleic® y SmofLipid®.

+ Administrar camitina (10 mg/kg/dia e.v.) si RNPT < 34 semanas de gestacion
o NP prolongada (> 4 semanas).

+ Sihay que restringir aporte de lipidos por la situacién clinica, para prevenir el
déficit de aporte de dcidos grasos esenciales, recordar intentar dar un minimo
aporte diario de lipidos (entre 0,5-1 g/kg/dia).

TABLA 4.13. RNPT < 1.000 gramos (via central o periférica)

Nutricion parenteral Nutricion enteral

Dia Vol kcal Rel HC Aa Lip | Vol keal HC Aa Lip Vol total
180 41 8365(6) 25 05(1)[1020 715 0815 02-04 0408  80-100
2105 57 100 75 3 15 |20:30 15-22 15-23 0406 08-1,1  125-135
3 105 64 95 75 35 2 40 29 31 08 15 145
4 105 69 104 75 35 25 | 60 44 46 12 23 165
5 8 56 122 65 25 2 80 59 6,2 16 3,1 165

6 75 47 9% 55 25 15 | 100 73 77 2 38 175
7 60 41 110 45 2 15 120 88 92 24 45 180

8 35 21 113 3 1 05 | 145 106 11,1 29 55 180

9 175 128 134 35 6,6 175

Nutricién parenteral Nutricion enteral

Dia Na K Cl Ca Mg* P Actat| Na K c Ca Mg P
1 - - - 16 - - - |0102 0204 0,503 0408 0,1 0,503
2 2 115 - 16 03 071 12 (0203 0406 03045 08120,1-02 0304
3 3 15 - 16 03 071 23|04 08 06 16 024 06
4 36 2 - 16 03 071 23| 07 12 09 24 036 09
5 36 2 - 1 020507 23|09 16 12 32 05 12
6 34 15 - T 02 0507 2 11 2 15 4 06 15
7 23 1 - 102 0507 1 13 24 18 48 07 18
8 12 05 - 05 01 03 051 16 29 2,1 58 09 21
9 19 35 2,6 7 1 2,6

*Valorar necesidad aportes Mg segtin magnesemia.
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TABLA 4.14. RNPT > 1.000 gramos (via central)

Nutricion parenteral Nutricion enteral
Dia Vol kcal Rel HC Aa Lip | Vol kcal HC Aa Lip Vol total
1 65 41 8365(6) 25 05(1)[1020 7-15 0815 02:04 0408 6585
2 8 57 10075(7) 3 1,5 [20-30 1522 1523 04-06 0811 105-115
3 8 64 9 75 35 2 40 29 31 08 15 125
4 8 65 117 7 3 25 60 44 46 1.2 23 145
5 80 5 122 65 25 2 80 59 6.2 16 31 160
6 65 47 98 55 25 15 100 73 77 2 38 165
7 45 34 124 45 15 1 120 88 92 24 45 165
8 *25-3010-12 - 253 - - 145 106 11,1 29 55 145-175
9 175 128 134 35 6,6 175

*alorar de forma individualizada sueroterapia 25-30 mi/kg/dia. En algunos casos retirar gporte endovenoso.

Nutricion parenteral Nutricion enteral

Dia Na K Cl Ca Mg* P Actat| Na K a c Mg P
[ - - 16 - - - 10,102 02-04 01503 0408 0,1 01503
2 15 15 - 16 03 071 051/02:03 04-0,6 03045 0,812 0,1-0,2 0,3-0,45
3 2 15 - 16 03 071 12| 04 08 06 16 024 06
4 23 152 - 16 03 071 12| 07 12 09 24 036 09
5 2 15 - 102 0507 1 09 16 12 32 05 12
6 15 1 - 1 02 0507 1 1,1 2 15 4 06 15
7 1 1 - 1 020507 05| 13 24 18 48 07 18
8 1 05 - 05 01 03 - 16 29 2,1 58 09 2,1
9 19 35 26 7 126
* Vialorar necesidad aportes Mg segtin magnesemia.

Recomendaciones durante los primeros meses después del alta

Objetivos de una ganancia de peso adecuada
+150-175 g/semana durante los primeros 3 meses del alta hospitalaria.
+ 70-100 g/semana hasta completar el afio de vida.
En los neonatos a término, si la LM no es posible, alimentar con leche de inicio
como segunda opcion.
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TABLA 4.15. RNPT > 1.000 gramos (via periférica)

Nutricion parenteral

Nutricién enteral

Dia Vol kcal Rel HC Aa Lip | Vol kcal HC Aa Lip Vol total
165 41 8365(6) 25 05(1)|1020 7-15 08-15 02-04 0408 65-85
2 8 55 114 7 25 15 |20-30 1522 1523 0406 08-1,1 105-115
3 8 58 128 7 25 2 40 29 31 08 15 125
4 8 65 146 75 25 25 60 44 46 1.2 23 145
5 80 5 122 65 25 2 80 59 6,2 16 31 160
6 65 45 123 55 2 15 100 73 77 2 38 165
7 45 31 144 4 1 1 120 88 92 24 45 165
8 *25-3010-12 - 253 - - 145 106 1,1 29 55 145-175
9 175 128 134 35 6,6 175

*Valorar de forma individualizada sueroterapia 25-30 mi/kg/dia. En algunos casos retirar aporte endovenoso.

Nutricion parenteral

Nutricion enteral

Dia Na K Cl Ca Mg* P Actat| Na K c Ca Mg P
[ - - 116 - - - 10,102 02-04 0,1503 0408 01 01503
2 15 15 16 03 07-1 0510203 04-06 03045 0,812 0,1-0,2 0,3-0,45
32 15 16 03 071 12| 04 08 06 16 024 06
4 23 152 - 16 03 071 12|07 12 09 24 036 09
5 2 15 - 1 020507 1 09 16 12 32 05 12
6 15 1 - 1 020507 1 | 11 2 15 4 06 15
7 1 1 - 1 020507 05| 13 24 18 48 07 18
8 1 05 - 05 01 03 - 16 29 2,1 58 09 2,1
9 19 35 26 7 126
* Valorar necesidad aportes Mg segtin magnesemia.

TABLA 4.16. Nutricion parenteral en neonatos > 8 dias de vida

Vol

keal

HC

Aa

lip Na K C Ca Mg P

120-180

92-120

12-16 (18)

3,54

3 3 2 3 16 05 081

Vol (volumen): mi/kg/dia; keal (kilocalorias): keal/kg/dia; Rel (kcal no proteicas/1 g nitrégeno); HC
(hidratos de carbono): g/kg/dia, Aa (aminodcidos): g/kg/dia; Lip (lipidos): g/kg/dia, Na (sodio): mEq/
kg/dia; K (potasio): mEq/kg/dia; Cl (cloro): mEq/kg/dia; Ca (calcio): mEq/kg/dia; Mg (magnesio):
mEq/kg/dia; P (fésforo): mmol/kg/dia; Acetato: mEq/kg/dia.
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En los neonatos prematuros la introduccién de la alimentacién complemen-
taria se realizara siguiendo los mismos criterios que en el neonato a término.
Se realizard evaluacion del peso seguin la edad gestacional corregida hasta los
2 afios de vida.

Si la evolucion del crecimiento del nifio prematuro durante las primeras semanas
después del alta es favorable, podemos:

+  SiLM exclusiva, mantener hasta el inicio de la alimentacion complementaria.
+ Siformula del prematuro, plantear cambiar a férmula de inicio de forma pro-
gresiva y ver evolucion.

Sila evolucion es desfavorable, podemos:

+ Suplementar la LM con fortificantes (un 30% de las tomas).
+ Introducir tomas de férmula de prematuro, sustituyendo algunas de las de LM

(1/3 0 2/3 de las tomas).

Suplementos al alta

+ Vitamina D, 400 Ul/dia (en algunos prematuros valorar incluso 800 Ul/dfa)
durante el primer afio de vida, si alimentacién exclusiva con LM. Ajustar do-
sificacion en RNPT < 32 semanas segun niveles cuando se realice estudio
de osteopenia.

+ Hierro (sulfato ferroso 2-4 mg/kg/dia via oral): en RNPT < 32 semanas 0 <
1.500 g se recomienda iniciar la suplementacién (4 mg/kg/dia) a los 14 dias
de vida, siempre y cuando se encuentre estable y su nutricion sea enteral total.
Algunos autores aconsejan que el neonato ha de tolerar un minimo de 100 ml/
kg/dia para comenzar con la suplementacién de hierro oral.

En RNPT de 32 a 36 + 6/7 semanas con factores de riesgo de desarrollar
anemia ferropénica se iniciard la suplementacion al mes de vida (2-4 mg/kg/dia)
sin necesidad de hacer screening previamente (salvo politransfusiones o sospecha
clinica de anemia).

Si el paciente ha requerido transfusion de concentrado de hematies, se suspende
la suplementacion con hierro durante un minimo de 14 dias. Si se realiza cribado
analitico y la ferritina es < 200 pg/L y el paciente esté estable, se puede reiniciar
la suplementacion.

Se mantiene hasta los 6-9 meses, independientemente del tipo de lactancia,
momento en que se inicia la alimentacion complementaria.

Valores normales de hierro en diferentes tipos de leche y equivalencias estimadas
de hierro diarias (Tabla 4.17).
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TABLA 4.17. Valores normales de hierro en diferentes tipos de leche

NE 180 ml/kg/dia

Leche materna 0,5 mg/100 ml 0,9 mg/kg/dia
Leche de inicio Nidina 0,7 mg/100 ml 1,2 mg/kg/dia
Leche Alprem 14,4% 0,8 mg/100 ml 1,4 mg/kg/dia
Leche Clinic 1,8 mg/100 ml 3,2 mg/kg/dia
Leche Alprem 15,9% 1,2 mg/100 ml 2,1 mg/kg/dia
FM 1 g-0,26 mg Fe

Leche materna + fortificada 3% 09 + 1,4 mg/kg/dia=2,3
Leche matema + fortificada 4% 09 + 1,8 mg/kg/dia=2,7
Leche matema + fortificada 5% 0,9 + 2,3 mg/kg/dia=3,2
Leche materna (200 ml/kg/dia) + fortificada 5% 1+ 23 mg/kg/dia=33
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4.3. EMPLEO DE LAS FORMULAS ESPECIALES

La lactancia materna (LM) es la formula de alimentacion natural y 6ptima para el

recién nacido y el lactante. En su defecto y ante situaciones clinicas concretas, pueden
usarse formulas modificadas en alguno de sus nutrientes que permitan satisfacer
las necesidades alimenticias de los pacientes cuyas capacidades para ingerir, digerir,
absorber, metabolizar o excretar determinados nutrientes o metabolitos sea limitada
o deficiente (Tabla 4.18).

TABLA 4.18. Tipo de férmulas especiales

Formula para prematuros
Formula anticolicos y antiestrefiimiento (AC/AE)
Formula antiregurgitacion (AR)

Formulas con modificacion de carbohidratos
- Férmula sin lactosa
- Formula sin glucosa ni galactosa

Formula con modificacion de grasa
— Formula con grasa en forma de triglicérido de cadena media
- Formula exenta de lipidos

Formula con modificacién proteica
— Férmulas hidrolizadas
- Férmulas elementales

Formulas de soja

Formulas para la insuficiencia renal
Formulas para la insuficiencia hepética
Formulas para dieta cetogénica
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Formulas para prematuros

Indicadas en menores de 37 SG o peso < 2,5 kg. Son férmulas con un mayor
aporte proteico 3-3,5 g/100 keal con predominio de seroproteinas, aporte de grasa
con alto aporte de MCT (hasta 40%), carbohidratos con mezcla de lactosa y polimeros
de glucosa (50%). Aporte de vitamina D (100-350 UI/100 kcal), hierro (1,8-2,7
mg/100 keal) y calcio/fosforo entre 110-130 mg/100 kcal y 55-80 mg/100 kcal,
respectivamente. Suplemento de LCPUFAS (11-27 mg/100 kcal de DHA).

Formulas anticélicos y antiestrefiimiento (AC/AE)

Contienen menor cantidad de lactosa, FOS con efecto prebictico, un mayor
porcentaje de grasa con MCT, proteinas parcialmente hidrolizadas y una mayor
proporcién de dcido palmitico en posicion beta.

Formulas antirregurgitacion (AR)

Incorporan harina de algarrobo, almidén de maiz o almidon de arroz para au-
mentar la viscosidad de la formula, mantienen una proporcion invertida caseina/
seroproteinas a favor de la caseina para realizar un efecto tampan sobre la acidez
géstrica y una proporcion lipidica menor para facilitar el vaciado géstrico. Presentan
un aporte elevado de fosfato inorgénico que puede alterar la absorcién de calcio y
la harina de algarrobo puede causar aceleracion del trénsito y diarreas.

Formula con modificacion del carbohidrato

+ Férmulas sin lactosa: se considera ausencia de lactosa a un contenido de lactosa
< 10 mg/100 keal. Estas formulas contienen dextrinomaltosa o polimeros de
glucosa como carbohidrato, y el resto de la composicién es igual a la formula
adaptada. Esta contraindicada en galactosemia.

+  Formula sin galactosa ni glucosa: aporte exclusivo de fructosa. Indicada en
la malabsorcién de glucosa-galactosa. No indicada en galactosemia. Contiene
proteina lactea entera.

Férmula con modificacion grasa

+ Formula con grasa en forma de triglicérido de cadena media: contiene un
bajo contenido de grasa y LCT con un aporte de 80% de MCT. Indicada en
pacientes con alteraciones linfaticas o del metabolismo lipidico.

+  Formula exenta de lipidos: contiene un aporte proteico de origen animal
(leche de vaca) o vegetal (guisante). Mismas indicaciones que formula anterior.
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Férmula con modificacion proteica

Férmulas hidrolizadas. Férmulas con proteinas de origen, generalmente, lacteo

tratadas mediante hidrolisis enzimética, ultrafiltracion y/o calor con el fin de

reducir su peso molecular y asi disminuir su carga antigénica y facilitar su absor-
cion. La proteina nativa hidrolizada puede ser caseina, seroproteinas o ambas.

— De bajo grado de hidrdlisis o hidrolizado proteico parcial. El peso molecular
de la proteina hidrolizada se encuentra entre 5.000 y 12.000 daltons (Da). El
resto de macronutrientes y micronutrientes son iguales al resto de férmulas
adaptadas. Es una férmula no apta para alérgicos mediados o no por IgE,
fueron disefiadas para prevencién en hermanos de pacientes alérgicos o
en pacientes con dermatitis atopica en caso de no ser posible la lactancia
materna.

— De alto grado de hidrolisis. El peso molecular de la proteina hidrolizada
es inferior a 5.000 daltons (Da), algunas inferior a 2.000. No implica,
no obstante, una nula alergenicidad, ya que péptidos de bajo peso mo-
lecular pueden conservar epitopes responsables de reacciones alérgicas
en determinados pacientes. Segun la modificacién de macronutrientes
podemos diferenciar:

- Formulas extensamente hidrolizadas. No se modifican el resto de macro-
nutrientes respecto a las férmulas adaptadas. Mantienen la dextrinomaltosa
o polimeros de glucosa junto a lactosa y las grasas de origen vegetal sin
MCT. Es una férmula apta para alérgicos mediados o no por IgE.

- Formulas semielementales. Modifica otros macronutrientes e incluso varia
la fuente proteica usando, ademés de proteina de leche de vaca, proteinas
de soja o de arroz. Como carbohidrato usa dextrinomaltosa o polimeros
de glucosa y las grasas contienen una proporcion variable de MCT. Es una
formula apta para alérgicos mediados o no por IgE con dlinica digestiva o
cuadros malabsortivos, insuficiencia pancredtica, colestasis o intestino corto.

Formulas elementales. Son formulas con L-aminoécidos de sintesis. El aporte

de carbohidratos es dextrinomaltosa o polimeros de glucosa, no contiene

lactosa y las grasas aportan una parte proporcional en forma de MCT y &cidos
grasos esenciales. Es una formula apta para alérgicos mediados o no por IgE
que no toleran los hidrolizados extensos o formulas de soja, alergia alimentaria

mdltiple, enteropatia eosinofilica, diarrea intratable, cuadros malabsortivos o

intestino corto. En la actualidad se dispone de formulas elementales para

lactantes (< 1 afio) y para nifios (> 1 afio).
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Formulas de soja

Aportan 0,67 kcal/ml con un aporte proteico a base de aislado proteico de soja
de 2,25-3 g/100 keal (superior al aporte proteico recomendado para la proteina
de leche de vaca) y con suplemento de L-metionina, L-camitina y taurina. El aporte
de carbohidrato es en forma de glucosa, dextrinomaltosa y/o sacarosa, pueden
contener almidén. Los lipidos son de aceites vegetales y pueden o no aportar grasa
MCT. Contiene fitatos (1,5%), que neutralizan la absorcion de calcio, por lo que la
formula requiere un 20% més de calcio que la leche de vaca, aluminio y fitoestrd-
genos (isoflavonas). Estdn enriquecidas en hierro, yodo y cinc.

Son férmulas indicadas en intolerancia a la lactosa, galactosemia o en dietas
veganas, aunque no estarian indicadas en alergia a proteina de leche de vaca mediada
0 no por IgE en lactantes menores de 6 meses.

Férmula para la insuficiencia renal

Son formulas con bajo aporte proteico (6-11% del valor caldrico total) con una
relacion keal no proteicas/g de nitrégeno muy superior a 200. La cantidad de sodio,
potasio y fosforo, se encuentra por debajo de las formulas estandar.

Formula para la insuficiencia hepética

Contienen un 30-40% de aminoécidos de cadena ramificada, entre un 35-70%
de grasa en forma de MCT y bajo contenido en sodio. Estén indicadas en cirrosis
hepética y malnutricion y en encefalopatia hepatica.

Formulas para dieta cetogénica

Son férmulas con elevado aporte de grasa que mantienen unas relaciones
entre grasa y proteinas-carbohidratos de 3:1 0 4:1 (por cada 3 0 4 g de grasa se
administra 1 g de proteinas y carbohidratos). Se recomienda 3:1 en menores de 5
afios y adolescentes, y 4:1 en el resto.
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4.4. NUTRICION EN DISPLASIA BRONCOPULMONAR

Consideraciones especiales

En situacion de enfermedad grave-moderada, se recomienda una restriccion
hidrica de la ingesta a 150-160 cc/kg/dia. En los casos mds graves, puede ser
necesaria una restriccion de hasta 120-130 cc/kg/dfa.

Aumento de las necesidades energéticas: aporte caldrico recomendado de hasta
160 keal/kg/dia (125-150% de los requerimientos del neonato sano). En los ca-
s0s mds graves, en periodos de exacerbacion, incluso hasta 160-180 keal/kg/dia.
La provision de un mayor ntimero de calorias mediante la administracion de
lipidos en lugar de hidratos de carbono disminuye el cociente respiratorio, con
lo que se reduce la produccion de CO,. También se recomienda incrementar el
aporte proteico (> 3 g/kg/dia).

Estrategias de alimentacion

Priorizar la lactancia materna correctamente fortificada: LM suplementada con
FM85¢@ al 3-5% + MCT al 2%.
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+ Valorar la necesidad de usar férmula hipercalérica, por ejemplo, Infatrini® (Nu-
tricia) con una densidad caldrica de 1 keal/ml.

+ Suplementar la formula de prematuro con modulos, por ejemplo, Duocal® (Nu-
tricia) al 2-4% + MCT al 2%.

+  Existe evidencia en la administracién de suplementos de vitamina A.

+ Se ha descrito un potencial efecto beneficioso al suplementar con vitamina
C, E y/o inositol, y también al aportar grasos poliinsaturados de cadena larga.
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4.5. NUTRICION EN CARDIOPATIA CONGENITA Y QUILOTORAX
Los nifios con cardiopatia congénita (CC) suelen presentar un estado nu-
tricional inadecuado ocasionado por diversos factores, unos, previos a la cirugia
y otros, después de la intervencion quirdrgica.
Diversos factores influyen en el estado nutricional de estos pacientes:
+  Fatiga en las tomas.
+ Necesidad de restriccion hidrica.
* Malabsorcion intestinal por congestion venosa.
+ Aumento del gasto energético basal.
+ Saciedad temprana y/o anorexia.
+ Infecciones de repeticion.

Tratamiento nutricional
El tratamiento Optimo es la correccion quirlirgica precoz.
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El soporte nutricional se basard en el mantenimiento o mejora del estado nutri-
cional, intentando no aumentar ni el requerimiento de O, ni la produccion de CO,.
+ Célculo de requerimientos caloricos y proteicos:

— 120% RDA para velocidad normal de ganancia de peso.

- 140% RDA para el catch-up.

Pueden emplearse las siguientes formulas:

Requerimientos Calorfas para edad en p50
de energia para caich-up  _ _segin peso real (keal/kg/dia) ,  Peso ideal para edad
(keal/kg/dia) Peso real (kg) (k)
Requerimientos Proteinas para edad en p50
de proteinas para catch-up _ _ seglin peso real (g/kg/dia) ,  Peso ideal para edad
(keal/kg/dia) Peso real (kg) (kg)

Lactantes con cardiopatia grave pueden requerir hasta 175-200 kcal/kg/dia.

El aporte proteico debe corresponder a un 9% en el lactante y a un 12% en
el nifio mayor.

En enteropatias pierde proteinas, tipica en pacientes con cirugfa de Fontan, y cuyo
diagndstico se establece por hipoalbuminemia sin proteinuria y con alfa; antitripsina
aumentada en heces, serd necesario un aporte adicional de proteinas y grasas en
forma de MCT (véase capftulo especffico).

+ Seleccion de la formula: (véase apéndice de formulas de nutricion enteral).

- <1 afo:

- Formula de inicio/continuacion enriquecida con mddulos de hidratos de
carbono y/o lipidos.
Formula + dextrinomaltosa 5% + MCT 2% (1 kcal/ml).
Formula + Duocal® 5% + MCT 1% (Tkcal/ml).
Formula + cereales 5% (0,86 kcal/ml).
En este modo de suplementacion debemos vigilar la distribucién caldrica; el
aporte de proteinas no debe ser inferior al 6%. Las formulas de continuacion
aportan mds proteinas.
En caso de lactancia materna, véase apartado 4.1 sobre alimentacién en
pretérmino y fortificacion de la leche matera.
- Valorar una posible concentracion de la formula.
- Al 13% aporta 68 kcal/100 ml (1 cacito en 30 ml).
Al 15% aporta 78 kcal/100 ml (1 cacito en 25 ml).
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- Formula polimérica peditrica < 1 afio (tipo Infatrini® 1 kcal/ml). Esta
presenta una mejor distribucion caldrica.

- >1 afio:

- Formulas poliméricas pediétricas (boca o SNG).

+ Aporte limitado de sodio: 2,2-3 mEq/kg/dia.

+ Tratar los posibles déficits nutricionales: hierro, vitaminas liposolubles (la vitamina
D baja predispone a una alteracion del sistema renina-angiotensina-aldosterona),
cinc y magnesio (aumenta el riesgo de arritmia postquirtirgica).

+  Estudiar la posible existencia de RGE y tratarlo, si precisa.

+ Control de la osmolaridad urinaria entre 300-400 mOsm/L.

+ Administracion:

— Valorar la necesidad de nutricion enteral con SNG, si el nifio no es capaz de
mantener el estado nutricional por boca.

— Mantener, si es posible, dieta oral durante el dia y nutricion enteral nocturna.

— En caso de gastroparesia o riesgo de aspiracion pulmonar, se recomienda la
nutricion nasoyeyunal.

— En los pacientes que requieran SNG por mas de 3 meses, se valorard la
colocacion de una gastrostomia. Esta puede alterar la motilidad, incrementar
el RGE y aumentar el riesgo de aspiracién pulmonar sobre todo en pacientes
con alteracion de los reflejos protectores de la via aérea (pardlisis de cuerda
vocal). En estos ultimos se valorard realizar, segin cada caso, una técnica
antireflujo tipo Nissen o bien la colocacién de una gastroyeyunostomia.

Quilotorax
Acumulacion anormal de linfa en el espacio pleural.

Tratamiento nutricional
+ Minima cantidad de triglicéridos de cadena larga (LCT).
+ Sustitucion por triglicéridos de cadena media (MCT).
+ Valorar la necesidad de NPT.
— Uso de férmulas ricas en MCT:
- Monogen®.
- Pepdite MCT® (en alergias a PLV).
— Valorar, en centros donde sea posible, el uso de leche materna sin grasa
(tras centrifugacion) dado los beneficios inmunoldgicos de la misma en
este tipo de pacientes.
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— En nifios mayores, dieta baja en grasas y valorar el uso de férmulas poli-
méricas iso o hipercaldricas libres de grasa (véase Apéndice Formulas de
nutricion enteral).
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4.6. NUTRICION EN LA ENTEROPATIA PIERDE-PROTEINAS

Definicion y fisiopatologia

La enteropatfa pierde-proteinas (EPP) es un sindrome de origen digestivo o
extradigestivo que se caracteriza por una pérdida excesiva de proteinas plasméticas
por via gastrointestinal. Como consecuencia del desequilibrio entre la sintesis en el
higado y su pérdida por las heces, se genera un estado de hipoproteinemia, en el
que las més afectadas son las proteinas de vida media larga como la albdmina. Los
diferentes mecanismos fisiopatoldgicos que conducen a la pérdida proteica intestinal
se resumen en la tabla 4.19. Esta entidad debe considerarse, ante todo, en nifio
con hipoproteinemia en el que se hayan descartado otras causas, como el sindro-
me nefrético, la malnutricion proteica primaria y la enfermedad hepética avanzada.

A diferencia de la pérdida proteica de origen glomerular, la intestinal es indepen-
diente del peso molecular y por la via digestiva pueden perderse otros componentes
séricos no proteicos. Clinicamente cursa con edemas, ascitis, derrame pleural y/o
pericardico, diarrea, vémitos, dolor abdominal y, en ocasiones, esteatorrea.

A nivel analitico, se caracteriza por hipoproteinemia, hipoalbuminemia, hipo-
gammaglobulinemia, hipocalcemia y descenso de fibrindgeno, transferrina y cerulo-
plasmina. En general, el descenso de factores de coagulacion, IgE y pre-albiimina,
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TABLA 4.19. Principales causas de enteropatia pierde-proteinas

Afectacion linfatica Lesiones inflamatorias Alteracion de la
de la pared intestinal permeabilidad vascular/
con ulceracion inflamacion de la mucosa

sin ulceracion

Linfangiectasia intestinal primaria  Enfermedad inflamatoria Enfermedad celiaca

(LIP) intestinal Enteropatia eosinofilica
Linfangiectasia intestinal secundaria  Enterocolitis infecciosas Enfermedad de Whipple
1. Aumento de presién linfética: 1. Bacterias: Salmonella, Esprue tropical
Pericarditis constrictiva Shigella, Campylobacter  Sobrecrecimiento bacteriano
Insuficiencia cardiaca derecha 2. Parésitos: Giardia lamblia  Enfermedad de Ménétrier
Cirugfa de Fontan 3. Viirus: Rotavirus Vasculitis (LES, PSH)
2. Obstructiva: Enterocolitis necrotizante
Enfermedad de Crohn EICH intestinal
Sarcoidosis, TBC mesentérica Colitis pseudomembranosa
Linforna Tumores
3. Sindrémica: Enteritis radica

Tumer, Noonan, Klippel-Trenaunay

no suele ser significativo (vida media corta). Las enfermedades con alteracion del
drenaje linfético asocian, ademds, malabsorcién de vitaminas liposolubles y linfopenia.

Diagnéstico

La alfal antitripsina (alfal AT) en heces es un marcador Util ya que tiene un
peso molecular similar a la albimina, su nivel plasmético es estable y no es secretada
activamente ni absorbida en el tracto gastrointestinal. Su valor (normal < 0,3 mg/g)
tiene pobre correlacion con la medida de su aclaramiento, siendo esta la prueba
més fidedigna para estudiar las pérdidas fecales de proteinas. Se considera normal
un cociente de 12-24 ml/dia y patoldgico un valor superior a 24 ml/dia sin diarrea
y superior a 56 ml/dfa en presencia de diarrea. Como limitaciones, su valor puede
alterarse en casos de actividad inflamatoria o de hemorragia digestiva, se degrada por
pH éacido por lo que no es fiable en pérdidas proteicas de origen géstrico (ante sos-
pecha, repetir la determinacion bajo IBP) y no se recomienda su estudio en neonatos
menores de una semana de vida. Su calculo se realiza aplicando la siguiente formula:

Concentracion fecal de alfal AT (mg/100 g de heces) « Peso de heces

Concentracion en suero de alfal AT (mg/dl)
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Otras pruebas complementarias Utiles para documentar la fuga proteica enteral

se basan en la excrecion fecal de una macromolécula radiactiva inyectada por via
intravenosa. Si la causa no ha sido identificada, estudios de imagen (RMN abdominal)
o de endoscopia digestiva pueden ser Utiles y/o necesarios.

Tratamiento

El tratamiento debe centrarse en dos aspectos fundamentales: abordar la causa

de la EPPy el soporte nutricional, basado en la administracién de una dieta normo-
calérica, baja en grasas saturadas y rica en protefnas:

Dieta hipograsa (< 30% del aporte caldrico) con alto contenido en triglicé-
ridos de cadena media (MCT): deben reducirse los acidos grasos de cadena
larga y aportar los lipidos en forma de MCT. La exclusion de los primeros reduce
el flujo linfético y evita la ruptura de los vasos linféticos al disminuir su presion.
Los MCT no tienen que pasar a los capilares linfaticos en forma de quilomicrones,
sino que atraviesan la membrana del enterocito y se liberan directamente al
torrente sanguineo. Por ello, en el lactante serdn de eleccion las férmulas ricas
en MCT (Monogen®, o bien Peptide MCT® en caso de APLY). En el nifio mds
mayor, se recomienda afiadir aceite MCT (0,5-1,5 g/kg/dia) en crudo (o bien
Pepdite MCT 1+ en caso de APLV), y seguir las recomendaciones de dieta baja
en grasas (Tabla 4.20). Si fuera preciso, valorar el uso de férmulas poliméricas
is0 0 hipercaldricas libres de grasa (véase Apéndice 6.2).

Dieta hiperproteica (> 15% del aporte caldrico): los requerimientos proteicos
varian con la edad pero, en situacién de EPP, pueden aumentar a 1,5-3 g/kg/dia
para alcanzar un balance proteico positivo. Esto se puede conseguir mediante la
dieta (en el lactante, Monogen® aporta 2,2 g por cada 100 mly, en caso de dieta
diversificada, ofreciendo 25-50 g/dia de came o pescado*; en el nifio mas mayor
1-2 raciones** diarias de came o pescado) o bien afiadiendo madulos proteicos
en forma de polvo, con aminoécidos o proteinas completas segun la edad.
*50 g de came: 10 g de proteinas. 50 g de pescado: 8,5 g de proteinas; **1 racion:
100g

Suplementos de vitaminas liposolubles y acidos grasos esenciales en caso
de déficit, monitorizando estrechamente los niveles para el ajuste de la dosis.

En los pacientes con hipoproteinemias graves, la administracion de albtmina in-

travenosa ayuda a mantener la presién oncética, aunque solo de manera transitoria ya
que se degrada muy rdpidamente. También puede ser necesaria la terapia sustitutiva



NUTRICION EN SITUACIONES ESPECIFICAS [TCET

TABLA 4.20. Dieta baja en grasas

Alimentos Desaconsejados Autorizados

Lacteos Leche entera Leche descremada
Yogurt entero Yogurt descremado
Nata Queso desnatado

Quesos fermentados y curados,
Semigrasos o grasos

Verduras y hortalizas  Ninguna Todas
Frutas Aguacate, frutos secos, coco Resto de frutas frescas, cocidas,

en almibar o zumos naturales

Cereales Bollerfa y croissanteria Pan, cereales de desayuno sin

chocolate, miel ni frutos secos,
pasta 0 arroz

Cames y pescados  Cerdo, cordero, costillas de temnera, ~ Cames magras (aves sin piel,

charcuterfa, paté, pato, oca, visceras, conejo, ternera o buey), pescado

marisco, pescado azul blanco

Huevos Yema de huevo Clara de huevo

Legumbres Legumbres preparadas con grasa  Lentejas, garbanzos, habas o
animal judias blancas

Bebidas Bebidas de coco, con leche entera, ~ Agua, infusiones, té o café
chocolate 0 zumos comerciales

Azlicares Chocolates, bombones o caramelos  Edulcorantes artificiales

Otros Salsas comerciales

Natillas o cremas

Cocciones Fritos, rebozados 0 empanados Horno, hervido, vapor o plancha

con inmunoglobulinas periddicas. Otros tratamientos recogidos en la literatura con
resultados variables incluyen el octredtido, los diuréticos, dosis bajas de budesonida
oral o la terapia con heparina.
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4.7. NUTRICION EN EL SINDROME DE INTESTINO CORTO

El sindrome de intestino corto (SIC) hace referencia a una situacion de reduccion
significativa del &rea de absorcion intestinal, ya sea por una malformacion congénita
0 tras una reseccion quirdirgica. Sus causas mas frecuentes son: la enterocolitis
necrotizante, el vélvulo y la atresia intestinal, y la gastrosquisis. A su vez, el SIC es la
causa més frecuente de fracaso intestinal en el nifio.

Adaptacion intestinal
Proceso por el cual el SIC intenta incrementar su érea de absorcion buscando
su autonomia digestiva. Este proceso se inicia a las horas de la reseccion e incluye
tanto cambios estructurales como funcionales.
+ Estructurales que incluyen procesos de hipertrofia e hiperplasia que persiguen
un incremento en el didmetro y longitud del intestino.
+ Funcionales que persiguen un enlentecimiento en la velocidad de trénsito y, por
tanto, el incremento en el tiempo de contacto con los nutrientes.

Se han descrito 2 fases clinicas tras la reseccion intestinal:

*+  Enla primera fase (de semanas), iniciada en el postoperatorio inmediato, se
persigue mantener el equilibrio hidroelectrolftico.

+  Enlasegunda fase (de meses o afios), ademds de intentar mejorar la absorcion
de fluidos y electrolitos, se persigue alcanzar el equilibrio nutricional.

Tratamiento
Los objetivos del tratamiento del SIC son:
+  Mantener un adecuado equilibrio hidroelectrolitico.
+ Mantener un adecuado estado nutricional y ritmo del crecimiento.
+  Detectar y tratar las complicaciones propias del SIC.
+  Detectar y tratar las complicaciones derivadas de los tratamientos aplicados.
+  Facilitar el proceso de adaptacion intestinal.
Su tratamiento integral incluye el manejo nutricional, farmacolégico y qui-
rlrgico:

Tratamiento nutricional
Un buen soporte nutricional, tanto parenteral como enteral, serd imprescindible
para afrontar este tipo de pacientes.
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Nutricion parenteral

La NP debe compensar tanto las pérdidas intestinales de fluidos como pro-
porcionar el aporte nutricional necesario ante una absorcion altamente disminuida
(véanse Apartados 2 y 6.1).

Los aportes concretos de NP serdn variables a lo largo del tiempo y en fun-
cion de cada caso. Inicialmente, una NP total asociada, siempre que sea posible,
a una nutricion enteral (NE) minima o trofica, progresando esta en funcién de la
tolerancia digestiva.

+ Recomendaciones prdcticas sobre NP (véase Apartado 2):

Extremar las medidas de asepsia (infecciones del catéter).

Asociar un minimo trofismo enteral, en cuanto sea posible.

Evitar la deshidratacion y la sobrehidratacion.

— Evitar la malnutricion y la sobrenutricion (hepatopatia).

Utilizar Clinoleic® o SMOF Lipid® como soluciones lipidicas preferentes.
— Ciclar la NP, en cuanto sea posible (3-6 meses de vida).

Administrar la NP en domicilio, en cuanto sea posible.

Nutricion enteral

La NE minima es esencial para la correcta adaptacion intestinal. El calculo apro-
ximado de los requerimientos en el SIC se puede realizar multiplicando su RDA por
1,2-1,5 para tener en cuenta la parcial malabsorcion.

Via administracion

Siempre que sea posible, fomentar la nutricién oral. Permite estimular las habili-
dades de succion y deglucidn, y la secrecion de hormonas intestinales que promueven
la adaptacion. Si no fuera posible, se recurre a la sonda nasogastrica.

Forma de administracion

Administrar de forma continua con lenta progresion de volumen o en bolus,
pequerios y frecuentes. Inicialmente, con el objetivo de alcanzar un minino aporte
enteral. Aumento gradual posterior seguin tolerancia con bolus de mayor volumen
diurno y NE continua nocturna.

Tipo de férmula
Siempre que sea posible, fomentar el uso de la leche humana. Presenta factores
inmunomoduladores, de crecimiento y hormonales, que van a facilitar el proceso de
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adaptacion. Si no fuera posible, se recurre a férmulas extensamente hidrolizadas o,
como Ultimo recurso, a elementales.

Otros nutrientes

Algunos nutrientes pueden favorecer este proceso natural de adaptacion intes-
tinal: por un lado, los acidos grasos de cadena larga, los omega-3 y los de cadena
corta, y por otro lado, la fibra para generar butirato a nivel coldnico (de 2 a 3%
pectina/100 ml o, de forma natural, a través de compota de manzana, zanahoria
0 judia verde).
* Recomendaciones prdcticas sobre NE:

— Ritmo inicial tréfico (10-20 keal/kg/dia).
Ascenso gradual ajustado a tolerancia.
— Pauta diurna en bolus y/o continua + pauta nocturna continua.
Vigilar los signos de alarma:
- (linica digestiva progresiva: vémitos, iritabilidad y/o distension abdominal.
- Pérdida fecal: > 50 ml/kg/dia o > doble del volumen de la NE introducida.
- Sodio orina: < 20 mmol/L.
Dieta de baja carga osmolar: proteinas y grasas.
Dieta limitada en hidratos de carbono y restringida en azticares simples.
— Dieta restringida en alimentos ricos en oxalatos ante SIC con colon pre-

servado.

Tratamiento farmacoldgico
Existen una serie de medicaciones que han demostrado su beneficio en
el SIC:

Inhibidores de la bomba de protones

La hipersecrecién gastrica por hipergastrinemia, propia de los 6 primeros me-
ses postquirtrgicos, puede beneficiarse del uso de IBP. Omeprazol: 1 mg/kg/dia
repartido en 1 0 2 dosis.

Loperamida

La presencia de casos de SIC con trénsito rapido, débito fecal importante y/u
ostomia muy alta pueden beneficiarse del uso de antidiarreicos. Sin embargo, puede
aumentar el riesgo de sobrecrecimiento bacteriano. Loperamida: 0,1-0,3 mg/kg/dia
repartido en 2 0 3 dosis.
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Colestiramina

La presencia de casos de SIC con reseccion ileal y diarrea por malabsorcion de
sales biliares pueden beneficiarse del uso de quelantes de las mismas. Colestiramina:
100-150 mg/kg/dia repartido en 2 o 3 dosis.

Acido ursodeoxicdlico

La presencia de casos de SIC con NP prolongada y hepatopatia colestdsica
incipiente puede beneficiarse del uso de un colerético. Acido ursodeoxicdlico: 20-30
mg/kg/dia repartido en 2 dosis.

Suplementacion hidroelectrolitica
Con frecuencia pueden presentar deshidratacion. Siempre que sea posible,
reponer por boca, a través de soluciones que aporten de 80 a 90 mEq/L de sodio.

Suplementacién de vitaminas y oligoelementos

Coincidiendo con la reduccién de la NP, pueden presentar déficits vitaminicos, de
vitamina By, ante resecciones ileales o de vitaminas liposolubles ante una esteatorrea
excesiva. Individualizar en funcion de cada caso.

Antibiéticos

Los casos de SIC con sobrecrecimiento bacteriano pueden beneficiarse de pautas
antibioticas dirigidas a reducir la carga microbiana bacteriana. En ocasiones, pautas
cortas de 7 a 14 dias, en ocasiones pueden ser Utiles 0 necesarias pautas més largas
de cardcter cronico y preventivo, y que requieren de la rotacion de los diferentes
antibicticos utilizados para evitar la aparicion de resistencias.
* Metronidazol: 10 mg/kg/dosis. Administrar 2 dosis.
+ Amoxicilina-clavulanico: 15 mg/kg/dosis. Administrar 2 dosis.
+  Rifaximina: 10-15 mg/kg/dosis. Administrar 2 dosis.
+ Neomicina: 2,5 mg/kg/dosis. Administrar 2 0 3 dosis.
+ Timetoprim-sulfametoxazol: 10/2 mg/kg/dosis. Administrar 2 dosis.
+ Gentamicina: 5 mg/kg/dosis. Administrar 2 dosis.
+ Ciprofloxacino: 10-20 mg/kg/dosis. Administrar 2 dosis.

Tratamiento quirdrgico
Existen una serie de procedimientos y técnicas quirlirgicas que han demostrado
su beneficio en el SIC:
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Restablecimiento de la integridad del intestino remanente

La mejor manera de mejorar la funcién intestinal en los pacientes con SIC bajo
NP es reclutar el intestino remanente desfuncionalizado. El cierre de las ostomias
debe realizarse lo mds precozmente posible.

Enteroplastias

Las técnicas quirdrgicas de remodelacion intestinal permiten mejorar la motilidad
intestinal y disminuir su estasis. Se indican en intestinos dilatados con compromiso
de la motilidad intestinal pero con una longitud intestinal suficiente. Una variacion
de las enteroplastias son las técnicas de alargamiento intestinal: seglin técnica de
Bianchi o de STEP (serial transverse enteroplasty). El intestino alargado resultante
tiene la mitad del calibre y el doble de longitud sin pérdida de superficie absortiva.
En nuestro centro hemos realizado diversos STEP con resultados muy satisfactorios.

Trasplante intestinal

El trasplante intestinal quedaria reservado, Uinicamente, para aquellos casos de
SIC en fracaso intestinal permanente y en los que el desarrollo de complicaciones
propias de la NP la hace insostenible.

Comeplicaciones
Algunas de las complicaciones que estos nifios afectos de SIC pueden padecer
alo largo de este proceso de adaptacion serian:

Sobrecrecimiento bacteriano

Existen una serie de factores que pueden favorecerlo: segmentos de intestino
dilatados con enlentecimiento del transito, ausencia de vélvula ileocecal, medicaciones
que inhiben la secrecion géstrica (omeprazol) y/o la motilidad intestinal (loperamida).
Dispondremos de medidas médicas y quirdrgicas:
+  Bvitar la sobrenutricion y reducir los carbohidratos.
+  Evitar las medicaciones favorecedoras del mismo (omeprazol y/o loperamida).
+ Administrar tandas antibidticas.
+ Realizar cirugfa, ante intestinos dilatados y/o estendticos.

Acidosis D-ldctica
Es propia del SIC con preservacion del colon y tras la ingesta de grandes
cantidades de hidratos de carbono, especialmente azlicares simples. Presenta
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un cuadro clinico con sintomas neuroldgicos que remeda una embriaguez. La
podriamos considerar, por tanto, como un espectro clinico mds del sobrecreci-
miento bacteriano. El abordaje serfa similar a este, ademas de ser necesaria la
correccion de la acidosis.

Litiasis biliar

Tiene como factores favorecedores: la reseccion ileal, el ayuno y el uso de
nutricién parenteral, siendo esta su méxima responsable. Su prevencion pasarfa por
fomentar la alimentacion oral y su tratamiento por el uso de &cido ursodeoxicdlico.

Nefrolitiasis

Es propia del SIC con preservacion del colon. Tiene como factores favorecedores:
un estado de deshidratacion crénica y un incremento en la absorcion de oxalico.
La prevencion pasaria por fomentar una adecuada hidratacion y evitar la ingesta de
alimentos ricos en oxalatos como: espinacas, remolacha, acelgas, cacao, pimiento,
germen de trigo y frutos secos.
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4.8. NUTRICION EN HEPATOPATIAS

Enfermedad hepética aguda

Los pacientes con hepatitis aguda no precisan soporte nutricional. En situacion
de fallo hepético fulminante, es preciso monitorizar el aporte proteico, tanto para
prevenir la aparicion de encefalopatia hepatica, como para evitar un catabolismo
proteico excesivo. La restriccion proteica debe llevarse a cabo solo durante breves
periodos de tiempo como tratamiento de la encefalopatia hepética grave.

Enfermedad hepatica crénica

La malnutricion es comun en pacientes con enfermedad hepética cronica, por lo
general en espera de trasplante hepatico, y es mds severa en aquellos con colestasis
asociada. El soporte nutricional estd encaminado a corregir:
+ Disminucion cualitativa y cuantitativa de la ingesta.
+ Aumento de los requerimientos caldricos y del gasto energético.
+ Alteracion de la digestion, absorcién y utilizacién de los nutrientes.

Tratamiento nutricional

+ Aporte energético de al menos el 130% de los requerimientos segtn el peso ideal.

+ 30-50% del total de la energla en forma de grasas de las que 30-50% deben ser en
forma de MCT. Vigilar los aportes de 4cidos grasos de cadena larga poliinsaturados.

+ Aporte proteico de 2-3 g/kg/dia. La hiperamoniemia per se no justifica la res-
triccion proteica en ausencia de signos de encefalopatia hepética. Las formulas
enriquecidas con aminoécidos ramificados (10% total aminoacidos) como He-
patical® (Nutricia), podrfan resultar beneficiosas sobre el estado nutricional y
composicién corporal.

+ Formulas para lactante o enterales (véanse Apéndices 6.2 y 6.6).

Suplementacion vitaminica en la hepatopatia cronica
Se aconseja monitorizacion periodica de los niveles plasméticos de vitaminas
liposolubles para evitar su toxicidad.
+ Vitamina A: < 10 kg 5.000 Ul/dia; > 10 kg 10.000 Ul/dia. Emplear el cociente [reti-
nol (ug/dl)/retinol binding protein (mg/dl)] x 0,0734 que debe estar entre 0,8-2,0.
+ Vitamina Ds (colecalciferol): 400-2.000 Ul/dia. En casos refractarios puede
emplearse 25-OH-D3 (calcifediol, no precisa 25-hidroxilacion hepatica): 2-5
pg/kg/dia. Monitorizar el cociente calcio/creatinina urinario < 0,25.
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+ Vitamina E (alfa-tocoferol, liposoluble): 25-50 Ul/kg/dia. Tocofersolan (TPGS-Vit
E, hidrosoluble): 25 Ul/kg/dia. Emplear la ratio vitamina E (mg/dl)/[colesterol
(g/dl) + triglicéridos (g/dI)] que debe ser > 0,6 mg/g en < 12 afios y > 0,8
mg/g en > 12 afios.

+ Vitamina K (fitomenandiona): oral: 2-10 mg/72 h. i.m.: 5-10 mg/15 d. Moni-
torizar el TQ (%) o INR.

+ Vitaminas hidrosolubles: se aconseja suplementar entre 1-2 veces las RDA (véase
Apartado 1).

Galactosemia
La galactosa es un monosacdrido de metabolizacion fundamentalmente hepatica
presente, principalmente, en la leche pero también en legumbres, frutas y cereales.
+  Enel déficit de GALK (galactocinasa) debe eliminarse la leche de la dieta. Otras
fuentes menores de galactosa, como derivados lacteos y legumbres, pueden
tolerarse bien.
+  Enel déficit de GALT (galactosa-1-fosfato-uridiltransferasa) o galactosemia dlasica
el tratamiento consiste en:

— Supresion total de la lactosa presente en la leche, derivados lacteos, productos
manufacturados y medicaciones.

— En el recién nacido estd contraindicada la lactancia materna y estén indicadas
las formulas de soja.

- Actualmente no existe suficiente evidencia cientffica para apoyar la exclusion
de otros alimentos que son fuente insignificante de galactosa. Si bien no
se recomienda la ingesta de visceras de animales, guisantes, garbanzos,
lentejas, alubias, habichuelas, avellanas, datiles, higos secos, pasas, ciruelas
pasas, papaya y caqui.

— A partir de los 3 afios se aconseja suplementar la dieta con calcio oral en
forma de carbonato o pidolato célcico (no usar lactobionato célcico por ser
fuente de galactosa).

Fructosemia
+ Fructosuria esencial o benigna que no precisa tratamiento.
+ Intolerancia hereditaria a la fructosa por falta de actividad de la enzima fructo-
sa-1,6-difosfoaldolasa o aldolasa B. El tratamiento consiste en:
— Dieta estricta exenta de fructosa, sacarosa (disacarido glucosa + fructosa)
y sorbitol.
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— Frecuentemente utilizados como excipientes medicamentosos, revisar su
presencia.

— Utilizar glucosa, lactosa de leche y derivados, y almidones permitidos como
fuente alternativa de carbohidratos.

— Se aconseja la suplementacion vitaminica con complejo que contenga vita-
mina Cy écido folico.

+ Déficit de fructosa 1-6 difosfatasa que cursa con una dependencia exclusiva
de la ingesta de glucosa (y galactosa) y de la glucogendlisis para mantener los
niveles de normoglucemia. Deberdn evitarse los ayunos prolongados y realizar
ingestas frecuentes ricas en carbohidratos de absorcion lenta.

Glucogenosis
Se trata en el capitulo sobre nutricion en metabolopatias.

Enfermedad de Wilson

Se debe limitar el aporte de alimentos ricos en cobre (chocolate, visceras, setas,
frutos secos, mariscos).

Una vez el paciente estd en fase de mantenimiento, podrian consumirse de
forma controlada.
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4.9. NUTRICION EN PANCREATITIS AGUDA
El historico concepto de "descanso pancredtico” prolongado manteniendo al
paciente en dieta absoluta ha sido refutado en multiples estudios, por lo que ac-
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tualmente no estd indicado mantener dieta famis hasta la resolucién del dolor o la

normalizacion de las enzimas pancredticas.
Seguin la clasificacion de Atlanta revisada (2013), se distingue entre:

+  Pancreatitis aguda leve: aquella que no presenta complicaciones locales ni
fallo de drgano.

+ Pancreatitis aguda moderadamente grave: aquella que presenta complica-
ciones locales y/o fallo de drgano transitorio (< 48 h).

+  Pancreatitis aguda grave: si el fallo de érgano persiste durante > 48 h.

Pancreatitis aguda leve

Se recomienda la reinstauracién inmediata (primeras 24 horas) de la ingesta
oral, sin necesidad de intervenciones nutricionales especiales a excepcion de una
dieta blanda baja en grasas y residuos mientras el paciente contintie mejorando con
soporte farmacoldgico del dolor y de los vomitos.

En estos pacientes, el uso de dietas liquidas a través de la colocacion precoz
de sondas nasoentéricas no ha demostrado su superioridad respecto a la ingesta
oral a demanda, reservandose su uso en caso de una ingesta oral insuficiente a las
72-96 horas.

Pancreatitis aguda grave y moderadamente grave

La pancreatitis aguda grave representa un modelo tipico de sindrome de res-
puesta inflamatoria sistémica debida a un fallo en la barrera intestinal. En la actualidad,
uno de los objetivos del tratamiento de soporte de la pancreatitis aguda grave es
mantener la integridad intestinal para prevenir la translocacién bacteriana y mejorar
el sistema inmunitario del intestino.

El soporte nutricional enteral precoz a través de sondas nasoentéricas o naso-
géstricas ha demostrado mejorar el prondstico de pacientes con pancreatitis aguda
grave, disminuyendo las complicaciones infecciosas, el fallo de drgano y la estancia
media en UCI. La nutricién parenteral total deberia evitarse debido al elevado riesgo
de complicaciones infecciosas asociado.

*Inicio precoz (primeras 48 horas, tras resucitacion inicial) de dieta hipercaldrica,
hiperproteica y baja en grasas (grado 1B).

« Lanutricion enteral es de eleccion sobre la nutricion parenteral (grado 1A).

+ Lanutricién parenteral estd indicada si hay imposibilidad de administrar nutricion
enteral, si hay intolerancia a la misma o si esta da lugar a reagudizacién de
pancreatitis (grado 1B).
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Se sugiere evaluar la posibilidad de mantener un minimo aporte de nutrientes
por via enteral, incluso en pacientes con intolerancia a esta y que estén siendo
tratados con nutricion parenteral.

Recomendaciones caldrico-nutricionales: patologia con gran excrecion de nitrégeno
ureico que se asocia a un grado de estrés hipercatabdlico elevado. El factor de mul-
tiplicacion del GER serfa 1,5-2 (véase apartado 4.19 Nutricion en paciente critico).

Nutricion enteral (NE) de eleccion

Aunque, inicialmente, se abogd por el uso de la sonda transyeyunal para evitar
la fase gastrica, la administracion por sonda transpilérica o nasogastrica también
han demostrado ser seguras prefiriendo, en este (ltimo caso, la nutricion enteral
continua versus la administracion ciclica o en bolus.

Preparados peptidicos: de eleccidn. Si no tolerancia correcta, reiniciar NE con
elementales (véase Apéndice 6.2)

Baja en grasas de cadena larga (LCT).

Inicio del trofismo 10 ml/kg/dia (max 500 ml/dia) e ir incrementando segun
tolerancia.

Si buena evolucién (mejoria de dolor y enzimética, ritmo intestinal suficiente),
introduccion de dieta oral progresiva a los 10-15 dias + suplementos peptidicos.
Si no posible via oral (sedacién), valorar cambio de férmulas oligoméricas a
poliméricas por sonda nasogéstrica o transpilérica.

Se recomienda mantener aporte enteral incluso en presencia de fistulas y pseu-
doquistes (siendo, en estos casos, de eleccion la via transyeyunal).

Nutricién parenteral (NP) exclusiva UNICAMENTE indicada si criterio
absoluto de dieta famis

.

Problemas digestivos asociados* (hemorragia digestiva grave, obstruccidn intestinal).
fleo paraltico severo.

*En caso de cirugia por problemas digestivos asociados, valorar una yeyu-
nostomia intraoperatoria para facilitar la NE postoperatoria.

*La presencia de necrosis pancredtica infectada NO se considera una
contraindicacién para la nutricién enteral.

Nutricion mixta (NP de apoyo a NE)

0

Complementar necesidades caldricas (inicio tolerancia enteral).
NE dolorosa y/o repunte de amilasas, pseudoquistes, fistulas.
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Leve Moderada-grave

NE ordinaria Criterio absoluto de

(fraccionada y baja en grasas) dieta famis —

‘ Hemorragia digestiva
i l grave
Obstruccion intestinal
! E fleo paralitico
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‘ NE continua peptidica ‘ ‘ Aporte calérico ‘ * | parenteral (NP)

I

Completo Incompleto:
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FIGURA 4.3. Algoritmo pancreatitis aguda.

No hay evidencia cientifica del uso de somatostatina/octredtido, antipro-
teasas (gabexato), antioxidantes o suplementos vitaminicos. Asimismo, el uso
de nutrientes inmunomoduladores o suplementos probiéticos no estd suficien-
temente respaldado por el nivel de evidencia actual.
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4.10. NUTRICION EN ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
El concepto de enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) hace referencia a un
trastorno inflamatorio cronico a nivel del tracto digestivo que cursa a brotes, con
fases de actividad y fases de remision. Engloba, basicamente, a 2 entidades clinicas:
la enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU).
En este apartado deberiamos abordar 3 aspectos muy importantes:
+  Las recomendaciones dietéticas a seguir ante las distintas fases de enfer-
medad.
+  Las complicaciones nutricionales més frecuentes y cémo tratarlas.
+  La nutricion enteral exclusiva como tratamiento primario.

Recomendaciones dietéticas

Muchos enfermos ven en la dieta un factor que contribuye a la actividad de la
enfermedad pero lo cierto es que no existe evidencia de que alimentos concretos,
por si solos, puedan ser responsables del desencadenamiento, perpetuacion o em-
peoramiento de la actividad inflamatoria.

En fase de actividad
Se recomienda instaurar una dieta suave, de facil digestion y sin exceso de
fibra.

En fase de remision

Se recomienda mantener una dieta variada y equilibrada, sin restricciones, salvo
en casos de estenosis intestinal secundaria a fibrosis local, donde se deberd seguir
una dieta sin residuos.

Existen 2 tipos de alimentos cuyo consumo suele plantear dudas a los pacientes,
como son los lacteos y la fibra:

Consumo de Idcteos en los brotes

No existe evidencia para prohibir el consumo de productos lacteos por el hecho
de padecer estas enfermedades. Por tanto, los pacientes con Ell solo deberan limitar
el consumo de leche durante los brotes, si estos agravan la diarrea.

Consumo de fibra en los brotes
Es aconsejable seguir una dieta pobre en residuos, especialmente en: EC extensa,
estenosis intestinal o brote de CU grave y/o extensa.
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Complicaciones nutricionales

Las complicaciones nutricionales causadas por la Ell son comunes y, a menudo, estan
subestimadas. El retraso del crecimiento y la desnutricion, de prevalencia variable y de
origen multifactorial (déficit de aporte y anorexia, malabsorcion y/o exceso de pérdidas
energéticas, deterioro de la velocidad de crecimiento secundario al proceso inflamatorio,
yatrogenia medicamentosa,...) son, probablemente, las 2 complicaciones de mayor tras-
cendencia. Sin embargo, no debemos olvidar la anemia y la enfermedad metabdlica dsea.

Anemia

De causa multifactorial. La ferropenia (entrada, absorcion y/o pérdida) y la anemia
asociada a enfermedad cronica constituyen sus causas més frecuentes. La sospecha
diagnostica la tendremos a través de la anamnesis y los datos de laboratorio. Su
tratamiento dependerd de su origen:
* Ante ferropenia, aportar hierro oral o endovenoso.
+  Ante enfermedad cronica, controlar la actividad inflamatoria de base.
+  Ante déficit de folatos o de vitamina By,, aportar por via oral o intramuscular.
+  Ante mielotoxicidad, retirar o disminuir la medicacién responsable.

Enfermedad metabdlica ésea (osteopenia y/u osteoporosis)

De causa multifactorial. La malabsorcién de calcio y vitamina D, el uso de cor-
ticoides y el propio proceso inflamatorio constituyen sus causas més frecuentes. La
confirmacion diagndstica la tendremos a través de la valoracion de la masa 6sea por
DXA (Dual-energy X-ray absorptiometry). Su tratamiento consistira en:

+ No prescribir dietas de exclusion, de leche ni derivados, salvo que se constate su

alergia o intolerancia (cumplimentar las RDA de calcio y vitamina D).

*+ Mantener una exposicion solar adecuada.

* Practicar ejercicio fisico de forma regular.

+  Evitar los esteroides, en lo posible.

+ Asegurar un correcto control de la actividad inflamatoria de base.
+ Asociar calcio (1 a 1,5 g/dia) y vitamina D (800 a 1.000 Ul/dia).

Nutricion enteral

La nutricion enteral (NE), usando formulas enterales, puede plantearse como so-
porte nutricional para conseguir revertir los déficits nutricionales detectados (tanto en la
EC como en la CU), o bien como tratamiento primario, como alternativa al tratamiento
farmacolgico (corticoides) de las fases activas de la enfermedad (solo en la EC).
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Enfermedad de Crohn

En la poblacién infantil, la NE exclusiva, administrada durante 6 a 8 semanas,
estd considerada como el tratamiento de eleccion de la EC activa. Al comparar el
tratamiento con NE exclusiva frente a corticoides, no se encontraron diferencias en
las tasas de remisidn. La NE exclusiva logré mayores tasas de curacion mucosa,
mejorando el crecimiento, el estado nutricional y la calidad de vida, y evitando los
efectos deletéreos del tratamiento con corticoides.

Colitis ulcerosa

La utilidad de la NE en la CU quedaria limitada a su indicacion como coadyuvante
en el tratamiento con corticoides en la fase aguda de la enfermedad.

Existen, por tanto, dos tipos de NE: la NE exclusiva y la NE parcial o suplementaria.

Nutricién enteral exclusiva

Hace referencia a la administracion exclusiva de férmulas enterales, como dieta
del enfermo por un periodo variable (semanas). Actualmente, se erige como tra-
tamiento de eleccion ante una EC leve-moderada en edad pediétrica frente a los
corticoides. Sin embargo, al usar la NE exclusiva debemos recordar el riesgo, nada
despreciable, de recaida al cabo de poco tiempo de suprimir su administracion.

Nutricion enteral parcial

Hace referencia a la administracion parcial de formulas enterales, como suple-
mento a la dieta del enfermo por un periodo variable (semanas o meses). Indicada
tanto en CU como en EC, como coadyuvante del tratamiento médico, como suple-
mento de su dieta normal, para optimizar el estado nutricional en cualquier momento
del curso evolutivo de la enfermedad.

Nutricion enteral exclusiva
Aspectos prdcticos

Indicaciones y limitaciones

Eficaz para inducir la remision, con independencia de la localizacién de la enfer-
medad. Una de las limitaciones més frecuentes que tiene la NE es su cumplimiento.
En ocasiones, la colocacién de una sonda nasogastrica (SNG) permite mantenerla
el tiempo deseado.
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Contraindicaciones

La NE estd contraindicada en pacientes con fistulas de alto flujo, obstruccion
intestinal, fleo paralitico, sepsis intraabdominal, hemorragia digestiva grave y/o per-
foracion intestinal, entre otros.

Efectos secundarios

Los efectos secundarios son escasos y relacionados con el aparato digestivo
en forma de néuseas y/o vémitos, diarrea o estrefiimiento que suelen responder al
tratamiento sintomético. También se ha descrito una posible hipertransaminasemia
transitoria. En pacientes con una desnutricion importante y, de forma excepcional, se
ha descrito la posibilidad de desencadenar un sindrome de realimentacion.

Tipo de formula

No existe evidencia que sugiera una eficacia superior de una formula elemental
frente a una formula polimérica; en cambio, esta Ultima presenta mayores ventajas
en coste, palatabilidad y, por ende, cumplimentacion y adherencia. Algunas de estas
dltimas, especialmente disefiadas para la NEE, contienen TGF-f,, una citocina anti-
inflamatoria implicada en la regulacion de la respuesta inflamatoria a nivel intestinal.

Cantidad y duracién

La duracion minima de NE exclusiva para inducir la remision de la EC activa varia
entre 6 y 8 semanas. La remision clinica es variable, ya que puede observarse a los
pocos dias 0 demorarse hasta las 2 0 3 semanas. La mayorfa de los pacientes con
NE exclusiva necesitan del orden del 120% de la RDA, aunque la cantidad que cada
sujeto precisa depende de su situacion nutricional. Posteriormente, los alimentos se
reintroducirdn de forma progresiva a lo largo de las semanas.

Tratamiento de mantenimiento

La NE utilizada como complemento de la dieta, durante la fase de remision
de la EC, puede reducir el riesgo de recaidas y mejorar la situacion nutricional y el
crecimiento. Deberd aportarse un volumen minimo diario de unos 500-100 ml para
considerarse terapéutica.

Tratamiento de las recaidas-recidivas
La eficacia de la NE exclusiva para el manejo de la EC recurrente desciende
respecto al debut de la enfermedad. Las tasas de remision alcanzadas al debut
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(80-85%) se reducen de forma significativa (50%) en los casos de recaida. Sin
embargo, la NE siempre contribuye a reducir la actividad inflamatoria y mejorar su
situacion nutricional aunque sea de forma parcial.
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4.11. NUTRICION EN FIBROSIS QUISTICA

El principal objetivo de la intervencion nutricional en la fibrosis quistica (FQ)
consiste en promover en crecimiento y desarrollo normal para la edad. Para con-
seguir el estado nutricional optimo, debemos combatir diferentes factores: la dis-
minucién de la ingesta (por anorexia, esofagitis o infecciones), el incremento de
las pérdidas (por maldigestion y malabsorcién) y el aumento del gasto metabélico
basal (por disminucién de la funcion pulmonar, infecciones pulmonares o estrés
oxidativo).

Recomendaciones nutricionales

Se recomienda fomentar la lactancia materna a demanda. En lactantes bajo LM
exclusiva y escasa ganancia ponderal podemos suplementar con médulos caldricos
la leche materna extraida. La alimentacion con férmula de inicio o continuacion
debe realizarse como en cualquier otro nifio no alimentado con LM. En lactantes
con insuficiencia pancredtica y malnutricion, afectacion hepatica, reseccion intestinal
o sospecha de alergia mediada o no por IgE, se debe emplear formulas semiele-
mentales con MCT, suplementar la LM con mddulos de MCT +/- dextrinomaltosa o
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TABLA 4.21. Guia para indicacion de intervencion nutricional

<2 afos 2-18 afios > 18 afios
Estado nutricional ~ %P/T 90-110 %P/T 90-110 IMC > Pys
Gptimo Peso para talla > Ps Peso para talla > Pys Objetivo IMC en Ps,
(9122, :23)
Requiere 9%P/T 85-89 96P/T 85-89 IMC Pyo-P2s
suplemento oral  Peso para talla en Pi-Pos  Peso para talla en Pio-Ps  Pérdida de peso del

(formula polimérica,
suplementos,
modulos)

Requiere nutricion
enteral (SNG o
gastrostomia)

Pérdida de peso los
(ltimos 4 meses
No ganancia en 6 meses

%P/T <85

Peso para talla < Py
Caida de 2 percentiles a
pesar del suplemento
oral

IMC P1g-P2s

Pérdida de peso o
ausencia de ganancia en
4-6 meses

9%P/T < 85

Peso para talla < Py
IMC< pio

Caida de 2 percentiles a
pesar de suplemento oral

5% en menos de 2
meses

IMC<Py (185) a
pesar de suplemento
oral

Pérdida de peso de
> 500 en 2 meses

*06P/T: % peso para la talla en Psy: (peso real (kg)/peso para la talla en Ps;) x 100; IMC: peso:
kg/Talla (m)>.

usar férmulas hipercaldricas semielementales para lactantes. La introduccion de la
alimentacion complementaria debe iniciarse segtin recomendaciones habituales para
la edad. Debe fomentarse una dieta hipercaldrica, rica en grasa y variada (enriquecer
la comida sin aumentar el volumen con aceite, mantequilla, queso, frutos secos
0 aguacate). Evitar el uso de alimentos con bajo valor nutricional, como bebidas
azucaradas o caramelos, y fomentar los snacks saludables hipercaldricos. Fomentar
dieta rica en ®3 (pescado azul, frutos secos).

Intervencion nutricional

Debemos establecer un soporte nutricional precoz en pacientes con escaso me-
dro o estado nutricional subdptimo (Tabla 4.21). Si, a pesar de los consejos dietéticos
mantiene un desarrollo nutricional no 6ptimo debemos iniciar suplementos enterales
orales (formulas poliméricas o oligoméricas normocaldricas o hipercaldricas). Intentar
que no supere 20% del aporte caldrico total (exceptuando pacientes con infecciones
agudas o con requerimiento de nutricion enteral). Un exceso de aporte enteral puede
disminuir la ingesta alimentaria habitual. Administrar el suplemento apartado del
inicio de las comidas principales, al finalizar o antes de ir a dormir. Consideraremos
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la nutricién enteral (SNG o gastrostomia) ante la insuficiente ganancia de peso con
medidas anteriores descartadas otras causas de fallo de medro.

Requerimientos nutricionales

Macronutrientes

Requerimiento energético estimado: lactantes 110-200% de las RDA. Apro-
ximadamente 120% de las RDA en resto de edades. Deberén valorarse los
requerimientos de forma individual segun el estado nutricional, el patron de
crecimiento, la malabsorcion de grasa, el estado clinico y el nivel de actividad.

Protefna: 12-15% de las necesidades caldricas diarias. No se precisa una dieta
hiperproteica.

Grasa: 40% de las necesidades caléricas diarias (hasta 50% en los menores de
6 meses). Los requerimientos de &cidos grasos esenciales en el nifio sano de la
serie 06 (linoleico) son de 5-10% y de la serie w3 (yinolénico) de 0,6-1,2%, el
aporte de DHA representa, en menores de 6 meses, un 0,1-0,18%, 100-150 mg
de 6 ma 4 afios, 150-200 mg de 4 a 6 afios y 250 mg a partir de los 6 afios.
Algunos autores recomiendan en FQ un suplemento diario elevado de DHA (50
mg/kg/dia con un maximo de 3 g al dia) por su efecto antiinflamatorio y seguir
una dieta rica en aceite de soja, frutos secos y pescado azul.

Hidrato de carbono: 45% de las necesidades caldricas diarias, en forma de
HC complejos v fibra, evitar aztcares simples. En caso de afectacion pulmonar
severa hipercdpnica, disminuir el aporte para controlar la produccion de CO,.

Vitaminas

Los pacientes con insuficiencia pancredtica requieren suplementacion con vi-

taminas liposolubles durante toda su vida, los pacientes con suficiencia pancreati-
ca requerirdn habitualmente suplementacion (especialmente vitamina E y D), con
monitorizacién segun los resultados analiticos. La administracion de las vitaminas
debe realizarse durante la ingesta y junto a las enzimas pancredticas (Tabla 4.22).

.

Vitamina A: la ingesta puede ser en forma de retinol o carotenoides (que son
metabolizados en su gran mayorfa a retinol) y transportados por la proteina
transportadora de retinol (RBP). El déficit de vitamina A puede agravarse en
caso de niveles disminuidos RBP, de vida media corta, y cuya sintesis se en-
cuentra afectada en caso de déficit de cinc o enfermedad hepética. Un consumo
excesivo de vitamina A puede dar lugar a complicaciones hepaticas y/u dseas.



NUTRICION EN SITUACIONES ESPECIFICAS

TABLA 4.22. Recomendaciones de vitaminas liposolubles (A, E, K)

Edad Vitamina A (Ul) Vitamina E (Ul) Vitamina K (mg)
0-12 meses 1.500 40-50 0,3-0,5

1-3 afios 5.000 80-150 03-05

4-8 anos 5.000-10.000 100-200 03-0,5

> 8 anos 10.000 200-400 03-0,5
Adultos 10.000 200-400 2,5-5/set
Vit A1 Ul=03 ug; VItE: 1 Ul =1 mg.

TABLA 4.23. Recomendaciones de la Fundacion Norteamericana de FQ respecto a la suple-
mentacion diaria con vitamina D, asi como dosis de vitamina D necesaria en caso de presentar
niveles deficientes e insuficientes de vitamina D

Edad Dosis habitual 25 OH vit D 20-30 ng/ml: 25 OH vit D <20 ng/ml:
(Ul/dia) incrementar dosis (Ul/dia) incrementar dosis

(Ul/dia). Dosis méxima

< 12 meses 400 800-1.000 2.000 Ul

1-10 afios 800 UI-1.000 1.600-3.000 4.000 Ul

10-18 afios 800-2.000 1600-3.000 10.000 UI

> 18 afios 800-2.000 1.600-6.000 10.000 UI

VitD 40 Ul=T1 pg.

Vitamina D: esencial en la homeostasis del metabolismo ¢seo, pero también
implicada en otras funciones: inmunomoduladoras, antiinflamatorias, antiinfec-
ciosas y en los trastornos glucidicos. Deberd valorarse anualmente la concentra-
cion plasmética de 25-OH-Vit D, preferiblemente entre noviembre y febrero y
suplementar para alcanzar niveles > 30 ng/ml (entre 30 y 50 ng/ml). El riesgo
de hipercalciuria se presenta al exceder 100 ng/ml (Tabla 4.23).

Vitamina E: es transportada junto a las grasas, ejerce un potente efecto antioxi-
dante y su déficit puede causar anemia hemolitica, degeneracion neuromus-
cular o defectos cognitivos. No existe consenso sobre la valoracién mediante
ratio lipidica o valor absoluto. En pacientes malnutridos (colesterol y TG bajos)
podemos encontrar niveles absolutos de vit E falsamente bajos y caer en un
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sobretratamiento. Contrariamente podemos encontrar valores absolutos falsa-
mente normales en pacientes con hepatopatia colestatica e infratratar a nuestros
pacientes si no realizamos la ratio lipidica.

Ratio de vit E plasmdtica (mg vit E/g Lipido total __Alpha — Tocopherol
(umol/L x 23,3 = mg/dl) Colesterol + TAG

< 12 afos: valor normal > 0,6 mg vit E/g lip total
> 12 afios: valor normal > 0,8 mg vit E/g lip total

Habitualmente realizamos el suplemento con formulaciones liposolubles, aunque

existen formulaciones hidrosolubles con mejor biodisponibilidad a usar en pacientes
rebeldes al tratamiento habitual.

Vitamina K: la deficiencia de esta vitamina puede ser debida a malabsorcién o al
uso prolongado de terapia antibidtica. Implicada en el metabolismo dseo. Aunque
no existe un consenso en dosis y tiempo de administracion, se recomienda en
menores de 12 meses a dosis de 2,5 mg/semana y en mayores de 1 afio si
existe enfermedad hepética colestatica o tratamientos antibiéticos a dosis de 5
mg/semana o bisemanal.

Vitaminas hidrosolubles: no requieren suplementacion. Valorar vitamina By, en
pacientes con reseccion de fleo terminal.

Minerales y oligoelementos

Sodio: recomendamos un aporte aproximado de 2 mEq/kg/dia en lactantes con
insuficiencia pancredtica y en mayores si existe exceso de calor, diarreas, fiebre
o ileostomia por el elevado riesgo de deshidratacion hiponatrémica y alcalosis
metabolica. Monitorizar con sodio en orina para modificar dosificacion. A nivel
practico, podemos usar preparados especificos de farmacia o '/s de cucharadita
de café de sal de mesa desde el nacimiento y aumentar a ' de cucharadita de
café a partir de los 6 meses, en la infancia y, posteriormente, la sal se usara a
dosis variable segun el requerimiento de cada paciente.

Cinc: recomendamos un aporte de 5-10 mg en nifios y de 15 mg de Zn elemen-
to/dia en adultos. En lactantes con déficit demostrado recomendamos 1 mg/
kg/dia durante 6 meses. Debe considerarse su déficit en lactantes alimentados
con LM exclusiva sin aporte de alimentacion complementaria con came a partir
de los 6 meses y con estancamiento ponderal, diarrea prolongada, malabsorcion
o déficit refractario de vitamina A.
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+ Hierro: suplementar en caso de déficit. Lactantes y nifios 2-4 mg/kg/dia en
forma de sulfato ferroso y en nifios mayores o adolescentes 80-100 mg Fe.

+ Calcio: recomendamos 500 mg de calcio elemento/dia. En osteopenia/osteopo-
rosis 1.000-1.500 mg/dia de calcio elemento.
(véase Apéndice 6.8, con Vademecum para vitaminas, minerales y oligoele-
mentos).

Evaluacion del estado nutricional

Debe realizarse en cada visita. Al debut cada 15 dias-1 mes y, posteriormente,
espaciar a cada 2-3 meses si la evolucion es dptima. Debera recogerse: historia clinica,
dietética, valoracién antropométrica. Se recomienda analitica al diagndstico, anual-
mente 0 a los 3 meses de realizar cambios en la pauta vitaminica con: hemograma,
albimina, prealbumina, retinol binding protein, niveles de vitaminas liposolubles: A,
E, D (mejor extraccion en invierno), vitamina Bi,, tiempo de protrombina o PIVKA-II,
betacarotenos, metabolismo de hierro, perfil lipidico, cinc, funcion hepitica, electrolitos,
gasometra, PCR y glicemia para minimizar extracciones. A valorar estudio de PUFAS
intraeritrocitarios y en lactantes sodio en orina. Debe realizarse valoracion de masa
dsea a partir de los 8-10 afios mediante la monitorizacién de Ca, PTH y realizando
DEXA. Pacientes con densidad mineral dsea (z score > -1) deben repetir estudio
cada 5 afios, z score entre -2 y -1 deben repetir estudio cada 2 afios y z score <-2
deben repetir estudio anualmente.

Suplemento con enzimas pancreaticas
Los pacientes con insuficiencia pancredtica requieren suplementacion con en-

zimas pancredticas durante toda su vida.

+ Cdpsulas de enzimas (Tabla 4.24): existen diversas formulaciones de origen
porcino o bovino que contienen lipasa (por la que se titulan), proteasas o ami-
lasas. Cada cdpsula contiene microcapsulas con cubierta entérica de liberacion
retardada (en pH alcalino), para asf facilitar su llegada activa en el duodeno.
Tiempo de actuacion aproximada de 1 hora.

+ Administracion y dosis (Tabla 4.25): iniciar a dosis bajas (2.000 Ul cada 120
ml de leche o toma LM) e ir subiendo segln clinica y ganancia ponderal. En
lactantes, abrir la cdpsula y administrar la cantidad prescrita directa a la boca o
disuelto en una pequeria cantidad de alimento &cido, como compota de man-
zana o con agua. Administrar antes de las comidas o repartido en dos tomas al
principio y a mitad de la comida. Deben evitar los restos de microcépsulas en
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TABLA 4.24. Formulaciones en Espafia del tratamiento enzimético: Kreon caps®

Lipasa (Ul) 5.000 10.000 25.000
Amilasa (Ul) 4.000 8.000 18.000
Proteasa (Ul) 300 600 1.000

40.000
25.000
1.600

TABLA 4.25. Dosificacion recomendada de la terapia de sustitucion pancretica

0-12 meses 2.000-4.000 Ul lipasa/120 ml o toma LM
Max tedrico: 10.000 Ul/kg/dia (aunque pueden ser necesarias dosis
més altas)

12 m-4 afios 1.000 Ul lipasa /kg /toma*

Max: 2.500 Ul/kg/toma o 10.000 Ul/kg/dia 0 4.000 Ul/g grasa

> 4 a-adultos 500 Ul lipasa /kg/toma*

Max: 2.500 Ul/kg/toma o 10.000 Ul/kg/dia 0 4.000 Ul/g grasa

*Suele recomendarse la mitad de dosis para los snacks.

la boca (més adelante, evitar el masticarlas), por la posibilidad de que se abran

y produzcan erosiones en la mucosa oral.

La terapia enzimatica en pacientes con nutricion enteral (NE) por sonda o
gastrostomia se recomineda dividir la dosis al inicio y final de la NE, valorar uso
de férmulas enriquecidas en MCT y diluir, previamente, las enzimas en solucién
con bicarbonato durante unos 30 minutos y, posteriormente, administrar por

sonda, para evitar su obstruccién y mejorar la eficacia.

+  Efectos secundarios: altas dosis pueden causar estrefiimiento y otras molestias
digestivas. Raramente, hiperuricosuria y reacciones alérgicas. Dosis elevadas de
forma mantenida con formulaciones antiguas con cubierta entérica se asociaron

a una rara, pero grave, enfermedad, la colonopatia fibrosante.
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4.12. DISFAGIA INFANTIL

La disfagia se define como cualquier dificultad o alteracion en la deglucion.
No es una enfermedad en si misma, sino que es un sintoma de diversos pro-
cesos, tanto neuroldgicos como estructurales y, en el caso del nifio, también
dismadurativos.

La disfagia es un proceso grave porque puede conllevar riesgo de broncoaspi-
racion (cuando se altera la seguridad de la deglucién) y/o alteraciones nutricionales
(cuando se altera la eficacia).

Etiologia
Las principales causas de alteracion de la succién y la deglucion en el neonato
se detallan en la tabla 4.26.
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TABLA 4.26. Etiologia de la disfagia en el neonato

Prematuridad - Especialmente < 32 SG

Alteraciones anatémicas ~ — Malformaciones craneo-faciales
- Sd. Treacher-Collins
- Sd. Pierre-Robin
— Fisura velo-palatina y labio leporino, atresia de coanas
- Atresia esofdgica
- Fistula trdqueo-esofégica

Alteraciones genéticas - Sd.22q11

- Sd. de Down
Alteraciones funcionales de — Reflujo gastroesofagico
la faringe o el esofago - Dismotilidad esofégica

- Compresiones externas al esofago
- Alteraciones metabolicas

Alteraciones neuroldgicas  — Hemorragia intracraneal
- Pardlisis cerebral
- Alteraciones neuromusculares
— Disgenesia del tronco encefalico
- Sd. Dandy-Walker
- Sd. Prader-Will
- Encefalopatias neonatales
- Miopatias congénitas
— Pardlisis de pares craneales bajos
- Enfermedades neurodegenerativas

Patologfa respiratoria — Displasia broncopulmonar
Otras - Sepsis
- Epilepsia

- Causas yatrogénicas
- Recién nacido de riesgo que requiera traqueostomia, sondas
de alimentacion o intervenciones médicas agresivas. ..

Las alteraciones de la deglucion en el nifio pueden ser debidas a procesos
obstructivos, con alteracion del transporte del bolo, o alteraciones funcionales de la
deglucion (Tabla 4.27).

Clasificacion
A nivel fisiopato

dgico podemos clasificar las alteraciones en:
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TABLA 4.27. Etiologia de la disfagia en el nifio

Procesos obstructivos, con - Ingesta de cuerpos extrafios
alteracion del transporte del bolo - Ingesta de cdusticos
- Abscesos faringeos
- Estomatitis, faringitis y/o esofagitis
- Reflujo gastroesofégico
— Traumatismos orofaringeos

Alteraciones funcionales de la - Epiglotitis

deglucion - Broncopatias
- Infecciones agudas del SNC: meningitis /o encefalitis
- TCE

- Tumores del SNC

- Atrofia muscular espinal

- Miopatfas

- Enfermedades metabolicas

+ Predeglutorias: babeo, déficit en la formacion del bolo, propulsion lingual inade-
cuada con caida prematura a faringe.

+ Deglutorias: paso del alimento a via aérea durante la deglucion, puede ser silente
si el reflejo de tos estd abolido o es débil.

* Postdeglutorias: reflujo del alimento desde el eséfago, caida del alimento a laringe
en caso de falsa ruta rinofaringea, alimento acumulado en senos piriformes pasa
a glotis cuando ya estd abierta.

Evaluacion y diagnostico

En cuanto a la deglucion, es preciso realizar una anamnesis detallada que recoja
los sintomas y signos del nifio durante la ingesta, alimentos y/o texturas conflictivas,
un protocolo de observacion de la ingesta infantil y, en caso necesario, se pueden
realizar exploraciones instrumentales como la videofluoroscopia (VFS) y la fibroen-
doscopia de la deglucion (FES).

Datos relevantes de disfagia en la anamnesis son:
+ Tos o atragantamiento al deglutir.
+ Desaturacion O,.
« Cianosis 0 sensacion de ahogo del nific.
* Signos de estrés.
+ Rechazo de la ingesta.
+ Expulsion del bolo de la boca.
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*+ Vdmitos durante la ingesta.

* Residuos orales.

+  Ingestas alargadas.

+ Deterioro nutricional.

*  Falta de ganancia ponderal.

+  Reflujo nasal del alimento.

+  Infecciones respiratorias recurrentes sin causa clara.

+  Salida de contenido alimentario por canula de traqueotomia.

Las dificultades en la ingesta de liquidos son mds frecuentes en trastornos
funcionales, neurologicos y en dificultades de proteccion de las vias aéreas.

Las dificultades con los slidos se presentan en los trastornos de tipo mecanico,
estructural u obstructivo.

Para evaluar los problemas alimentarios es fundamental la observacion global del
nifio: posicion corporal, tono muscular, signos de estrés o somnolencia, reactividad a
estimulos, y tener en cuenta si precisa oxigenoterapia, ventilacion mecénica, sondas
de alimentacion o sueroterapia.

En funcion de la edad se debe realizar una exploracion de funciones bésicas,
motricidad orofacial, sensibilidad externa e intraoral y reflejos de buisqueda, protrusion
lingual, reflejo deglutorio, de ndusea, de tos, mordida, etc. En lactantes se debe valorar,
ademds, la succion no nutritiva, los sucking pads, el sello labial, el ritmo respiratorio
en la succion, posibles desaturaciones o signos de estrés (Tabla 4.28).

Se debe realizar una observacion de la ingesta en las condiciones habituales: por
el cuidador habitual, con los utensilios y alimentos habituales, de diferentes texturas
seguin el desarrollo del nifio, y con control de saturacion de Os.

En la observacion de la ingesta se evalla la actitud del nifio durante la
alimentacién, pero también la del cuidador. Se observa y anota la posicion de
alimentacion, la direccién e introduccion del biberén o la cuchara, el tamafio de
la misma, el tamario del bolo, el ritmo de alimentacion y el contacto con el nifio
(Tabla 4.29).

La exploracion de la disfagia debe incluir la realizacion de un test con texturas
adaptado a la edad y nivel alimentario del paciente: viscosidad liquida y néctar en
lactantes, viscosidad liquida, néctar y pudin en nifios mayores que usan cuchara, con
la administracion de vollimenes crecientes para minimizar los riesgos de aspiracion. Se
debe observar y anotar cdmo se desarrolla la fase oral y la fase faringea, recogiendo
los signos de alteracion de la seguridad y de la eficacia de la deglucién en cada
textura y volumen que se le administre al nifio. La exploracion con una viscosidad
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TABLA 4.28. Patron oromotor segun la edad

Edad Reflejos y patron oromotor  Control y coordinacion  Alimentacion
corporal
Om-5m  Reflejo de busqueda Control de cabeza, cuello  Deglute liguidos
y tronco
Reflejo de protrusion lingual ~ Manos a laboca (>3 m)  Selleva objetos a la boca
Reflejo de succién
Reflejo de néusea
4m-6m  Abre la boca al acercar la Aguanta el tronco con Come papillas con cuchara
cuchara soporte sin atragantarse
Agarra con los labios la cuchara  Buen control cefdlico Con ayuda bebe pequefias
Movimiento de abrir y cerrar  Agarre de objetos conla cantidades de liquido en vaso
para masticar palma con algunas pérdidas labiales
Mueve el alimento de adelante
atrds con la lengua
Disminuye el reflejo de
protrusion lingual y de
busqueda
Disminuye el reflejo de ndusea
5m-9m  Comienza a notar y controlar el - Se pone en pie sin soporte  Comienza a comer alimentos
alimento dentro de la boca chafados
Movimiento de abriry cerrar ~ Sigue el alimento conla Come con cuchara
para masticar mirada
Posiciona el alimento para Inicia pinza digital Bebe desde un vaso con
iniciar la masticacion alguna pérdida
Es capaz de comer solo con
las manos algun alimento
8m-11m  Puede mover el alimento de un Se coloca el alimento en  Empieza a deglutir trozos

lado a otro en la boca

la boca

pequerios de fdcil masticacion

Bebe con vaso, colocandoselo
en los labios

Se levanta solo

Comienza a tomar la cuchara
solo, pero prefiere comer con
las manos

Inicio del patron maduro de
masticacion. Movimientos
diagonales de la mandibula

Bebe solo con el vaso con
menos pérdidas

10m-12m  Patrén maduro de masticacion

Comienza a ponerse la
cuchara en la boca

Empieza a comer trozos de
facil masticacion adecuados
para la edad

Comienza a beber solo
con el vaso

Comienza a comer con la
cuchara solo o con ayuda

Buena coordinacion
ojo-mano-boca
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TABLA 4.29. Signos y sintomas de disfagia

Signos y sintomas de  Babeo constante y voz htimeda

la disfagia orofaringea Problemas al succionar, masticar y/o deglutir

en nifios Presencia de residuos orales
Expulsar la comida con incapacidad para deglutir el bolo
Escupir la comida
Aumento de la duracién del tiempo para la administracion de
alimento
Historia clinica recurrente de infecciones respiratorias
Dificultad para controlar los liquidos, comidas trituradas, semi-sélidos
y alimentos s6lidos
Sensibilidad de contacto aumentada dentro o alrededor de la boca,
rechazo de la comida o muecas faciales, intolerancia a ciertas texturas

de alimentos
Signos de distrés Disminucion del estado de alerta
respiratorio durante  Respiracion con esfuerzo, respiracion ruidosa, signos de disnea o
la alimentacion roncus y sibilancias post alimento

Signos de aspiracion  Ahogo, tos, atragantamiento con liquidos y/o alimentos, cianosis,
distrés respiratorio y/o desaturacion O,

se detendré en caso de apreciarse alteracion de la seguridad, y se continuard con
una viscosidad més segura, generalmente, mas espesa.

Exploracion instrumental

La exploracion instrumental estd indicada cuando existe la sospecha de broncoas-
piracion en la exploracion clinica de la deglucion, si se sospecha aspiracion silente,
y en caso de que los hallazgos vayan a suponer una modificacion del tratamiento
nutricional previsto.

Videofluoroscopia

La videofluoroscopia (VFS) es una técnica radiologica que consiste en la adminis-
tracion oral de un contraste radiopaco hidrosoluble, con la obtencion, en proyeccién
lateral y en ocasiones antero-posterior, de una secuencia de video de todas las fases
de la deglucion. Se exploran las viscosidades de la alimentacion habitual del nifio,
obtenidas con un espesante comercial, en funcion de su edad y nivel de desarrollo ali-
mentario: liquido, néctar y pudin, en volimenes de 1 cca 15 cc en funcién de la edad.
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Fibroendoscopia

La fibroendoscopia de la deglucién (FES) consiste en la introduccién de un
fibroscopio flexible por la fosa nasal hasta la rinofaringe de manera que permite
visualizar y grabar en video, de manera directa, la faringe y la laringe del paciente
durante la deglucion.

La FES permite una evaluacién anatémica y funcional de las estructuras implica-
das en la encrucijada orofaringea, la gestion y deglucion de las propias secreciones
asi como el riesgo de aspiracion de las mismas. En la exploracion con alimento
se utilizan las texturas adecuadas a la edad del paciente obtenidas con espesante
comercial o los propios alimentos, en volimenes de 1 cca 15 cc en funcién de
la edad del nifio.

Manejo de la disfagia infantil

El objetivo terapéutico tiene que ser conseguir una alimentacion por via oral que
sea funcional y segura, que garantice una ganancia ponderal adecuada, minimizando
los riesgos de complicaciones bronco-pulmonares y que facilite la adquisicion de un
desarrollo alimentario lo més adecuado posible y con calidad de vida para el nifio
y su familia. La intervencion terapéutica dependerd del estado general, respiratorio,
neurologico y digestivo del infante.

Las opciones terapéuticas son: terapia miofuncional logopédica, adaptacion de
texturas y bolos alimentarios y la alimentacién no-oral.

En el caso del lactante, se realizara con el paciente alerta y estable, en sesiones
cortas pero varias veces al dia, para lo cual se deberd entrenar al personal cuidador
y a la familia. En prematuros y lactantes inicialmente se deberd facilitar su estado
ptimo de autorregulacion y control de estimulos con un posicionamiento correcto
y un contacto adecuado con el cuidador, estimulacion sensorio-motriz oral sin ali-
mento. Cuando se considere que el lactante estd en disposicion de conseguir una
deglucion segura, se iniciar con pequerias ingestas de la textura mas segura y en
los bolos més eficaces. La progresion de la alimentacion se realizard en funcion de
la aceptacion y tolerancia del lactante a la alimentacion oral, teniendo en cuenta su
estado respiratorio, neuroldgico y digestivo.

En el caso de nifios mayores, el tratamiento puede incluir la estimulacién sen-
sorio-motriz, modificaciones de la postura cervical para mejorar la proteccién de la
via aérea y adaptacion dietética de la textura y volimenes del bolo. En los casos con
riesgo de aspiracion en liquidos, el aumento de la viscosidad con la prescripcion de
un espesante suele aumentar la seguridad de la deglucion.
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En los casos con dificultades en sélidos, puede ser necesario entrenar la gestion
oral del bolo, la masticacion o administrar los alimentos triturados de forma homogénea.

En el caso de nifios de mayor edad y con buena capacidad de aprendizaje,
pueden recibir terapia logopédica con entrenamiento en maniobras de proteccion
de via aérea o de gestidn de secreciones y residuos orales o faringeos.

Medidas ante la disfagia severa

En los casos en que la disfagia o la alteracion de la alimentacion sean severas,
puede ser necesaria la utilizacion de una via de alimentacion no-oral. La primera
eleccion es la colocacion de una sonda nasogéstrica, ya sea para alimentacion exclusi-
vamente enteral, en casos graves, 0 como apoyo a una alimentacion oral insuficiente.

En los casos severos en los que se pueda presuponer una alimentacion enteral
a largo plazo, estd indicado colocar una sonda de gastrostomia o yeyunostomia, en
funcion de las caracteristicas nutricionales y digestivas del paciente.
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4.13. MANEJO DEL PACIENTE CON DUMPING
El sindrome de Dumping es el conjunto de sintomas y signos digestivos y
sistémicos debidos al paso, demasiado répido, de alimentos al duodeno y yeyuno.

Etiologia

El sindrome de Dumping esta especialmente asociado a la cirugia gastrica;
puede producirse tras procedimientos quirdrgicos con gastrectomia total o parcial
y tras funduplicatura con piloroplastia (Nissen), la transeccién vagal (intencional o
no) contribuye también al sindrome de Dumping, especialmente cuando se asocia
a pilorotomia. Causas no quirtirgicas: administracion accidental de alimentacion no
adecuada (hiperosmolar) intraduodenal, microgastria congénita y disfuncion auto-
némica generalizada.

Fisiopatologia

Los mecanismos implicados en el desarrollo del sindrome de dumping no son
del todo conocidos. Se atribuyen al paso répido de contenido hiperosmolar al duo-
deno/yeyuno, lo cual provoca una fuga de agua plasmatica hacia la luz intestinal y
una disminucion de la volemia con la consiguiente respuesta adrenérgica. A su vez,
la hiperosmolaridad y la distension de asas lleva consigo la liberacion de péptidos
intestinales con efectos vasoactivos y sobre el peristaltismo. Péptidos gastrointestinales,
como el GIP y GLP1, estimulan la secrecion de insulina incluso antes de la absorcion
de cantidades significativas de glucosa. La absorcién rapida de glucosa y la respuesta
adrenérgica provocan una hiperglucemia. Esta hiperglucemia estimula nuevamente la
secrecion de insulina, produciéndose una hipoglucemia insulinica tardia.

Clinica

Los sintomas y signos se clasifican en precoces y tardios segun el momento de
aparicion tras la ingesta. El dumping precoz incluye manifestaciones gastrointestina-
les (dolor cdlico, nduseas, vémitos, diarrea y distension abdominal) y vasomotoras
(rubor, taquicardia, sudoracion, hipotension, postracion) y se inicia en la primera
media hora tras la ingesta. El dumping tardio se produce 1-3 horas tras la ingesta y
sus manifestaciones clinicas son debidas a hipoglucemia (taquicardia, sudoracion,
temblor, alteracion del nivel de consciencia).

Manejo nutricional
En general, se aconsgja:
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+ Bvitar la distension gastrica reduciendo el volumen de las tomas y favorecer los
alimentos que retrasan el vaciamiento gdstrico.

+ Aumentar el nimero de ingestas durante el dia (al menos 6 tomas diarias).

+ Restringir la ingesta de liquidos durante las comidas. La ingesta de liquidos se
realizaré al menos 30 minutos después de las comidas.

*  Retardar el vaciamiento géstrico con alimentos espesos.

+ Bvitar hidratos de carbono simples (sacarosa, lactosa, dulces, caramelos, bebidas
azucaradas...) favoreciendo la ingesta de hidratos de carbono complejos (arroz
y otros cereales, pasta, legumbres..).

Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacoldgico en el sindrome de dumping es muy limitado.

La acarbosa inhibe las disacaridasas intestinales y se ha utilizado con el objeto
de retrasar la absorcion de monosacéridos y minimizar con ello la hiperglucemia. Se
administran dosis de 12,5-75 mg antes de la ingesta. Existe poca evidencia de su efi-
cacia. Como efectos adversos se ha descrito flatulencia, distensién abdominal y diarrea.

Farmacos como el diazoxido, que inhiben la secrecién de insulina, tienen el
riesgo de provocar una hiperglucemia permanente pero pueden estar indicados en
pacientes con hipoglucemias graves refractarias al tratamiento. Otros farmacos que
inhiben la secrecion de insulina, como el octredtido y anélogos también se han
utilizado, pero sus efectos adversos (retraso de crecimiento, malabsorcion) limitan
su uso en pediatria.
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4.14. SINDROME DE REALIMENTACION (Refeeding Syndrome)

El sindrome de realimentacion (SR) es una complicacion del soporte nutricional
(enteral o parenteral) en pacientes malnutridos que conlleva un conjunto de alteracio-
nes metabolicas que ocurren como consecuencia de la reintroduccion de la nutricion.
Se manifiesta con hipofosforemia (P), hipomagnesemia (Mg) e hipopotasemia (K),
junto a alteraciones vitaminicas e hiperglicemia.
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TABLA 4.30. Manifestaciones clinicas

HipoP Hipotension, insuf. respiratoria, anemia hemoltica, parestesias,
debilidad, confusion, letargia, convulsiones, coma

HipoK Arritmias, insuf. respiratoria, debilidad, pardlisis, nduseas, vomitos,
rabdomiolisis

HipoMg Arritmias, debilidad, temblores, tetania, convulsiones, coma
Nduseas, diarreas, hipocaliemia e hipocalcemia refractarias

Déficit de tiamina Encefalopatia de Wernicke, acidosis l4ctica

Retencion de Nay agua Edemas, hipoalbuminemia, insuficiencia cardiaca

Hiperglicemia Hipotension, hipercapnia, cetoacidosis, deshidratacion

El mecanismo por el cual se produce el SR es complejo, durante el ayuno nuestro
cuerpo realiza un esfuerzo para ahorrar energfa, disminuye el gasto energético basal
e inicia una cascada hormonal: descenso de insuling, leptina y de IGF-1; aumento
glucagon, cortisol y hormona de crecimiento. Cuando el ayuno se prolonga, se pro-
duce el descenso de algunos electrolitos intracelulares para mantener sus valores
plasméticos. Pero, durante la realimentacion, el aporte de glucosa causa un aumento
de insulina y un descenso de glucagdn, favoreciendo la sintesis de glucogeno, grasa
y protefnas; este proceso requiere minerales como el fésforo o el magnesio y cofac-
tores como la tiamina, por lo que causa una deplecion en plasma de estos (Fig. 4.4).

Prevencion y monitorizacion
+ Deteccion de pacientes con riesgo de SR (Tablas 4.31y 4.32).
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TABLA 4.31. Perfil de pacientes de riesgo

+ Malnutricion caldrico-proteica (Marasmo, Kwashiorkor)
+ Anorexia nerviosa

+ Postoperados con sueroterapia prolongada

+ Pacientes con DM mal controlada

+ Pérdida de peso en paciente con obesidad morbida

+ Pacientes oncoldgicos

+ Sindromes malabsortivos

+ Diabetes no controlada

+ Pardlisis cerebral

+ Uso de antidcidos, diuréticos, insulina o quimioterapia

TABLA 4.32. Factores de riesgo: criterios NICE

+ Uno de los siguientes:

~ IMC< p3 (IMC < 16 kg/m2)

— Pérdida de peso aguda > 15% en los dltimos 3-6 meses

- Inanicion de > 10 dias si se asocia a estrés o fluidoterapia prolongada
Niveles bajos basales de K, P, Mg

+ Dos 0 més de los siguientes:
~ IMC< p10 (IMC < 18 kg/m?)
— Pérdida de peso aguda > 10% en los dltimos 3-6 meses
- Inanicion de los Ultimos 5 dias

+ Correccion de trastomnos hidroelectroliticos basales antes de iniciar realimentacion:

— Monitorizacién analttica: iones, glucemia, funcién renal, electrolitos en sangre
y oring, albumina y prealbimina. Monitorizacion clinica y de ECG.

— Suplementos electroliticos con: P (0,3-0,6 mmol/kg/dia), K (2-3 mEq/kg/
dia), Mg (0,2-0,3 mEq/kg/dia) oral o endovenoso excepto si presenta niveles
elevados pre-realimentacion. Preferiblemente, via endovenosa por la mala
tolerancia digestiva de algunos suplementos.

— Correccion del déficit de vitaminas antes de la realimentacion (suplemento
de tiamina 10-25 mg/dia v.0. durante 2 semanas (adultos 200-300 mg/dia
oral) o iv. Afiadir un polivitaminico.

— Pacientes con riesgo moderado: introducir un méximo de 50% de RDA, las
primeras 48 horas. Pacientes con alto riesgo: iniciar con 10 kcal/kg/dia y
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aumentar gradualmente durante 4-10 dias (aumentar kcal en 10-25% por
dia, aproximadamente 15 kcal/kg/dia).

— Tipo de nutricion: restriccion de hidratos de carbono. Proteinas: 1,2-1,5 g/kg/
dia (inicio 0,5-1 g/kg/dia). Tomas frecuentes de poco volumen para conseguir
una ganancia ponderal lenta. No usar férmulas hipercaldricas.

— Restriccion hidrica y de sodio en las fases iniciales (< 1-2 mEq/kg/dia).

Tratamiento
1. Suspender toda administracion de nutrientes y reiniciar en 12-24 horas.
2. Monitorizacion estricta (clinica, analtica, ECG y balance hidrico), inicialmente
cada 6-8 horas y, posteriormente, diarias durante la primera semana.
3. Correccién de las alteraciones ionicas: preferentemente, via endovenosa aunque
las formas leves o moderadas, pueden resolver con aporte oral.
- Hipofosforemia
- Leve: 2,3-2,7 mg/dl — aporte recomendado: 0,3 mmol/kg/dia (v.0.).
- Moderada: 1,6-2,2 mg/dl - aporte recomendado: 0,6 mmol/kg/dia (iv.).
- Severa: < 1,5 mg/dl — aporte recomendado: 1 mmol/kg/dia (i.v.) (méxi-
mo 1,5 mmol/kg/dia).
- Hipopotasemia
- Leve-moderada: 2,5-3,4 mEq/L: 2-4 mEq/kg/dia (méximo por periférica
40-60 mEq/L) oral en varias dosis o, preferiblemente, i.v.
- Severa< 2,5 mEg/L o sintomdtica: en bomba por via central 0,1-0,3 mEq/
kg/h, diluido en SSF.
- Hipomagnesemia
- Leve: 1,5-1,8 mg/dl o moderada: 1-1,4 mg/dl: aporte recomendado de
Mg 0,2-0,4 mEq/kg/dia.
- Severa: < 1 mg/dl), aporte recomendado de Mg 0,2-0,4 mEq/kg/dosis
(25-50 mg/kg/dosis) con méximo de 16 mEg/dosis (2 g/dosis) a admi-
nistrar en minimo 1 h (se puede repetir cada 4-6 h).
4. Cuando el paciente recupere la estabilidad se reiniciara la alimentacion con el
50% del aporte caldrico realizado inicialmente, junto a suplementacion ionica.
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4.15. DISLIPEMIAS

Introduccion

La dislipemia iniciada en la infancia y la adolescencia contribuye a un desarrollo
precoz de aterosclerosis y a un inicio prematuro de enfermedad cardiovascular (ECV)
en la etapa adulta.

Se considera dislipemia a los valores por encima del percentil 95 para la edad
y sexo de colesterol total (CT), lipoproteinas de baja densidad (C-LDL) y triglicéridos
(TG), y los valores por debajo del percentil 10 de lipoproteinas de alta densidad
(C-HDL). EIl NCEP (National Cholesterol Education Program,) propone unos valores
deseables, en el limite y de riesgo (Tabla 4.33).

Se considera poblacion de riesgo, si existe historia familiar positiva o factores
de riesgo cardiovascular en el nifio:

Historia familiar
+ ECV prematura en padres, abuelos o tios (varones < 55 afios o mujeres < 65 afios).
+  Padres con dislipemia conocida o CT > 240 mg/dl.

Factores de alto riesgo cardiovascular

+ HTA que requiere tratamiento farmacoldgico (TA > percentil 99 + 5 mmHg).

+ Habito tabaquico.

+  IMC> percentil 97.

+ Presencia de condiciones de alto riesgo: diabetes mellitus, enfermedad renal
crénica, trasplante de drganos y enfermedad de Kawasaki con aneurismas.

Factores de riesgo moderado
+ HTA que no requiere tratamiento farmacoldgico.
¢+ IMC> percentil 95 e < percentil 97.
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TABLA 4.33. Valores deseables, en el limite y de riesgo de lipidos segtin el NCEP

Categoria Aceptable (mg/dl) Limite (mg/dl) De riesgo (mg/dl)
@) <170 170-199 >200
C-LDL <110 110-129 > 130
Apo B <90 90-109 >110
TG
0-9 afos <75 75-99 > 100
10-19 afos <90 90-129 >130
C-HDL >45 40-45 <40
Apo A-1 >120 115-120 <115

+ CHDL< 40 mg/d.

+ Presencia de condiciones de riesgo moderado: enfermedad de Kawasaki con
aneurismas en regresion, enfermedad inflamatoria crénica (lupus eritematoso
sistémico, artritis idiopatica juvenil), VIH y sindrome nefrético.

Clasificacion de las dislipemias
Las dislipemias pueden clasificarse como primarias o secundarias.

Causas de dislipemias secundarias:

* Hipercolesterolemia: hipotiroidismo, hipopituitarismo, hipercalcemia idiopatica,
sindrome nefrético, anorexia nerviosa, otros.

* Hipercolesterolemia + hipertrigliceridemia: diabetes mellitus tipo 1y 2, obe-
sidad, sindrome metabdlico, tratamiento antirretroviral, terapia con corticoides,
anticonceptivos orales, ingesta de alcohol, enfermedad obstructiva hepética,
trasplante de drgano solido, glucogenosis tipo 1, entre otras.

Las dislipemias primarias pueden ser monogénicas, o poligénicas, siendo estas
dltimas mas frecuentes, de cardcter mas leve y pueden estar influenciadas por factores
ambientales (dieta y ejercicio, entre otros). La dislipemia mas frecuente en poblacion
pedidtrica es la hipercolesterolemia familiar (Tabla 4.34).

Evaluacion diagndstica de las dislipemias

+ Analitica sanguinea [CT, TG, C-LDL, C-HDL, apolipoproteina A, B y Lp(a)]. Con-
diciones: a) debe realizarse en ayunas de 12 h, b) sin modificacion de la dieta
habitual, ¢) libre de enfermedad desde varias semanas antes, d) teniendo en
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TABLA 4.34. Criterios diagnosticos de la hipercolesterolemia familiar

Criterios diagndsticos de hipercolesterolemia familiar Si | No | Puntuacién

Historia familiar

1. Familiar de primer grado con ECV precoz y/o

2. Familiar de primer grado con C-LDL > 201 mg/dl y/o
3. Familiar de primer grado con xantomas y/o arco corneal
4. Nifio menor 18 afios con C-LDL < 150 mg/dl

NN — —

Historia personal
1. Antecedentes de enfermedad coronaria precoz 2
2. Antedecente de enfermedad vascular periférica o cerebral precoz 1

Examen fisico
1. Xantomas tendinosos
2. Arco comeal antes de los 45 afios

S

Analtica en ayunas, con TG < 200 mg/d|
1. C-LDL > 330 mg/d|

2. C-LDL 250-329 mg/d|

3. C-LDL 190-249 mg/d|

4, C-LDL 155-189 mg/d|

— W U1 o

Diagnastico clinico de HF: cierto > 8 puntos, probable: 6-7 puntos

cuenta la toma de férmacos que pueden modificar el perfil lipidico. Si se obtienen
valores alterados debe confirmarse con un control en 3-4 semanas.

+  Historia familiar.

+ Antecedentes personales (tabaquismo, estilo de vida, farmacos, dislipemias
secundarias).

+ Exploracion fisica: peso, talla, IMC, tensién arterial, estadio puberal, presencia de
xantelasmas, xantomas o arco corneal.

Tratamiento dietético

Aunque existe la recomendacion de realizar modificaciones en la dieta de los
nifios y adolescentes con dislipemia, estos cambios solo influyen de manera muy
modesta a reducir los niveles de colesterol y triglicéridos.
+  Modificaciones a realizar en la dieta:

— Ingesta caldrica adecuada para favorecer el crecimiento y desarrollo.
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— Distribucion de las calorfas totales: hidratos de carbono 50-60%, proteinas
10-20% y grasas 30-35%.
— Contenido en dcidos grasos saturados < 9% de las calorias totales.
— Contenido en colesterol dietético < 300 mg/dia.
Consumo méximo de grasas trans < 1% de las calorfas totales.
Fibra dietética de 8-20 g (dependiendo de la edad*).
Estanoles/esteroles vegetales 1,5-2 g/dia a partir de los 5 afios.
— Micronutrientes: vigilar aporte de vitaminas liposolubles (especialmente vita-
mina D) y minerales (hierro, cinc y calcio).
*La dosis de fibra adecuada se calcula como la edad del nifio + 5 g/dia, hasta
un dosis de 20 g/dia a los 15 afios de edad.
* FElevacion de C-LDL:
— Esteroles/estanoles vegetales 1,5-2 g/dia (nifios con hipercolesterolemia
familiar).
— Fibra 8-20 g (dependiendo de la edad).
— Fjercicio fisico moderado-intenso 1 h/dfa.
— Limitar a <2 h/dia el tiempo de TV/ordenador.
* Elevacion de TG:
— Disminuir el consumo de aztcar: reemplazar los carbohidratos simples por
los complejos. No tomar bebidas azucaradas.
— Aumentar el consumo de pescados (4cidos omega 3, rango 1,5-3 g/100 g
pescado): salmén, caballa, arenque.
— Ejercicio fisico moderado-intenso 1 h/dfa.
— Limitar a < 2 h/dia el tiempo de TV/ordenador.

Suplementos dietéticos

«  Esteroles y estanoles vegetales: estos compuestos se afiaden en la marga-
rina, zumo de naranja, yogures, barritas de cereales y en los suplementos
dietéticos. Son compuestos naturales que ayudan a disminuir la absorcion
intestinal del colesterol procedente de la dieta. Se ha observado en adultos
con hipercolesterolemia familiar una reduccion del colesterol del 5-10% sin
efectos secundarios.

+  Fibra: acttia uniéndose al colesterol unido a los acidos biliares, favoreciendo
asf su eliminacién de la circulacion enterohepética. Es preferible que los nifios
adquieran la fibra de la alimentacion y, de entrada, por tanto, no se recomiendan
los suplementos dietéticos.
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Tratamiento farmacoldgico

Estatinas

Son el tnico grupo que ha demostrado mejorar la morbilidad y la mortalidad
en la ECV. Se han demostrado eficaces en ensayos clinicos en nifios afectos de
hipercolesterolemia familiar. Disminuyen los niveles de C-LDL entre un 18-45% sin
afectar al crecimiento ni el desarrollo puberal.

Edad de inicio: no existe consenso. Se recomienda iniciar tratamiento a partir
de los 10 afios en varones y, preferiblemente, después de la menarquia en nifias,
tras 6-12 meses de dieta baja en grasas y colesteral, si:

« CLDL> 190 mg/dl

« CLDL 160-189 mg/dl con historia de ECV prematura en familiares de primer
grado, 0 existen otros factores de riesgo (tabaco, C-HDL bajo, Lp(a) elevada).

* Enla hipercolesterolemia familiar homocigota, el tratamiento debe ser iniciado
en el momento del diagndstico.

La pravastatina esté aprobada por la FDA y la EMA en hipercolesterolemias
primarias a partir de los 8 afios. La dosis recomendada es de 10 a 20 mg/dia en
nifios de 8 a 13 afios y de 10 a 40 mg/dia desde los 14 a los 18 afios.

En ocasiones, es necesario iniciar el tratamiento con estatinas antes de los 8
anos, por lo que se debe informar a la familia y obtener su consentimiento.

Las estatinas aprobadas por la FDA para su uso en nifios son: lovastating,
simvastatina, pravastating, rosuvastatina y atorvastating.

Empezar con la dosis mas baja una vez al dia, por la noche. Medir los niveles
basales de AST, ALT y CPK y realizar un control a las 4, 8 semanas, 3 meses Y,
posteriormente, cada 6 meses.

El objetivo es obtener un C-LDL minimo <130 mg/dl, ptimo < 110 mg/dl 0 <
100 mg/dl en caso de diabetes mellitus o insuficiencia renal crénica. En caso de pacien-
tes < 14 afios sin otros factores de riesgo, se podria considerar ptimo < 160 mg/dl.

Eficacia y seguridad: se han publicado ensayos en nifios que concluyen que las
estatinas son seguras y eficaces. No se han publicado casos de miositis, miopatia o
rabdomiolisis. Se han descrito casos puntuales de aumento de CPK y enzimas hepéticas
que han revertido con disminucién de la dosis sin necesidad de suspender el farmaco.

Resinas de intercambio idnico
Impiden la absorcion intestinal del colesterol de la dieta. Menos eficaces que las
estatinas y con més efectos secundarios (estrefiimiento y distension abdominal) que,
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junto al mal sabor, dificultan su cumplimiento. Son seguras a largo plazo. Reducen
los niveles de C-LDL entre un 10-20%. Se pueden administrar en pacientes a partir
de los 6 afios sin historia familiar de ECV o factores de riesgo, si C-LDL 130-190
mg/d, hasta la pubertad cuando se pueden iniciar las estatinas.

Dosis media recomendada es de 0,25-0,35 g/kg/dia, con una dosis méxima
de 8 g/dia para el colestipol y de 10 g para la colestiramina. Inicio a dosis bajas con
incremento progresivo.

Ezetimibe

Su mecanismo de accion es inhibir la absorcién intestinal de colesterol de la dieta
y de origen biliar. Tiene efectos adversos intestinales (diarrea y dolor abdominal) y
cefalea. Ha demostrado eficacia en monoterapia para la reduccion del CT'y de C-LDL
(23 y 30%, respectivamente).

Puede usarse simultiéneamente con estatinas en pacientes con hipercolesterole-
mia familiar si no se consigue una reduccion de C-LDL con estatinas a dosis méxima.

Su uso estd autorizado por la FDAy la EMA a partir de los 10 afios.

Fibratos (bezafibrato, gemfibrozilo, fenofibrato)

Acttan disminuyendo los niveles de TG y aumentando C-HDL. Sus efectos
adversos son mialgias, debilidad muscular y aumento de CPK, ALT y AST.

Su uso se reserva para hipertrigliceridemias primarias o TG > 500 mg/dia. Para va-
lores inferiores se recomiendan cambios dietéticos y valorar suplementos de omega 3.

El riesgo de efectos secundarios aumenta si se administran simulténeamente
con estatinas o en pacientes con insuficiencia renal crénica (fenofibrato es el que
presenta menos riesgo, si e asocia a estatinas).
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4.16. MANEJO NUTRICIONAL EN LOS ERRORES CONGENITOS DEL
METABOLISMO

Los errores congénitos del metabolismo (ECM) son un grupo de enfermedades

genéticas que afectan a diferentes vias del metabolismo anabdlico o catabdlico. En
este capitulo se revisan las pautas de manejo dietético inicial de los ECM del meta-
bolismo intermediario que incluye las vias que participan en el metabolismo de los
hidratos de carbono, proteinas y lipidos.

Principios generales

.

Los requerimientos nutricionales de los nifios con ECM son, a priori, los mismos
que los nifios sanos pero, se suelen ir planteando a lo largo de la evolucion
necesidades nutricionales especificas que requieren adaptaciones continuas de
la dieta. Estas necesidades exigen manipulaciones dietéticas que pueden afectar
al aporte cualitativo o cuantitativo de energia, de hidratos de carbono, de lipidos,
de protefnas, de vitaminas o de minerales; y ello de un modo aislado o en forma
de diferentes combinaciones. Esto incluye una restriccion en el principio cuya via
estd bloqueada junto con una suplementacion de otros nutrientes para asegurar
un correcto aporte caldrico y nutricional.

Hay sustancias, como ciertas vitaminas, que actian como coenzimas de numerosas
reacciones metabdlicas; y en algunas deficiencias de la funcion enzimatica, su ad-
ministracion a dosis farmacologicas es capaz de estimular la actividad de la enzima
implicada. Por otro lado, en algunos casos en los que la dieta no es suficiente,
se deben emplear farmacos que ayudan a un mejor funcionamiento de la via,
por ser quelantes o detoxificadores de los precursores del producto acumulado.
Siempre que sea posible, se utilizaré la alimentacién enteral por via oral pero,
si ello no es posible, es imprescindible cambiar a una alimentacion mediante
sonda nasogdstrica o gastrostomia con el fin de evitar una situacion de déficit
nutricional y la activacién del catabolismo enddgeno. Existen mddulos nutricio-
nales especificos para los diferentes ECM asf como variedad de complementos
nutricionales para garantizar el correcto aporte en todas las situaciones.
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+ Eluso prolongado de algunas de estas dietas puede dar lugar a situaciones
carenciales para algunos principios inmediatos (p. €}, aminoacidos esenciales en
las dietas para los defectos del ciclo de la urea) o a desequilibrios nutricionales
de carécter general, por lo que es imprescindible realizar estrictos controles
clinicos y analiticos y suplementar todos aquellos nutrientes que puedan resultar
deficitarios.

Debe diferenciarse el manejo en situacion de urgencia de las dietas de man-
tenimiento.

Manejo general de urgencia
Ante la sospecha de un debut de un ECM y, generalmente, antes de conocerse

el diagnastico especifico, es necesario iniciar un tratamiento general que incluye unas

recomendaciones dietéticas y el uso de farmacos especfficos, si es preciso, para el
manejo de la acidosis o la hiperamonemia.

Es importante realizar una recogida de muestras de sangre y orina para estudio
metabolico previo al inicio de cualquier terapia, si es posible.

+  Dieta absoluta.

+ Perfusion con iones y aporte elevado de glucosa: SG 10% a 150 ml/kg/
dia (10 mg glucosa/kg/min), lo que equivale a 60 kcal/kg/dia. En algunos
casos el aporte puede ser insuficiente y requerir aumentos hasta 15 mg/
kg/min. Debe monitorizarse la glicemia, iones y EAB e iniciar bomba de
insulina, si es preciso.

En funcion de los resultados analticos iniciales (glicemia, EAB, lactato y amonio)
es posible orientar el grupo patolégico y, en funcion de esa orientacion, ajustar el
tratamiento dietético y el farmacologico.

Trastornos del metabolismo de las proteinas
+ Trastorno del ciclo de la urea:

- Tratamiento de la hiperamonemia:

- Quelantes del amonio: benzoato y fenilbutirato.
- Depuracion extrarrenal.

- Arginina e.v.

- Mantener la dieta libre de proteinas durante un maximo de 24-36 h. Pasado
ese tiempo, debe reiniciarse el aporte para evitar el catabolismo endogeno
con un aporte inicial de 0,25 g/kg de protefnas.

+ Acidemia organica:
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— Tratamiento de la hiperamonemia: &cido cargltimico.

Tratamiento de la acidosis metabdlica: bicarbonato, si precisa.

— Cofactores: camnitina, biotina e hidroxicobalamina.

Mantener la dieta libre de proteinas durante un méximo de 24-36 h. Pasado
ese tiempo, debe reiniciarse el aporte para evitar el catabolismo enddgeno
con un aporte inicial de 0,25 g/kg de proteinas.

Trastorno de la beta-oxidacion de los dcidos grasos

+ Tratamiento de la acidosis.

+ Control estricto de glicemias y ajustar aportes en funcion de los valores.

+  Dieta rica en hidratos de carbono.

+ Bvitar ayuno prolongado (en funcién de la edad del paciente).

+  Tratamiento con carnitina salvo en los trastornos de écidos grasos de cadena
muy larga.

Trastorno del metabolismo de los hidratos de carbono

+  Tratamiento de la acidosis.

+ Control estricto de glicemias y ajustar aportes en funcién de los valores.
+  Dietarica en hidratos de carbono.

+ Bvitar ayuno prolongado (en funcién de la edad del paciente).

Enfermedad mitocondrial

+  Tratamiento de la acidosis: bicarbonato (no realizar correcciones excesivamente
répidas que comporten una acidosis paraddjica a nivel del SNC y vigilar una
posible deshidratacion hipernatrémica en casos de aportes elevados). Puede
considerarse el uso de otros farmacos, como la trometamina (THAM).

+ Cofactores: camitina, tiamina, biotina, vitamina C y riboflavina.

+ Valorar si el aporte alto de glucosa empeora la acidosis ldctica, y si es preciso
plantear el inicio de una solucién lipidica para mantener el aporte caldrico,
disminuyendo la glucosa. Es imprescindible haber descartado un trastorno de
la beta oxidacion de los 4cidos grasos.

Dietas de mantenimiento

Una vez establecido el diagnastico y pasada la fase inicial de la descompensacion
se ajustard, progresivamente, el aporte de hidratos de carbono, proteinas y lipidos a
las necesidades seglin su patologia de base.
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Aporte de proteinas

* Reintroduccién de las proteinas: a las 24-36 h en funcion de la situacion clinica
deben reintroducirse el aporte proteico para evitar el catabolismo. Se utiliza un
preparado libre de proteinas junto con proteinas naturales obtenidas de la leche
materna o de férmula. Se debe iniciar entre 0,3-0,5 g/kg/dia de equivalente protei-
coy se va aumentando en funcion de la situacion dlinica y la tolerancia del paciente.

+ Ajustar el aporte final de forma individualizada hasta el maximo tolerado.

+ Balancear la calidad proteica (cociente alto/bajo valor bioldgico > 1).

+ Recurrir a suplementos de aminodacidos esenciales en aquellos casos en los que
el aporte tolerado es muy limitado.

+ Utllizar preparados exentos de los aminoécidos cuya via metabolica esté afectada
siempre y cuando se asegure un aporte minimo para mantener los requerimien-
tos que se controlara por el perfil de aminodcidos plasméticos.

* Efectuar suplemento calérico (10-25% adicional sobre las necesidades).

+ Controlar niveles de micronutrientes, incluyendo é&cidos grasos poliinsaturados
de cadena larga (LC-PUFA).

Aporte de hidratos de carbono
En general, los hidratos de carbono no suponen un problema en las dietas de

los pacientes afectos de ECM y debe asegurarse un aporte que cubra los minimos

requerimientos de cada edad.
Existen, sin embargo, unas situaciones especiales en las que su aporte debe
ser controlado:

+  Galactosemia o fructosemia: debe eliminarse de la dieta el substrato que no
puede ser adecuadamente metabolizado y da lugar a la formacion de meta-
bolitos téxicos.

+ Déficit de piruvato deshidrogenasa y las enfermedades de la cadena respiratoria
mitocondrial: requieren de una restriccion global de los hidratos de carbono en
los casos para evitar la produccién de acido lactico.

+ Trastornos de la beta-oxidacion de los &cidos grasos: requieren de dietas ricas
en hidratos de carbono de liberacion lenta.

Aporte de grasas

*+ Enlos trastornos de 4cidos grasos de cadena media, evitar los alimentos ricos
en acidos grasos de cadena media como el coco, el aceite de coco, asi como
ciertas formulas infantiles ricas en MCT.
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TABLA 4.35. Preparados y dosis para el manejo nutricional de los ECM

Farmaco Nombre comercial Via Dosis
Camnitina Camicor® 50-100 mg/kg/dia
Solucién 300 mg/ml V0. 3-4 dosis
Ampollas 100 mg/ml V0. 3-4 dosis
Ampollas 1 g ev. 3-4 dosis
Biotina Medebiotin forte® 5-20 mg/dia
Comp. 5 mg V.O. 1-2 dosis
Ampollas 5 mg ev. 1-2 dosis
Tiamina Benerva® 100-300 mg/dia
Comp. 300 mg V.O. 1-2 dosis
Ampollas 100 mg/ml ev. 1-2 dosis
Cobalamina Megamilbedoce® im. 1 mg (0,2 cc)

Ampollas 10 mg/5 m

 En los trastornos de dcidos grasos de cadena larga, limitar dichos dcidos
grasos a un 40-60% del aporte total de grasas. Es necesario incorporar aceite
MCT. Dado el riesgo de 4cidos grasos esenciales, es necesario monitorizar
sus niveles.

Resumen de dietas en los diferentes ECM
+ Trastornos del ciclo de la urea:
— Restriccion proteica.
— Suplementos de arginina (en todas menos en argininemia) o citrulina (en el
déficit de omitin transcarbamilasa y la deficiencia de carbamilfosfato sintasa).
— Suplementos de aminoécidos esenciales, si es preciso.
— Quelantes del amonio: benzoato y fenilbutirato, si es preciso.
+  Acidemias orgdnicas:
— Restriccion proteica.
— Suplementos de aminoécidos esenciales (isoleucina), si es preciso.
- Camitina.
— Cofactores: biotina o hidroxicobalamina en funcion del defecto.
+  Trastornos de la beta oxidacion de &cidos grasos:
— Dieta rica en hidratos de carbono incluyendo los de liberacion lenta.
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— Evitar ayuno prolongado (en funcién de la edad del paciente).

— Controlar el aporte de los diferentes tipos de grasas en funcion del defecto.

La tabla 4.35 recoge los preparados y dosis de cofactores y farmacos necesarios
como complemento a la dieta en el manejo de los ECM.
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4.17. NUTRICION EN LAS GLUCOGENOSIS CON AFECTACION HEPATICA

Los pacientes que presentan glucogenosis con afectacion hepatica (tipos |, Ill,
VI'y IX) requieren un manejo nutricional para evitar hipoglucemias de ayuno, ya que
el higado no puede liberar la glucosa procedente del glucdgeno y ademés en la
glucogenosis tipo | esté afectada la neoglucogénesis.

La glucogenosis tipo | tiene una serie de peculiaridades que hacen que requiera
un manejo nutricional especifico. Esta forma cursa con hiperlactacidemia derivada de
la afectacion en la neoglucogénesis y ademés la hipoglucemia es hipocetdsica por
inhibicion del transporte de dcidos grasos al interior de la mitocondria.

Las glucogenosis tipo V1'y IX, en general, son més leves y en ellas el tratamiento
dietético consiste en evitar ayunos prolongados. Existe una forma poco frecuente de
glucogenosis tipo IX que cursa también con afectacion muscular.

La glucogenosis tipo IIl puede considerarse una forma de gravedad intermedia
en lo relativo a la afectacion hepatica. Puede cursar con afectacion muscular y, en
esta forma, es mayor la tendencia a fibrosis hepética en la evolucion a largo plazo.
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El tratamiento descrito a continuacion hace referencia especialmente a las glu-
cogenosis tipos | y lll.

Requerimientos de hidratos de carbono

+  lactantes 7-9 mg/kg/min.

* Preescolares y nifios mayores 5-7 mg/kg/min. Nocturno 5 mg/kg/min.
+ Adolescentes: administracion nocturna 3-4 mg/kg/min.

En cualquier caso, se ajustaran los aportes de glucosa en funcién de los re-
sultados de los controles de glucemia capilar y de lactato (glucogenosis tipo I). La
administracion excesiva de hidratos de carbono empeorara la hipertrigliceridemia
caracteristica de la glucogenosis tipo I.

Formas de administracion

Lactantes

+  Alimentacion durante el dia cada 2-3 horas. Si la férmula no consigue el aporte
suficiente de hidratos de carbono, pueden afiadirse polimeros de glucosa.

+ Alimentacién enteral continua nocturna por SNG o gastrostomia durante 10-12
horas:
— Formula (1/2-1/3 de la ingesta calérica diumna).

Preescolares y nifios mayores

+ Alimentacion durante el dia cada 3-4 horas dependiendo de los controles de
glucemia capilar. Se recomiendan comidas ricas en hidratos de carbono comple-
jos. Se pueden afiadir polimeros de glucosa a los alimentos y/o harina almidén
de maiz crudo (Maicena®) (glucogenosis tipo I).

« Alimentacion enteral continua nocturna por SNG o gastrostomia durante 10 horas:
— Férmula o SG 20-30% para mantener aporte de glucosa de 5 mg/kg/min.

* Enalgunos pacientes en los que la alimentacién enteral noctuma sea rechazada por
la familia, se puede plantear la administracion nocturna de leche + harina de almi-
don de maz. En ese caso el periodo entre tomas no debe superar las 4-5 horas.

Adolescentes

+  Ingesta frecuente de alimentos ricos en hidratos de carbono durante el dia
cada 4-6 horas dependiendo de controles de glucemia capilar. Se recomienda
comidas ricas en hidratos de carbono complejos.
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+ Alimentacion enteral continua nocturna por SNG o gastrostomia durante 10
horas:

- SG 20-30% para mantener aporte de glucosa de 3-4 mg/kg/min.

En general, el 65-70% de las keal diarias de la dieta deben aportarse en forma
de HC.

El uso del almidon de maiz crudo (Maicena®) permite mantener las cifras de
glucemia durante 4-6 horas debido a la gran cantidad de cadenas de glucosa ramifi-
cada que se hidrolizan, liberandose mas lentamente. Puede administrase durante el
dia como suplemento en las tomas orales. Puede sustituir a la alimentacién enteral
continua noctuma pero presenta el inconveniente de que deben administrase cada
4-5 horas, lo que obligard a interrumpir el descanso noctumo, especialmente en la
glucogenosis tipo I, ya que no va a permitir mantener la normoglucemia durante
toda la noche.

Dosis 1,75-2,5 g/kg cada 4-6 horas. Se prepara en suspension de agua fria
con una relacién peso/volumen de V2. En menores de 2 afios se recomienda iniciar
a dosis bajas 0,25 g/kg y aumentar en funcion de la tolerancia (dolor y distension
abdominal, flatulencia, deposiciones dispépticas) ya que las enzimas responsables
de la degradacion, glucoamilasa y disacaridasas, no estén completamente maduras
hasta los 2-4 afios.

Recientemente ha aparecido en el mercado una nueva forma de harina de
maiz modificada con mayor contenido de amilopeptinas y, por tanto, més ramificada
(Glycosade) que permite prolongar el periodo de ayuno hasta 6-8 horas en algunos
pacientes. Se presenta en sobres de 60 gramos con un contenido de hidratos de
carbono equivalente a 55 gramos de almidén de maiz crudo.

Tratamiento nutricional especifico en la formas de glucogenosis tipo |

Estos pacientes requieren una dieta exenta de galactosa y fructosa para evitar
la hiperlactacidemia. Por tanto, debe eliminarse de la dieta la lactosa (disacérido
glucosa-galactosa) y la sacarosa (fructosa-glucosa). Es controvertido el nivel de lactato
permitido para poder administrar fructosa en frutas y verduras. En general, en nuestra
Unidad eliminamos la fruta de la dieta.

Se aconsejan suplementos vitaminicos (polivitaminicos y vitamina C).

La administracion de aceite MCT permite paliar la hipocetosis caracteristica
de estos pacientes ya que los &cidos grasos de cadena media no requieren del
sistema de las carnitinas para la entrada en la mitocondria. La dosis recomendada
es de 3-5 cc 3-4 veces al dia en funcion de la tolerancia enteral.
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4.18. DIETA CETOGENICA

La mayoria de nifios con epilepsia responderén al tratamiento con farmacos
antiepilépticos (FAEs), pero un 20-30% resultan refractarios al tratamiento médico.
En este grupo de nifios, deben considerarse alternativas al tratamiento farmacolégico
entre las que se encuentra la dieta cetogénica (DC).

La DC se ha utilizado para tratar la epilepsia desde principios del siglo XX.
Durante la Ultima década, hemos asistido a un renovado interés en su utilizacion y
a que se hayan sugerido variantes de las misma (dieta Atkins modificada y la dieta
de bajo indice glucémico) que son menos restrictivas y mejor aceptadas y toleradas
por los pacientes.

Indicaciones

+  LaDCes el tratamiento de primera eleccién en 2 enfermedades que afectan al
metabolismo energético cerebral, cursen o no con epilepsia: el déficit de GLUT1 y
el déficit de piruvato deshidrogenasa. En ambos casos, la DC proporciona cuerpos
cetdnicos que son utilizados como fuel alterativo a la glucosa.

+ La DC ha sido considerada tradicionalmente como un Ultimo recurso en el tra-
tamiento de la epilepsia refractaria en el nifio debido a la falta de estudios que
demostrasen su eficacia y a la preocupacion porque no cubriese las necesidades
nutricionales para un crecimiento adecuado. Del mismo modo, adolescentes y
adultos con epilepsia refractaria no eran considerados como buenos candidatos
para DC. Sin embargo, estudios prospectivos recientes han demostrado que la
DC determina una reduccion del 90% de las crisis en hasta un tercio de los
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pacientes con epilepsia refractaria, independientemente de la edad, el tipo de
crisis 0 de la etiologfa. Esta observacion ha llevado a reconsiderar sus indicaciones
y a recomendar una indicacion mas precoz de la misma. De hecho, en algunos
sindromes epilépticos como la epilepsia mioclonico-astética, algunos autores
recomiendan la DC tras el fracaso de solo 2 FAEs. La DC es, potencialmente,
eficaz en cualquier forma de epilepsia refractaria y algunos ejemplos en los
que existe evidencia de su eficacia incluyen al sindrome de West, sindrome
de Dravet, sindrome de Landau-Kleffner o la epilepsia asociada a la esclerosis
tuberosa o al sindrome de Rett.

Contraindicaciones

Absolutas

+ Déficit primario de carnitina.

«  Déficit de camitina palmitoil transferasa | o |I.
+  Déficit de carnitina translocasa.

+ Defectos de la beta-oxidacion.

+ Déficit de piruvato carboxilasa.

+  Porfiria.

Relativas

+ Déficit nutricional.

*  Incumplimiento por parte del paciente / cuidadores.
+ Posibilidad de tratamiento quirtrgico de la epilepsia.

Evaluacion previa a la dieta
Una vez tomada la decision de iniciar la DC, la evaluacion del paciente debe

incluir:

+ Anamnesis y una exploracion fisica detalladas, que incluyan tanto la historia
dietética como una antropometria completa (peso, talla y pliegues cutaneos)
para estimar cudl es el estado nutricional del paciente.

+  Encuesta dietética para determinar los hébitos alimentarios del paciente y la
existencia de alergias alimentarias.

+ Valoracién del contenido de hidratos de carbono de los férmacos que consume
el paciente para cambiarlos, si es posible, por otra presentacién que no los
contenga o lo haga en menor cantidad.
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Analitica general:

Hemograma.

— Coagulacion bésica.

Bioquimica con glucemia, ionograma (Ca, Mg, P), EAB, colesterol y TAG,
alblimina, prealbimina, proteinas totales, AST/ALT, bilirrubina total y directa,
urea, creatinina.

Vitaminas (A, 25-OH Vit D, E, By, y félico).

Estudio de orina (sedimento de oring, indice Ca/Cr en orina).

Estudio metabolico (status redox, aminoécidos plasmaticos, camitina y acilcami-
tinas, acidos organicos en orina) para descartar error congénito del metabolismo
que la contraindique.

Eleccion de la dieta

Existen diferentes tipos de DC:

DC clasica (4:1 0 3:1).

DC con triglicéridos de cadena media (MCT).

Dieta de Atkins modificada.

Dieta de bajo indice glucémico.

Estudios recientes demuestran que los resultados de todas ellas son similares

en cuanto al control de las crisis. Con los dos ultimos tipos, la cumplimentacion en
adolescentes y adultos es mejor. En los lactantes o en portadores de gastrostomia o
sonda nasogastrica, se recomienda la utilizacion de una DC liquida o de una forma
enteral preparada (Ketocal®).

El aporte caldrico se ajustard a las necesidades del paciente, teniendo en cuenta

la edad, el sexo, la actividad fisica y el estado nutricional.

Inicio del tratamiento

.

Hospitalario: es el método de eleccion, especialmente en el nifio mds pequefio
sometido a DC clésica o con MCT. Ademés de vigilar la aparicion de efectos
adversos, el ingreso permite instruir a los padres en la elaboracion de la dieta y
el control de la cetonuria y la cetonemia.

Ambulatorio: mucho menos utilizado y, habitualmente, limitado al nifio mayor
con variantes de la DC. Se llevara a cabo el mismo procedimiento de ensefianza
y monitorizacion pero a través de la consulta externa. Debe asegurarse un facil
acceso a los profesionales que permita el contacto frecuente, sobre todo, al
inicio del tratamiento.
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Inicio con periodo de ayuno: forma cldsica

Tiene como objetivo alcanzar répidamente un estado de cetosis. Para ello se
realiza un periodo de ayuno de entre 24 y 72 horas y, una vez conseguida la cetosis, se
inicia la introduccion alimentaria de 1/3 de la dieta hasta administrar la dieta completa.
El ayuno se mantendrd hasta alcanzar una cetonuria (Ketostix 4+), pero no durante un
periodo superior a 48-72 horas. La ratio de la DC administrada se mantiene constante.

Durante el ayuno deben realizarse controles de glucemia cada 6 horas hasta
que se hayan introducido las 2/3 partes de la dieta. Con esta forma de inicio, son
més frecuentes la hipoglucemia y decaimiento o los vomitos por el establecimiento
rapido de la cetosis.

Inicio progresivo de la dieta: sin necesidad de ayuno previo al comienzo

Es el método de eleccion al determinar menos efectos secundarios sin que se re-
duzca la eficacia de la DC. El aporte caldrico es completo desde el primer dia y la ratio
cetogénica aumenta desde 1:1 hasta 4:1 (o hasta 3:1, segun la edad del paciente).

En ambos casos, se anotard la cetonuria de cada miccion. Una vez alcanzado el
estado de cetonuria, debera controlarse cada ocho horas durante la primera semana
y, posteriormente, una vez al dia. En caso de que sea dificil la determinacion de la
cetonuria, pueden realizarse controles de cetonemia.

Suplementacion
La DC conlleva una restriccion de determinados alimentos que puede condicionar
un déficit nutricional, en especial de vitaminas B, vitamina D y calcio. Por ello, es
preciso afiadir sistematicamente un complejo multivitaminico, calcio y vitamina D.
Pueden considerarse también:
+ Laxantes (es frecuente el estrefiimiento asociado a la DC).
+ Camitina, aunque es controvertido si debe ser dada de rutina o solo en caso de
documentar hipocarnitinemia.
+ Policitra® en caso de acidosis metabolica.
En cualquiera de los casos, las presentaciones de los farmacos mencionados
deben contener la menor cantidad posible de hidratos de carbono.

Efectos adversos
+  Hipoglucemia:
- No se requiere la suplementacién en el nifio asintomético con glucemias
> 40 mg/dl.



T Uil DE NUTRICION PEDIATRICA HOSPITALARIA

— En caso de hipoglicemia sintomética, suele ser suficiente la administracion
de 30-60 ml de bebida azucarada (es infrecuente la necesidad de tener que
administrar cantidades mayores o por via e.v. y ello debe hacer sospechar la
existencia de un error congénito del metabolismo).

+  Acidosis metabdlica, especialmente en caso de tratamiento con topiramato y
zonisamida y ante cuadros intercurrentes.

+  Otros trastornos metabolicos: hiperuricemia, hipocalcemia, hipomagnesemia.

+  Sintomas gastrointestinales: vomitos, dolor abdominal, estrefiimiento o diarrea,
pancreatitis.

+  Nefrolitiasis, especialmente en caso de tratamiento con topiramato o zonisamida.

+  Retraso ponderoestatural, especialmente en los nifios més pequerios.

+  Osteopenia.

¢ Anomalias cardiacas como la miocardiopatia hipertréfica y el alargamiento del
intervalo QT, que se han relacionado con déficit de selenio.

Monitorizacion del tratamiento

Tras el establecimiento de una cetosis estable, se recomiendan controles en
CCEE una vez por semana durante el primer mes y, posteriormente, cada tres meses.
Tras el primer afio se pueden espaciar las revisiones cada seis meses.

Es necesario que el nifio esté con cetosis elevadas de forma mantenida. El obje-
tivo es conseguir una cetonemia de 4 mmol/L (de beta-hidroxibutirato). Se realizarén
ajustes de la dieta seguin la evolucion del peso y la talla, en caso de disminucién de
la cetonuria e incremento de crisis (aumentando la ratio cetogénica) o cuando se
produzcan efectos secundarios (disminuyendo la ratio cetogénica).

En los controles periadicos, se debera evaluar al paciente desde un punto de
vista clinico, tanto neurologico como nutricional.

Los controles deben incluir:

+ Revision del patrén de crisis.
*+ Revision del cumplimiento y de la correcta prescripcion y suplementacion de
la dieta.
+  Somatometria.
+  Analttica, a los 3, 6, 12 y 24 meses, incluyendo:
- Hemograma.
— Bioquimica con glucemia, ionograma (Ca, Mg, P), EAB, colesterol y TAG,
albimina, prealbimina, proteinas totales, AST/ALT, bilirubina total y directa,
urea, creatinina.
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- Camnitina y acilcamitinas.

- Sedimento de orina y calciuria.

Considerar en algunos casos:
¢ Beta-hidroxibutirato.

+ Ecografia renal.
+  Densitometria dsea.

En caso de procesos intercurrentes que impidan la alimentacion enteral o ante
situaciones de deshidratacion leve-moderada que requieran de rehidratacién paren-
teral, debe evitarse la administracién de sueros glucosados (que se consideraran
solo, y con aportes reducidos de glucosa, en caso de que la necesidad de hidratacion
parenteral exclusiva se prolongue > 24-48 h).

Suspension del tratamiento

La DC debe mantenerse durante al menos tres meses para valorar su eficacia y,
en general, se suspenderd antes de este periodo solo si se observan efectos adversos
intolerables o se produce un agravamiento de las crisis epilépticas.

En general, se recomienda mantener el tratamiento con DC durante dos afios si
se ha obtenido una buena respuesta. La decision de mantenerla a largo plazo debe
ser individualizada: aunque se describen pacientes que la han seguido durante més
de 10 arios con aparente buena tolerabilidad, existe poca informacion acerca de sus
efectos negativos a largo plazo.

La DC puede ser suspendida de forma brusca en caso de urgencia pero lo reco-
mendable es hacerlo de 2-3 meses, reduciendo progresivamente la ratio cetogénica
(4:1>3:1>2:1 > liberalizacion del aporte caldrico > liberalizacion del aporte de
hidratos de carbono cuando desaparece la cetosis).
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4.19. NUTRICION EN EL PACIENTE CRITICO

Metabolismo en el nifio critico

+  Catabolismo proteico aumentado.

+ Neoglucogénesis con incremento de la resistencia periférica a la insulina.

* Elevacion del metabolismo lipidico con incremento de dcidos grasos libres y
triglicéridos.

Objetivos

+  Fase aguda: evitar el catabolismo muscular hacia aminodcidos que serviria de
sustrato para la gluconeogénesis.

+  Fase de recuperacion: asegurar los aportes para la fase anabdlica.

Requerimientos

Energia

+ Calorimetrfa indirecta (de 12 eleccidn, si se dispone de ella).

+ Ecuaciones de prediccién: formula de Schofield o de la OMS (véase Apartado
1.3) y modificar el gasto energético en reposo (GER) en funcion de la situacion
clinica (Tabla 4.36), patologia, cronologfa y grado de estrés (Tablas 4.37 y 4.38).

Macronutrientes

+  Esimportante un aporte adecuado de proteinas para contrarrestar el catabolismo
e intentar lograr un balance nitrogenado positivo cuanto antes. Los requerimien-
tos estimados seglin edad son: 0-2 afios: 2-3 g/kg/dia, 2-13 afios: 1,5-2 g/kg/
dia, 13-18 afios: 1,5 g/kg/dia (en pacientes quemados se puede llegar a un
méximo de 4 g/kg/dia).

+ Cuantificacion del grado de estrés segun el nitrégeno ureico urinario (NUU) y
glicemias, y ajustar la relacién a calorfas no proteicas/g de nitrégeno (Tabla 4.38).

+ Considerar suplementos de glutamina (0,35 g/kg/dia) durante 5 dias en aquellos
pacientes criticos que precisan nutricion parenteral (NP) y que no presenten
contraindicaciones (sobre todo trauméticos y quemados, donde més evidencia
cientifica hay es en pacientes adultos).

« Asegurar el resto del aporte calérico con hidratos de carbono y grasas.
— Si hiperglicemia (glucosa > 150 mg/dl), administracién insulina répida en

infusion continua (0,1-1 Ul/kg/hora).
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TABLA 4.36. Modificacion del GER en diferentes situaciones clinicas

Situacion clinica Factor de multiplicacion
Ayuno 09

Fiebre 12% por grado > 37°C
Insuficiencia cardiaca 1,25-1,5

Cirugfa mayor 12-13

Sepsis 14-15
Quemados 1,5-2%
Sedacion y/o relajacion 0,7-0,85
Pancreatitis aguda 1,5-2%

*/éase gpartado 4.20 de Nutricion en quemados; *Véase apartado 4.7 de Nutricion en pancreatitis
aguda.

TABLA 4.37. Estimacion del grado de estrés seguin variables bioldgicas (valores referidos a adultos)

Grado de estrés 0 1 2 3
Patologia (ejemplo) Cirugia Cirugla Politraumnatismo ~ Sepsis grave
simple compleja Gran quemado
Nitrégeno urinario (g/dia)* 5 5-10 10-15 >15
Glucemia (mg/dl) 100 +/-25 150 +/- 25 150 +/- 25 250 +/- 50

* Cdleulo del nitrégeno ureico urinario: urea orina (g/L) x 0,46 x volumen orina (L/24 h).

TABLA 4.38. Ajuste seglin grado de estrés

Grado de estrés Patologia (ejemplo) keal no proteicas/g
de nitrogeno
0 Cirugfa simple 150/1
1 Ciruga compleja 120/1
2 Politraumatismo 100/1
3 Sepsis grave 80/1

Gran quemado
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— El aporte de lipidos suele restringirse a un 30% del total de calorfas. Se em-
pieza a 1 g/kg/dia aumentando hasta 2-4 g/kg/dia, siempre monitorizando
los niveles de triglicéridos. Deberemos disminuir los aportes si > 400 mg/dl
independientemente del estado de ayuno. Tener en cuenta la administracion
de férmacos que contienen lipidos como el propofol (1 ml=0,1 g de grasa).

Micronutrientes

.

Evitar el déficit de fosforo, magnesio, cinc y selenio.

Vitamina D: existe una alta prevalencia de deficiencia de vitamina D en paciente
crftico y se ha asociado a un peor prondstico. No hay actualmente datos para reco-
mendar su suplementacion aunque parece logico hacerlo y monitorizar los niveles.

Administracion

Nutricién enteral

.

Si el tracto gastrointestinal es funcional, la nutricion enteral (NE) es de eleccién.
Se deberia iniciar en las primeras 24-48 horas. El objetivo es conseguir a las
48 horas al menos el 25% de aporte por NE. Se ha descrito un descenso de
la mortalidad, si a los 7 dias se ha llegado a 2/3 del aporte calérico objetivo.
Ventajas de la NE:
— Trofismo sobre la mucosa intestinal.
Estimulacion del sistema inmune intestinal.
Disminucion de la traslocacion bacteriana.
Menor riesgo de sepsis y disfuncién multiorganica.
- Menores complicaciones hepéticas y metabdlicas.
NE precoz (antes de las 48 horas):
— Disminucion del riesgo de infeccion.
— Disminucion de la mortalidad.
Via de administracion:
— Sonda nasogastrica (SNG) (administracion intermitente o continua).
— Sonda transpilérica (STP) (administracion siempre continua). Indicaciones:
- Elevado riesgo de broncoaspiracion.
- Ventilacion mecanica y sedacion profunda.
- Fistula esofagica y/o géstrica.
- Esfinter esofégico superior incompetente.
- Retraso en el vaciado gastrico y mala tolerancia enteral.
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TABLA 4.39. Pauta de volumen del residuo géstrico y manejo

Volumen del residuo gdstrico Actitud
<5ml/kg Reintroducir el residuo y dar la toma
5-10 mi/kg Reintroducir el residuo y administrar la toma hasta

un maximo de 20 mi/kg

Considerar el uso del procinético
>10 ml/kg 0 200 ml Desechar el residuo y saltarse la tona
(independientemente del peso) Considerar la colocacion de sonda transpildrica

+ Control del volumen del residuo gastrico: antes de cada toma o cada 4 horas,
si se administra de forma continua (Tabla 4.39).

— Elevacion de la cabeza 30-45°, si el paciente estd con soporte respiratorio.

+ Optimizacion de la tolerancia de la NE:

- Uso de procinéticos:
- Mayores de 1 afio: metoclopramida [0,1-0,2 mg/kg/6 h endovenoso (dosis
méximo 10 mg/dosis)].
- Menores de 1 afio: domperidona (0,25-0,5 mg/kg/6 h oral).
— Sonda transpildrica.
+  Férmulas enterales (véase Apartado 6.2):
— Lactantes: leche matemna, formula de lactante o enteral especffica para lactante
(Infatrini® e Infatrini peptisorb®).
- Mayores de 1 afio: formulas enterales.
— Uso de formulas peptidicas en:
- Pacientes con drogas adrenérgicas.
- Pacientes malnutridos.
- Pacientes con periodo de ayuno prolongado (> 7 dias).
- Pacientes con dificultades en la tolerancia.

+  Dietas inmunomoduladoras: no administrar de forma sistemética puesto que
parece incrementar la incidencia de diarrea. Valorar su administracion de forma
individualizada seguin la patologfa, sobre todo en el paciente politraumtico y/o
gran quemado.

Nutricién parenteral (véanse Apartados 2 y 6.1)
+ Solo cuando la enteral no se tolera o esta contraindicada:
— Obstruccidn intestinal.
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— Dafio gastrointestinal grave isquémico y/o inflamatorio.
Hemorragia digestiva significativa.

— Peritonitis.

fleo paralitico.

Nutricion parenteral precoz (antes de 48 horas):

— Aumenta el riesgo de infeccion.

Recomendaciones

Pacientes sin contraindicacion para NE: NE precoz.

Pacientes con contraindicacion para NE:

— No desnutridos: no iniciar NP precoz.

— Desnutridos pero con prevision de iniciar NE en menos de 1 semana: no
iniciar la NP.

— Desnutridos pero con prevision de no poder iniciar NE en més de 1 semana: NP.

Monitorizacion

Realizacion de cribado nutricional inicial a los nifios criticos con enfermedades

de base para identificar una malnutricion preexistente:

— Peso, perimetro craneal, talla, perimetro braquial y pliegues cutdneos.

— Albimina, prealbimina, proteina ligada al retinol, transferrina, inmunoglobu-
linas, colesterol y triglicéridos.

Dado que los célculos tedricos son estimaciones, se debe realizar una estrecha

monitorizacion clinica y analitica del nifio critico (véanse Apartados 2.8 de NP

y 3.9 de NE).

Un aporte caldrico insuficiente puede llevar a una deplecion de reservas de

grasas y proteinas, inmunodepresion, mala cicatrizacion de las heridas y au-

mento de la morbimortalidad. Por otra parte, un aporte calérico excesivo puede

producir aumento de anhidrido carbdnico, hiperglicemia y aumento de &cido

&ctico, alteracion de la funcién hepatica con desarrollo de esteatosis, colestasis

e hiperlipidemia.

Balance nitrogenado: gramos nitrégeno aportado-gramos nitrégeno eliminado.

Dentro del nitrégeno eliminado esté:

- Nitrégeno ureico eliminado por la orina: urea orina (g/L) x 0,46 x volumen
orina (L/24 h).

— Nitrégeno eliminado por la orina no ureico y el nitrégeno no urinario (es-
timacion):
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- 0-4afos:2g.
- 4-10 afios: 3 g.
- >10aMos: 4 g

— En caso de quemados, debemos sumar otra cantidad de nitrégeno perdido
seguin superficie corporal quemada (< 10% SCQ 0,02 g N/kg/dia, 11-30%
SCQ 0,05 g N/kg/dia, > 30% SCQ 0,12 g N/kg/dia).

+ Bioimpedancia vectorial: permite diagnosticar cambios en la composicién corporal
(materia grasa, agua intracelular, agua extracelular y masa mineral). Una caida
del éngulo de fase indica una disminucion del agua intracelular, que se podria
interpretar como una pérdida de proteinas y potasio provenientes del musculo.

Manejo de la hipertrigliceridemia

+ Ajustar las calorias y evitar la sobrealimentacion.

* Reducir el aporte de lipidos (sobre todo, en pacientes con NP) a 0,5 g/kg/dia,
para cubrir las necesidades de 4cidos grasos esenciales. Tener en cuenta en
este aporte las entradas de grasa a través del propofol.

+ Intentar evitar farmacos que aumentan el nivel de triglicéridos (corticoides, es-
trogenos, tamoxifeno, B-bloqueantes, tiazidas, isotetrinoina, resinas ligadoras de
acidos biliares, ciclofosfamida, antirretrovirales, psicotropicos).

+ Acdos grasos omega 3 (Epaplus®, Omacor®). En adultos unos 2-4 g/dia; en
pediatria las dosis no estén estandarizadas.

Conclusiones

1. Nutricién enteral precoz.

2. Alto aporte de nitrégeno con menos hidratos de carbono y lipidos.
3. Evitar el déficit de micronutrientes.

4. Monitorizacion periodica.
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4.20. NUTRICION EN EL NINO QUEMADO

Metabolismo del nifio quemado

Se produce una respuesta (directamente proporcional a la extension y profun-
didad de la quemadura):
+ Neuroendocrina: liberacion de catecolaminas, cortisol, glucagdn e insulina.
+ Inflamatoria: liberacion de citocinas.

Se genera hipermetabolismo e hipercatabolismo. Puede durar més de 24 me-
ses, con un pico maximo a los 14 dias, incrementandose ante procesos infecciosos
intercurrentes u otras complicaciones.

Requerimientos

Energia

Objetivo: prevenir la pérdida de mas de un 10% del peso.

En muchos casos se duplican los requerimientos basales. El mejor método para
estimar las calorfas a administrar es la calorimetria indirecta pero, en su defecto, se
pueden utilizar diferentes formulas:
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TABLA 4.40. Calculo de calorfas segtin edad, sexo y superficie corporal quemada

Edad (afios) Basal (cal/kg) Calorias por quemadura
0-1 98-108 + 15 x % SCQ
1-3 102 + 25 x % SCQ
4-6 90 + 40 x % SCQ
7-10 70 + 40 x % SCQ
11-14 d'55 Q47 + 40 x % SCQ
14-18 d45 Q40 + 40 x % SCQ
+  Galveston:

— Menores de 1 afio: 2.100 kcal/m?/dia de SCT* + 1.000 kcal/m?/dia de SCQ*.
- 1-12 afios: 1.800 kcal/ m2/dia de SCT + 1.300 kcal/ m2/dia de SCQ.
— Més de 12 afos: 1.500 kcal/ m2/dia de SCT + 1.500 kcal/ m2/dia de SCQ.
*SCT: superficie corporal total; SCQ: superficie corporal quemada.

+ Curreri modificada (Tabla 4.40).

Carbohidratos

Constituyen la principal fuente energética ya que son esenciales para frenar
el catabolismo proteico. Puede ser necesario administrar insulina para mantener
glucemias entre 100-150 mg/dl sin disminuir sus aportes. La insulinoterapia
estimula la sintesis proteica. Si existe patologia respiratoria grave y los niveles
de triglicéridos lo permiten, se intentard reducir la cantidad de carbohidratos y
aumentar la de lipidos.

Proteinas

Se recomienda una dieta rica en proteinas (25% de las calorfas totales):
2,5 a 4 g/kg/dia, con una relacién de calorias no proteicas/gramos de nitrogeno
80-120:1, dependiendo de la extension y la profundidad de la quemadura.

Se recomienda la suplementacién enteral con glutamina (0,35-0,5 g/kg/dia)
durante 5-10 dias en SCQ > 20-30% (reduce el estrés oxidativo, mejora la funcion
inmunitaria y es sustrato del enterocito mejorando su funcion intestinal y reduciendo
la traslocacién bacteriana). Actualmente no hay evidencia para la administracion de
arginina.
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Lipidos

Se recomienda limitar al 15-20% del aporte total caldrico no-proteico ya que, a
un bajo aporte de lipidos, se le supone: mejor retencién nitrogenada, menor incidencia
de complicaciones infecciosas y disminucion de la estancia. Es beneficiosa la admi-
nistracion de emulsiones con &cido oleico (@9) y 4cidos grasos (w3). Se recomienda
tener en cuenta el aporte de lipidos con fines no nutricionales como el propofol.

Micronutrientes

Tienen un papel muy importante para cicatrizar correctamente, evitar complica-
ciones infecciosas y mantener una funcion neuromuscular adecuada. Se recomiendan
suplementos de: selenio (inmunidad celular), cinc (linfocitos, sintesis proteica, replica-
cion DNAY), cobre (cicatrizacion, sintesis de colégeno), hierro (adecuada oxigenacion
tisular), y vitaminas A, B;, C, Dy E.

En pacientes con SCQ < 20% se pueden administrar suplementos via enteral
ajustando los aportes a los preparados multivitaminicos o suplementos existentes
(Protovit®, AQUADEKSs®). En los pacientes con SCQ > 20% parece preferible la suple-
mentacién parenteral o mixta (enteral y parenteral), por las dosis requeridas y por la
absorcion intestinal competitiva entre algunos micronutrientes como el cobre y el cinc.

Duracién de la suplementacién

7-8 dias para SCQ 20-40%, 2 semanas para SCQ 40-60% y 30 dias para
SCQ > 60%.

En pacientes con SCQ >20% se debe suplementar la vitamina Ds hasta un afio.

No hay recomendaciones precisas sobre las dosis a usar en pediatria.

La practica habitual en algunos centros es administrar un multivitaminico pedié-
trico y suplementos extras de vitamina C y de cinc (Tabla 4.41).

Probidticos
Por el momento, su uso para acortar la cicatrizacion y la necesidad de injertos
no ha demostrado evidencia cientffica.

Controles
Se deben realizar controles nutricionales para evitar desnutricion y/o sobrea-
limentacion:
+ Peso (una pérdida de peso > 10% en 6 meses o 5% en 30 dias indican
malnutricion).
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TABLA 4.41. Suplementacion orientativa de algunos micronutrientes

<3 afios >3 afos
Vitamina A 5.000 Ul 10.000 U
Vitamina C 250 mg/12 h 500 mg/12 h
Vitamina D 600 Ul
Cinc 100 mg 220 mg
Cobre 0,08 mg/kg (dosis méx 4,5 mg)

+ Glucemia.

+ Prealblimina, alblimina, transferrina y proteinas totales.

+ Balance nitrogenado (véase apartado 4.19 sobre Nutricién en el paciente critico).
+  Transaminasas.

+ Triglicéridos.

Administracion

Nutricion enteral

La nutricion enteral (NE) es la via de eleccion porque ayuda a regular la respuesta
inflamatoria. La nutricion parenteral, por el contrario, aumenta la respuesta al estrés
y la produccion de endotoxinas.

Se recomienda iniciar la NE a partir de las primeras 2-4 h, si la situacién hemodi-
némica lo permite. Existe un claro beneficio en administrar la NE de forma temprana
(antes de las primeras 24 horas) en cuanto a tiempo de estancia y mortalidad. Se
persigue alcanzar el objetivo caldrico antes del tercer dia.

La eficacia de la nutricién por sonda transpilarica (STP) es superior a la gastrica: ofrece
buenos beneficios a la hora de incrementar, de forma répida y precoz, el aporte caldrico.

Tipo
Se administrard segtin la superficie quemada:

+ <15%: dieta hipercaldrica e hiperproteica. Normalmente no precisan aportes su-
plementarios. En caso de imposibilidad de ingesta oral (quemadura facial), colocar
sonda nasogéstrica (SNG) e iniciar el aporte calculado a través de la misma. En caso
de ingesta oral deficiente, suplementar con frmulas enterales por boca o por SNG.

« > 15%: segun los requerimientos energéticos calculados, iniciar de manera
precoz NE répidamente progresiva.
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Férmulas (véase apartado 6.2 sobre Formulas de nutricion enteral)

<1 afio: formulas poliméricas u oligoméricas para menores de un afio (Infatrini®,
Infatrini Peptisorb®, Infasource®).

> 1 afio: férmulas enterales poliméricas u oligoméricas adaptadas a los reque-
rimientos aumentados de proteinas y calorias.

Valorar afiadir mddulos proteicos para conseguir el aporte proteico deseado
en cada caso.

> 10-12 afios: se pueden utilizar formulas enterales con distribucion de ma-
cronutrientes més adecuado para paciente quemado y con alto contenido de
glutamina, arginina, antioxidantes (Impact®, Alitrag® y Perative®).

Nutricion parenteral

Utilizar la nutricion parenteral (NP) central Uinicamente en estas situaciones:
Hemodinamica inestable (riesgo de compromiso del flujo del &rea esplécnica).
Intolerancia a la alimentacion enteral (diarrea grave y/o problemas gastroin-
testinales).

Imposibilidad para alcanzar las calorias-objetivo calculadas (nutricion mixta).
No se recomienda iniciar NP junto con la NE desde un primer momento ya que
se asocia a una mayor mortalidad.
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4.21. NUTRICION EN LA INSUFICIENCIA RENAL
La malnutricién es una de las complicaciones mas comunes en la enfermedad
renal crénica (ERC). Numerosos factores contribuyen a dicha desnutricion, lo que
obliga a realizar una estrecha monitorizacién del estado nutricional y del grado de
catabolismo proteico. Tradicionalmente, los pacientes con enfermedad renal se ca-
racterizaban por presentar malnutricion. En la actualidad, sobre todo tras el trasplante
renal es frecuente la sobrenutricion y la obesidad.
Los objetivos del soporte nutricional serdn:
+  Mantener un crecimiento y nutricién adecuado para la edad y la funcion renal
del paciente.
+ Asegurar un aporte energético y proteico adecuado ajustado para el filtrado
glomerular (FG), evitando la acidosis metabolica y uremia por sobrecarga.
+ Adecuar la ingesta de liquidos y electrolitos (sodio, fosfato, potasio) al estadio
de ERC Yy la diuresis del paciente.
* Minimizar las comorbilidades de la enfermedad renal: hipertension, dislipemia,
obesidad...

Soporte nutricional

+ Necesidades energéticas 100% de los requerimientos estimados para la edad,
sexo y actividad fisica: se ajustaran seglin seguimiento dlinico, situacién del nifio
(estado nutricional previo, etc.) y funcion renal.

+ Los aportes de proteinas serdn de 100-140% en estadios 3 (FG 30-59) de
ERC, y de 100-120% en estadios 4y 5 (FG 15-29 y < 15). El aporte proteico
representara el 7-10% del valor caldrico total. En los pacientes con didlisis peri-
toneal, en los que existe una pérdida proteica obligada en el efluente dialitico,
el aporte proteico serd considerablemente superior para garantizar un balance
positivo, si bien manteniendo unos aportes correctos de fosfato (Tabla 4.42).

+ Encuanto a los aportes de liquidos, en el paciente oliglirico se restringiré la en-
trada de liquidos en funcién de diuresis, en pacientes con poliuria es importante
evitar la deplecion de volumen y dario prerrenal, y garantizar el acceso libre al
agua, sobre todo en los nifios pequefios, que son dependientes.

+  Laanorexia y los vémitos son frecuentes, por lo que muchos pacientes suelen
requerir suplementacion oral y, si no se alcanzan los requerimientos nutricionales,
se valorard la alimentacion por via enteral. Es frecuente la indicacion de gastros-
tomias en pacientes con sindrome de Fanconi severo u otras tubulopatias polid-
ricas, y en nifios de corta edad en fases avanzadas de fallo renal o en didlisis. Es
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TABLA 4.42. Aportes proteinas en pacientes con enfermedad renal cronica

Edad RDI ERC estadio 3 ERC estadio 4-5 Hemodidlisis ~ Didlisis
(g/kg/dia)  (g/kg/dia) (g/kg/dia) (g/kg/dia)*  peritoneal
100-140% RDI ~ 100-120% RDI (g/kg/dia)**
0-6 meses 15 1,5-2,1 1,5-1,8 16 18
7-12 meses 12 1,2-17 12-15 1.3 15
1-3 afios 1,05 10515 1,05-1,25 1,15 13
4-13 afios 0,95 0,95-1,35 0,95-1,15 1,05 1,1
14-18 afios 0,85 0,85-12 0,85-1,05 0,95 10

*RDI + 0,1 g/kg/dia para compensar las pérdidas por didlisis; **RDI + 0,15-0,3 g/kg/dia dependiendo
de la edad del paciente para compensar las pérdidas por didlisis peritoneal.

TABLA 4.43. Restriccion del fosfato

Peso (kg) Restriccion de fosfato mg/dia
<10 <400
10-20 <600
20-40 <800
>40 <1.000

esencial la indicacion de la alimentacion enteral de modo precoz y programado.

+ Restriccion de alimentos ricos en potasio en los estadios avanzados de ERC.
En caso de hipertension, restriccion de sodio. En pacientes con nefropatia con
pérdida salina y displasias renales severas pueden ser necesarios aportes extra
de sodio (sobre todo, en lactantes).

* Restriccion de fésforo (Tabla 4.43), aumento del aporte de calcio y vitamina D,
en aras a minimizar la enfermedad dsea asociada a ERC.

+  Aportes normales de vitaminas hidrosolubles. No dar preparados con vitamina
A, por riesgo de acimulo y toxicidad.

+ Asegurar aporte de hierro, aunque es frecuente la suplementacion por via en-
dovenosa en pacientes en estadios avanzados de ERC y didlisis.

+  Monitorizar aporte de cinc.

+  Esimportante descartar y tratar el déficit de L-camitina. Se observa, sobre todo,
en pacientes en hemodidlisis durante tiempo prolongado y en malnutridos.
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Seleccion de la formula (véase Apéndice 6.2)

+ En lactantes son de eleccion formulas con bajo contenido proteico. Existen
formulas para lactantes bajas en potasio y fosfato como el Kindergen®, Blemil
IRC®. Si fuera necesario, estas formulas se enriquecerén con moédulos de hidratos
de carbono y/ o lipidos.

* En el nifio mayor, si es necesario adecuar el aporte energético, pueden utili-
zarse férmulas poliméricas estandares o hipercaldricas en caso de restricion
del volumen.

+ Sies necesario, incrementar el aporte proteico en pacientes con pérdidas, pueden
utilizarse modulos de proteinas.

+ Sies necesaria la restriccion de potasio y fosfato en el nifio mayor, se pueden
emplear formulas de adultos disefiadas para el paciente con ERC (Renilon®), no
obstante, la frecuencia de la anorexia y la escasa palatabilidad de dichas formulas
se asocian, con frecuencia, con el rechazo del paciente, siendo necesario realizar
prescripciones dietéticas individualizadas.

Trasplante renal

Recomendaciones postrasplante
Objetivos:
+ Asegurar una correcta cicatrizacion de heridas.
+ Prevenir infecciones.
* Minimizar los efectos secundarios de la medicacion.
+ Mantener niveles correctos de electrdlitos y minerales.
+ Mantener una presion arterial adecuada para la edad.
Las recomendaciones se individualizaran en cada paciente, tener en cuenta:
- Inicialmente, en el trasplante inmediato est4 indicado un aporte calérico
superior al 20% de las RDA.
- Muchos pacientes presentan una deplecién proteica antes del trasplante,
que puede empeorar, posteriormente, con el tratamiento inmunosupresor.
Por ello, suele recomendarse adecuar el aporte proteico, sobre todo en
los primeros tres meses tras el trasplante, siempre que la funcién renal
lo permita.
— Las altas dosis de corticoides pueden afectar al metabolismo de los carbohi-
dratos, provocando insulinorresistencia e intolerancia a la glucosa, por lo que
es importante garantizar una dieta equilibrada.
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TABLA 4.44. Complicaciones a largo plazo

Complicaciones  Tratamiento nutricional Otras recomendaciones
Ganancia de peso  Calorfas necesarias para un  Asesorar una conducta alimentaria
excesiva correcto crecimiento sin adecuada a la edad
ganancia de peso excesiva  Recomendar ejercicio fisico y un estilo de
vida activo
Hipertension Restriccion de sodio Mantener un peso adecuado a la talla

Vigilar la presion arterial y edemas
Recomendar ejercicio fisico

Electrolitos Restricciones o suplementos  En fases iniciales postrasplante es
seglin resultados de analitica frecuente la hipofosfatemia
A largo plazo, muchos pacientes presentan
hipomagnesemia

Alteracion del Vigilar ingesta de hidratos de Vigilancia especial a pacientes de riesgo
metabolismo carbono de absorcion répida, (sindrome metabdlico, historia familiar,
de hidratos de ~ sobre todo las 6 primeras  alteraciones genéticas predisponentes)
carbono semanas postrasplante
Hiperlipidemia Dietas bajas en grasas, Monitorizar niveles lipidicos
colesterol, y bajas en Mantenimiento de peso ideal para la talla
azlcares Inicio de ejercicio

Es importante ajustar el tratamiento
inmunosupresor y valorar el cambio del
mismo en dislipemias secundarias. Algunos
pacientes precisaran tratamiento médico

Alteracion del Proteinas adecuadas para  Monitorizar balance nitrogenado
metabolismo crecimiento Monitorizar crecimiento
proteico

— Es muy frecuente el apetito excesivo y una alimentacion compulsiva en las
etapas iniciales, de causa multifactorial, lo que exige un consejo dietético y
promover la educacién del paciente y su familia.

— También es esencial mantener una ingesta de liquidos elevada y educar
al paciente en ese sentido ya que, con la disminucién de la urea, la sed
disminuye en gran medida.

— En pacientes con alimentacion por gastrostomia es esencial la rehabilitacion
dietética y conseguir estabilizar la ingesta oral adecuada antes de retirar los



NUTRICION EN SITUACIONES ESPECIFICAS [T

dispositivos. Muchos lactantes pueden necesitar mantener la gastrostomia
para asegurar el cumplimiento terapéutico de la medicacién. En general,
se recomienda el cierre quirtirgico de la ostomia, ya que el retraso en la
cicatrizacién es la norma en estos pacientes y puede ser causa de morbilidad
muy elevada.

Manejo a largo plazo (Tabla 4.44)
Objetivos:

+ Minimizar los efectos de la medicacion.

+ Mantener equilibrio hidrico adecuado.

+ Promover un crecimiento adecuado.

+  Mantener un peso adecuado.
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4.22. NUTRICION EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

El paciente con cancer tiene un alto riesgo de malnutricion debido al aumento
de necesidades de nutrientes para mantener un crecimiento adecuado. La incapaci-
dad de mantener el estado de nutricion es un problema particularmente comun en
los nifios con cancer. En un estudio reciente, el 16% de los pacientes presentaban
malnutricion (peso seguin talla) al diagndstico de la enfermedad oncologica y este
porcentaje aumentaba hasta un 22% a los 6 meses. El proceso de la enfermedad
y su tratamiento pueden llevar a una malnutricién tipo proteico-energética (MPE),
la cual es el sindrome paraneoplésico o diagndstico secundario més frecuente en
el paciente oncologico.

Los factores de riesgo dependen del estadio y tipo de cancer, combinados con
el tipo de tratamiento, incluyendo cirugfa, radioterapia y/o quimioterapia.
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TABLA 4.45. Pardmetros para la valoracion nutricional

Historia clinica Tipo de tumor, extension, estrategia y estadio del tratamiento
Antropometria — Peso, talla, CB, PT
- Cuwva ponderal
— Pérdida de peso
- P/T IMC, W
Historia dietética Ingesta (cantidad, frecuencia...), suplementos, SNG...
Sintomas gastrointestinales  Néuseas, vomitos, estrefiimiento, diarrea, disgeusia, xerostomia,
anorexia...
Laboratorio Electrolitos, albiimina, funcién hepética, funcion renal, recuento

de neutrdfilos, plaquetas...

Calidad de vida Nivel de actividad, dolor, depresion/ansiedad, soporte familiar...

Una intervencion nutricional adecuada se ha asociado con:

Mejorfa de la tolerancia a la quimioterapia. Menos retrasos y reducciones de dosis.
Aumento de la supervivencia.

Mayor calidad de vida. Menor estrés.

Menor riesgo de infecciones en nifios con tratamiento antitumoral.

Etiologfa (multifactorial)

.

Disminucion de la ingesta.

Efectos adversos del tratamiento oncoldgico:

- Cirugfa.

— Quimioterapia (QT): alteracion del olor, sabor, nduseas, vomitos, mucositis.
— Radioterapia (RT).

Factores metabdlicos (citocinas, TNF, IL-1, IL-6, IFN-y).

Factores psicologicos: cambio de rutina familiar.

Valoracion nutricional

La valoracion nutricional tendrd en cuenta los parémetros citados en la tabla 4.45:
Podemos utilizar los siguientes criterios para identificar los nifios con mayor

riesgo de desnutricion:

.

.

Edad inferior a 1 afio.
Pérdida de peso > 5% respecto al peso habitual.
Peso para la talla en P50 (Indice de Waterlow) < 900%.
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TABLA 4.46. Tumores de alto riesgo de desnutricion

+ Tumores solidos avanzados durante el tratamiento inicial intensivo
+ Tumor de Wilms (estadios ll'y IV, histologfa desfavorable, recidiva)
+ Neuroblastoma (estadios Il y IV, recidiva)

+ Rabdomiosarcoma

+ Sarcoma de Ewing (estadios Il y IV, sarcoma parameningeo)

+ Osteosarcoma

+ Leucemia aguda mielobléstica

+ LLA (nifios > 12 meses, anomalias cromosomicas, no remision en 28 dias, recidiva)
+ Meduloblastoma y otros tumores del SNC

+ Tumores de cabeza y cuello

+ TPH (enfermedad injerto contra huésped)

+ Cualquier recidiva

TABLA 4.47. Tumores de riesgo bajo 0 moderado

+ Tumores sdlidos no metastésicos (estadios I-Il)

+ Leucemia aguda linfobléstica

+  Enfermedad tumoral en remisién durante la fase de mantenimiento

+ Enfermedad oncoldgica que requiere tratamiento quimioterdpico sin toxicidad digestiva
+ Histiocitosis de células Langerhans sin afectacion visceral

+  Relacién peso/talla <P10.

+ Descenso de 2 percentiles en el peso en relacién a la situacion anterior.

+  Probable disfuncion digestiva de més de 5 dias secundaria al tratamiento.

+ Tumores de alto riesgo nutricional (véanse Tablas 4.46 y 4.47).

+  Ingesta < 70% de los requerimientos estimados durante 5 dias en pacientes
bien nutridos.

+ Albuimina< 3,2 mg/dl (en ausencia de estrés metabolico agudo en los dltimos
14 dias).

Intervencion nutricional
La intervencion nutricional debe ser precoz sin esperar llegar a la malnutricion.
El riesgo aumenta significativamente a los 6 meses del diagnéstico.
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TABLA 4.48.

Sintomas Intervencion dietética

Nauseas y vomitos  Fraccionar las comidas, alto contenido en CH, alimentos poco grasos,
evitar olores intensos, evitar alimentos calientes. ..

Anorexia Comidas frecuentes y de poca cantidad, evitar las comidas preferidas el
dia de la QT, platos Unicos y energéticos, limitar la ingesta de liquidos,
evitar cocciones muy grasas que sacien demasiado

Diarrea Evitar frutas con piel o laxantes, alimentos integrales, verduras, alimentos
0 bebidas que produzcan gases (legumbres, col...), leche. Sevir las
comidas a temperatura ambiente, dar suficiente cantidad de liquidos

Estrefiimiento Aumentar los alimentos ricos en fibra, agua en abundancia

Disgeusia Utilizar hierbas arométicas, especias o preparaciones culinarias que
permitan sabores intensos; las cames rojas suelen percibirse con sabor
metélico

Mucositis Cambiar la textura (semiliquida o triturada) para mejorar la deglucion,

afadir salsas ligeras para facilitarla (bechamel...); alimentos frios, evitar
los alimentos &cidos o avinagrados; medidas higiénicas, utilizar pajitas

Xerostomia Ofrecer agua con frecuencia, sobre todo con los alimentos; aplicar
crema de cacao antes de comer; alifios con vinagre o zumo de limdn
(estimulan la secrecion de saliva), buena higiene bucal

Medidas generales

Son necesarios consejos nutricionales: variedad de mens, comidas frecuen-
tes de poco volumen, masticar despacio, ingerir primero los sélidos y después
los liquidos, ejercicio fisico moderado, evitar las comidas preferidas durante los
tratamientos.

Se intentard que la dieta sea lo més equilibrada posible. Cuando no se cubran
las necesidades bésicas, serd necesario afiadir suplementos: dietas poliméricas iso
o hipercaldricas y/o hiperproteicas (véase apartado 6.2 de Férmulas de nutricion
enteral). Se ha demostrado que las formulas enterales hipercaléricas (1,5 keal/ml)
son mas efectivas que las estandar (1 kcal/ml) para mejorar el estado nutricional
durante la fase intensiva inicial del tratamiento.

Es también importante explicar de forma sencilla consejos para disminuir las
nauseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento, asf como para evitar las molestias secun-
darias a alteraciones del gusto, olfato, mucositis (Tabla 4.48).
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Suplemento oral

+ Indicada en pacientes que mantienen una integridad del tracto gastrointestinal
y alto riesgo de desnutricion.

+ Inicialmente se puede recomendar la toma de suplementos en algin momento
del dia que no sustituya una ingesta.

Nutricién enteral

+Indicada en aquellos pacientes que mantienen una integridad del tracto gas-
trointestinal.

*+ Sedebe plantear la nutricion enteral (NE) cuando la ingesta dietética es inade-
cuada (disminucién de peso) para garantizar el crecimiento o la renutricion del
nifio oncoldgico.

+  Laadministracion serd por sonda nasogéstrica o por ostomfa.

+ Eluso de NE esta dificultado por:

- Mucositis.
- Trombocitopenia.

+  La decision de colocar una ostomia de alimentacidn dependera de:

— La duracion prevista del soporte nutricional enteral (> 6-12 semanas).
— La prevision de toxicidad del tratamiento oncoldgico.
- La experiencia del equipo.

Nutricién parenteral

+ Indicada en aquellos casos en los que el tracto gastrointestinal no es viable (ci-
rugfa, vomitos persistentes, diarrea intratable, EICH G, fleo, neumatosis intestinal,
enteritis rédica severa). Desnutricion grave.

+ La nutricion parenteral (NP) de corta duracién es cuestionable.

* Puede combinarse con NE.

Medidas farmacoldgicas

+  Indicadas para optimizar el soporte nutricional.

* Alteraciones de la motilidad: procinéticos (metoclopramida, eritromicina..).

+ Antidcidos: anti-H,, inhibidores de la bomba de protones. Su uso no debe ser
generalizado.

+ Antieméticos: antagonistas del receptor de serotonina (ondansetron).

+ Tratamiento de la mucositis: pauta de mucositis (nistatina, sucralfato, difenhi-
dramina), glutamina...



T Uil DE NUTRICION PEDIATRICA HOSPITALARIA

Bibliografia

- ladas EJ, Sacks N, Meacham L, et al. A multidisciplinary review of nutrition considerations
in the pediatric oncology population: a perspective from chlidren’s oncology group. Nutr
Clin Pract. 2005; 20: 377-93.

- den Broeder E1, Lippens RJ, van't Hof MA, et al. Nasogastric tube feeding in children with
cancer: the effect of two different formulas on weight, body composition and serum protein
concentrations. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2000; 24(6): 351-60.

- llhan €, San N, Yesil S, Eren T, Tacyildiz N. Anthropometric and biochemical assessment of
nutritional status in pediatric cancer patients. Pediatr Hemnatol Oncol. 2015; 32(6): 415-22.

- BauerJ, Jrgens H, Frihwald MC. Important aspects of nutrition in children with cancer.
Adv Nitr. 2011; 2: 67-77.

- Lladas EJ, Sacks N, Meacham L, et al. A multidisciplinary review of nutrition considerations

in the pediatric oncology population: a perspective from Children's Oncology Group. Nutr
Clin Pract. 2005; 20: 377-93.

4.23. NUTRICION EN LA EPIDERMOLISIS BULLOSA
La epidermolisis bullosa (EB) comprende un grupo de enfermedades heredi-

tarias que se caracterizan por una excesiva susceptibilidad de la piel y las mucosas
para separarse de los tejidos subyacentes tras un trauma mecénico. Se conocen tres
grandes categorias de EB: EB simple, EB juntural y EB distréfica. Cada una de estas
categorfas alberga diferentes subtipos con variabilidad en su severidad, asi como en
la afectacion de otros 6rganos.

Las formas graves de EB (p. €], EB distrfica recesiva) cursan con graves com-
plicaciones entre las que destaca un importante compromiso del estado nutricional
(Fig. 4.5). Este compromiso es secundario a:

+  El estado hipercatabdlico e inflamatorio: las lesiones cutdneas abiertas cursan
con pérdidas seroheméticas y el grado de infeccion contribuyen a un aumento
de las necesidades energéticas.

+  Lalimitacion en laingesta y la absorcion de nutrientes relacionada con el grado
de afectacion orofaringeo, esofégico y del resto del tracto gastrointestinal.

Soporte nutricional
Los objetivos principales del soporte nutricional son:

+ Promover una adecuada calidad de vida.

+ Promover una adecuada velocidad de crecimiento, desarrollo puberal y ma-
duracion sexual.
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+ Alteraciones denticion y masticacion

+ Ulceras cavidad oral, faringe y eséfago

* Microstomia, anquiloglosia

+ Disfagia

+ Estenosis esofégicas*

+ Reflujo gastroesofégico + Defecacién dolorosa

* Fisuras anales Disminucién de: + Estrefiimiento crénico

+ Deformidades esqueléticas —Ingesta * Anorexia
(pseudosindactilia)* —Mobilidad + Osteoporosis/osteopenia

+ Dolor multifactorial —Exposicion solar | |+ Apata, fatiga

! ! !

+ Fallo del crecimiento

+ Pérdida de nutrientes por las lesiones cutdneo-mucosas
+ Compromiso de la cicatrizacion de las heridas

+ Compromiso del estado inmunitario

+ Aumento de la tasa de infeccién

+ Déficits nutricionales

FIGURA 4.5. Causas y efectos de los problemas nutricionales en las formas graves.
(*Solo en EBDR).

+ Corregir las deficiencias de micro- y macronutrientes.
+ Optimizar la funcién intestinal y aliviar el dolor asociado a la defecacidn.
+ Promover una adecuada cicatrizacion de las heridas y de la funcién inmunitaria.
+ Minimizar el estrés asociado a las dificultades para la alimentacion.
El plan nutricional se basaré en los siguientes puntos:
¢ Evaluacion de los factores de riesgo nutricional (Tabla 4.49).
¢ Célculo de requerimientos: se estimarian entre un 100-150% de los requeri-
mientos energéticos para la edad y los requerimientos proteicos representarfan
de un 10-15% de la ingesta energética.
+  Evaluacion de los parametros analiticos: hemograma, estudio del hierro,
urea, creatinina, electrolitos, proteinas, albimina, prealbtimina, vitaminas B;, Ds
y E, cinc, selenio, metabolismo calcio-fsforo, con una frecuencia no superior
a 6-12 meses.
+  Pauta recomendada
— Alimentacidn. Para la suplementacion nutricional podremos emplear diferen-
tes formulas y modulos dependiendo de la edad. En general, son pacientes
que precisaran férmulas con fibra y con elevado contenido de proteinas.
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TABLA 4.49. Evaluacion del compromiso nutricional en nifios > 18 meses

Parametros de valoracion Rango de compromiso nutricional
Antropometria: peso y talla
9% de peso para la talla >90% =0
8590% =5
<85% =10
% de talla para la edad > 950 =0
90-95% =5
>90% =10
Ganancia de peso en los Ultimos 6 meses 75-100% de la esperada = 0
25-75% =5

< 25% o pérdida de peso = 10

Aspectos de gastroenterologia y nutricion

Anquiloglosia No=0
Moderada =5
Severa =10

Disfagia, dieta triturada, RGE Casinunca=0

Ocasionalmente = 5
Frecuente = 10

Estrefiimiento Nunca=0
Ocasionalmente = 5
Frecuente = 10

SNG o gastrostomia No=0
Si=5

Aspectos dermatoldgicos

% de superficie de piel ulcerada 1-10% =5
11-30% =10
31-50% = 15
>50% =20

% de lesiones de piel infectadas No=0
<25%=5
26-50% =10
>50% =15

Total score*

*Score de compromiso nutricional: 0-25: riesgo bajo de compromiso nutricional. Revisar en 9-12
meses; 3-50: riesgo moderado de compromiso nutricional. Realizar las medidas oportunas en los
pardmetros con rangos >0y revisar en 4-6 meses; 55-75: riesgo elevado de compromiso nutricional.
Redlizar las medidas oportunas en los pardmetros con rangos > 0, valorar ingreso para mejor manejo
y revisar en 3 meses; 80-100: alto riesgo de compromiso nutricional. Ingreso hospitalario y realizar
las medidas oportunas en los pardmetros con rangos > 0.
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Dependiendo de la edad, se pueden utilizar formulas de adultos donde el

contenido proteico representa un 15-18%, o bien modulos de proteinas

(véase apartado 6.2 sobre Formulas de nutricion enteral).

El empleo de sonda nasogéstrica (SNG) debe usarse solo como medida

transitoria o de transicidn hacia la colocacién de una gastrostomia. La coloca-

cion de una yeyunostomia debe plantearse en pacientes con trastornos del

vaciado gastrico, reflujo gastroesofégico severo o riesgo de broncoaspiracion.

— Micronutrientes. Segtn controles analiticos:

- Hierro: 4-5 mg/kg/dia. Ante mala tolerancia a la ferroterapia oral, valorar
la administracion intravenosa (Venofer®, Ferinject®).

- Cinc: 3 mg/kg/dia. Pueden ser de utilidad las soluciones de cinc: acetato
de cinc 10 mg/ml.

- Vitamina Dy calcio: segtn edad (véase apartado 5.4. sobre Vitamina D).

Bibliografia
- Haynes L. Epidermolysis bullosa. En: Shaw V, Lawson M, eds. Clinical paediatric dietetics.
32 ed. Oxford: Blackwell Science; 2007. p. 482-96.

- Haynes L. Nutrition for children with epidermolysis bullosa. Dermatol Clin. 2010; 28:
289-301.

- Haynes L. Nutritional support for children with epidermolysis bullosa. Br J Nurs. 2006;
15: 1097-101.

- Fewtrell MS, Allgrove, Gordon |, et al. Bone mineralization in children with epidermolysis
bullosa. Br J Dermatol. 2006; 154: 959-62.

- Martinez AE, Mellerio JE. Osteopenia and osteoporosis in epidermolysis bullosa. Dermatol
Clin. 2010; 28: 353-5.

- Zidoro AP, Dutra ES, Leao DO, Costa IM. Nutritional aspects of children and adolescents
with epidermolysis bullosa: literature review. An Bras Dermatol. 2015; 90(2): 217-23.
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COMPLEMENTOS ALIMENTICIOS

5.1. PROBIOTICOS

Probiéticos

Son microorganismos vivos que confieren un beneficio a la salud del huésped
cuando se administran en cantidades adecuadas. Actian mediante diferentes meca-
nismos de accion, alteran bacterias intestinales aumentando el nimero de bacterias
anaerobias beneficiosas, disminuyen la poblacion de microorganismos potencialmente
patogenos e intervienen en el ecosistema intestinal estimulando los mecanismos
inmunitarios y no inmunitarios de la mucosa.

Prebiéticos

Ingredientes fermentados selectivamente que dan lugar a cambios especificos
en la composicion y/o actividad de la flora gastrointestinal, confiriendo asf beneficios
a la salud del huésped.

Simbidticos
Productos que contienen tanto probidticos como prebidticos.

Indicaciones

+ Para acortar la duracion de la diarrea infecciosa.

+  Prevencion de la diarrea asociada a antibidticos.

+  Prevencion de la enterocolitis necrotizante.

+  Enfermedad inflamatoria intestinal (pouchitis).

+ Coadyuvante en el tratamiento erradicador del Helicobacter pylori.
+  Sindrome del intestino irritable.

+  Estrefiimiento.
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TABLA 5.1. Algunos de los preparados de probicticos empleados en pediatria

Producto Cepa Otros
Casenfilus® Lactobacilus acidophillus 2,4 x 108 Lactosa
Ultralevura® Saccharomyces boulardi 1 x 10° Sacarosa
Casenbiotic® L. Reuteri 1 x 108 No lactosa
Orsadin probiotic®  LGG 2 x 10° Lactoferring, glutamina
Rotagermine® L. acidophilus, B. bifidum, S. Thermophilus, Lactosa
L. bulgaris, L. rhamnosus 3,5 x 10°
Reuteri gotas® L. Reuteri 20 x 106 No lactosa
VSL#3® B. breve, B. longum, B. infantis, L. acidophilus, ~ No lactosa

L. plantarum, L. paracasei, L. bulgaricus, S.
thermophilus 450 x 10°

Bivos® LGG 6 x 10°
Infloran® L. acidophilus, B. bifidum 1 x 10° Lactosa

+ Mejoria de la intolerancia a la lactosa.

+  Dermatitis atopica.

+ Pancreatitis aguda.

+ FEfectos sobre mucosas extraintestinales (candidiasis vaginal).

En el tratamiento de la diarrea aguda de causa infecciosa es donde los probié-
ticos han demostrado una evidencia a nivel més alto, sobre todo en gastroenteritis
viricas y cuanto mds precozmente se administren. Los principales probidticos que han
demostrado su eficacia son: Lactobacillus rhamnosus GG y Saccharomyces boulardi.

Bibliografia

- International Scientific Association for Probiotics and Prebiotics http://www.isapp.net.

- Hill C, Guarner F, Reid G, Gibson Gr, Merenstein DJ, Pot B, et al. Expert consensus document.
The International Scientific Association for Probiotics and Prebiotics consensus stament

on the scope and appropiate use of the term probiotic. Nat Rev Gastroeneterol Hepatol.
2014; 11(8): 506-14.

5.2. FIBRA DIETETICA

La fibra dietética estd constituida por un conjunto heterogéneo de macromo-
léculas de origen vegetal, no digeribles por las enzimas digestivas humanas pero
susceptibles de ser hidrolizadas por las bacterias del colon.
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TABLA 5.2. Preparados comerciales de fibra

Principio activo

Preparados comerciales

Maltodextrina e
inulina

Metilcelulosa
Mucilagos

Casenfibra Junior®:

— Sobres: 1 sobre contiene 2,5 g de fibra (62,5% maltodextrina, 37,5%
fructooligosacdridos)

— Sticks: 5 ml/2,5 g de fibra

Casenfibra®:

— Sobres: 1 sobre contiene 5 g de fibra (62,5% maltodextrina, 37,5%
fructooligosacdridos)

— Sticks: 10 ml/5 g de fibra

Muciplazma® capsulas con 500 mg de metilcelulosa

Agiolax® granulado/sobres 5 g (por cada sobre: semillas de Plantago
ovata 2.600 mg, cuticulas de Plantago ovata 110 mg, sendsidos 15 mg)
Biolid® sobres 3,5 g

Cenat granulado® sobres 5 g (por cada sobre: semillas de Plantago ovata
3.250 mg, cuticulas de Plantago ovata 110 mg)

Laxadina® sobres 2,5 g

Laxabene® sobres 3,5 g

Metamucil® sobres 3,5 g

Plantago Ovata Cinfa® sobres 3,5 g

Plantago Ovata Lainco® sobres 3,5 g

Plantago Ovata Madaus® sobres 3,5 g

Plantago Ovata Normon® sobres 3,5 g

Plantaben® sobres 3,5 g

Plantax® sobres 3,5 g

Plantasor® sobres 3,5 g

Las fibras viscosas solubles y fermentables (pectinas, beta-glucanos, mucilagos y
gomas) incrementan el peso de las heces al aumentar la retencién de agua y generan
4cidos grasos de cadena corta (acético, propionico y butfrico, en una proporcion molar
casi constante de 60:25:15). Estos 4cidos grasos de cadena corta son nutrientes
fundamentales para el colonocito y se absorben rapidamente, aportando de 1 a
2,5 keal/g, por lo que pueden llegar a constituir el 5-10% del aporte energético de
una dieta normal.

Indicaciones

Estrefiimiento, sindrome de intestino corto, suplemento energético colonico.
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TABLA 5.3. Contenido de fibra en los alimentos

Alimento Racion o unidad (g) g de fibra por racion o unidad
Cereales de desayuno 30 04
Cereales ricos en fibra 30 84
Pan blanco 20 08
Pan de molde 25 07
Pan integral 20 1,8
Espinacas congeladas 150-200 9-12
Guisantes congelados 90 45
Judias verdes 150 41
Lechuga 125 12
Patata 125 25
Puerros 150-200 339
Tomate 150-200 2-28
Zanahoria 150 2,4-37
Judias blancas 80 56
Garbanzos 80 48
Lentejas 80 32
Albaricoques 50 (unidad) 09
Cerezas 175 (racion) 3
Ciruelas 80-100 (unidad) 0,7-09
Fresas 100 (racion) 18
Kiwi 100 (unidad) 18
Mandarina 50-100 (unidad) 07-14
Manzana 150-200 (unidad) 2,533
Melocoton 200 (unidad) 17
Melon 250 (rodaja) 15
Naranja 200 (unidad) 29
Pera 150 (unidad) 2,6
Platano 150-180 (unidad) 2935
Uvas 100-150 (racion) 0,4-0,7
Dosis

No establecida.

Bibliografia

- Fibra dietética. Celina Arana Cariedo-Arguelles. Rev Pediatr Aten Primaria. 2006; 8 (Supl
1): 583-97.

- Navas Lopez VM, Martinez Rubio A, Pociello Almifiana N. Tratamiento del estrefiimiento.
En: Espin Jaime B. Guia de estrefiimiento en el nifio. Madrid: Ergon; 2015. p. 19-28.
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5.3. ACIDOS GRASOS POLIINSATURADOS

Los dcidos grasos poliinsaturados se clasifican en n-6 (derivados del 4cido lino-
leico) y n-3 (derivados del dcido linolénico) y son &cidos grasos esenciales.

Los 4cidos grasos omega-3 (dcido eicosapentaenoico o EPAy al docosahexae-
noico o DHA) parecen tener beneficios sobre el sistema cognitivo y visual, y tam-
bién tienen propiedades antiinflamatorias y sobre el sistema inmune con una
funcion en la prevencién de alergias y control de enfermedades autoinmunes. Los
requerimientos de DHA no estan bien determinados, aunque en nifios mayores
y mujeres gestantes y/o lactantes se recomienda asegurar la ingesta de pescado
azul al menos 2 veces por semana (evitar pescado azul de gran tamafio por el
aporte de mercurio).

Los requerimientos de acidos grasos esenciales en el nifio sano de la serie @6
son de 5-10% y de la serie ©3 de 0,6-1,2% del aporte calérico total. La Oficina de
Alimentacion y Nutricion Norteamericana recomienda un aporte de 4cido linolénico
entre 0,5-1,6 g/dia y un aporte de DHA de 250 mg a partir de los 6 afios, 150-200
mg entre los 4 y 6 afios, 100-150 mg de 6 meses a 4 afios y que represente un
0,1-0,18% del aporte caldrico total para menores de 6 meses.

Indicaciones

+  Estados carendiales: sindrome intestino corto, malabsorcion, desnutricion, etc.

+  Prematuros.

+ Fibrosis quistica.

+ Metabolopatias: fenilcetonuria, enfermedades perisoxomales.

+ (Caquexia neoplésica, SIDA.

«  Dietas ricas en MCT.

+  Dislipemias.

+ Mujeres embarazadas y durante lactancia materna.

+ No existen suficientes evidencias cientfficas sobre los beneficios de la suplemen-
tacion con DHA en enfermedades como el autismo, el TDAH o enfermedades
cardiovasculares o inflamatorias crénicas.

Bibliografia

- Gil-Campos M, Dalmau Serra J; Comité de Nutricion de la Asociacién Espafiola de Pediatria.
Importancia del &cido docosahexaenoico (DHA): funciones y recomendaciones para su
ingesta en la infancia. An Pediatr (Barc). 2010; 73(3): 142.e1-8.
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TABLA 5.5. Ingestas dietéticas de referencia (IDR) para vitamina D

Grupo de edad EAR(Ul/dia) RDA (Ul/dia) UL (Ul/dia)
0-6 meses * * 1.000
6-12 meses * * 1.500
1-3 afos 400 600 2.500
4-8 afios 400 600 3.000
9-18 afios 400 600 4.000

*La ingesta adecuada (adequate intakes, Al) para lactantes de 0 a 12 meses es de 400 Ul/dia.

5.4. VITAMINA D

Afinales de 2010, el Food and Nutrition Board del Instituto de Medicina (OIM)
de la Academia de Ciencias Médicas Americana public una guia sobre las recomen-
daciones nutricionales (IDR) de vitamina D'y de calcio.

La EAR para la vitamina D se fija en 400 Ul para toda la poblacion mayor de 12
meses y la RDA ha sido aumentada a una dosis de 600 Ul para el rango de 1a 18
afos. Para el primer afio de vida, la Al mantiene la dosis de 400 Ul/dia (Tabla 5.5).
Estas recomendaciones han sido refrendadas también por el Comité de Nutricion
de la Asociacion Espariola de Pediatrfa.

No se debe confundir el concepto de RDA con la idea de que dicha cantidad
debe ser aportada de manera sistematica en modo de suplemento, sin considerar
que dicha cantidad ya puede estar aportada por fuentes dietéticas o insolacién. En
nuestro medio, en situacion de normalidad ambiental y hébitos dietéticos adecuados,
No es necesaria ninguna suplementacion. Sin embargo, se aconseja la suplementacion
de 400 Ul diarias en los siguientes grupos de riesgo:

+  Prematuros.

+  Lactantes que tomen exclusivamente pecho.

+  Lactantes con formula que no ingieran suficiente cantidad de formula.

+ Etnias con pigmentacion oscura de la piel.

+ Ingresos prolongados en centros sin exposicion solar.

+  Familias de cultura dietética o estilos de vida que puedan conllevar riesgo nu-
tricional general.

Los pacientes con una enfermedad orgdnica subyacente cronica o con riesgo
aumentado de déficit de absorcion de calcio o de produccion de vitamina D como:
insuficiencia renal, insuficiencia hepética, trastornos de absorcion intestinal (fibrosis
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TABLA 5.6. Clasificacion del estado de reserva de vitamina D con relacion a las concentraciones
de 25-hidroxivitamina D

Concentraciones de 25-hidroxivitamina D [25(0H)D] en suero

nmol/L* ng/ml Estado de reserva de Vitamina D
<125 <5 Déficit severo
12,5-375 5-15 Deficiencia

37,5-50 15-20 Insuficiencia

50-250 20-100 Suficiencia
250-375 100-150 Excesivo

> 375 > 150 Intoxicacion

*1 nmol/L = 0,4 ng/ml.

quistica, celiaquia, enfermedad inflamatoria intestinal), desnutricion, enfermedad
endocrinolégica o metabdlica, obesidad y en tratamientos crénicos con anticonvul-
sionantes o corticoides, precisan monitorizacion de las concentraciones plasméticas
de 25-OH VD y de PTH y de la densidad mineral dsea; y, seglin niveles, se debe
corregir el déficit o incrementar las dosis de vitamina D profilacticas.
No se recomienda hacer screening en la poblacion general sana.
Los estdndares de referencia que definen el umbral de suficiencia de vitamina
D en nifios no estan bien establecidos. La guia de la Academia de Ciencias Médicas
Americana considera 20 ng/ml (50 nmol/L) de 25-hidroxivitamina D (25-OH VD)
como estimacion del nivel en suero que cubrira los requerimientos de prcticamente
todas las personas sanas, y establece la cifra de Al en el lactante considerando el
umbral entre 16-20 ng/ml (Tabla 5.6).
Pauta de tratamiento recomendada en déficit/insuficiencia de vitamina D:
+ Nifios con menos de T mes: 1.000 Ul/dia durante 6 semanas, seguido de dosis
de mantenimiento de al menos 400 Ul/dia.
+ Nifios entre 1-12 meses: 1.000-2.000 Ul/dia durante 6 semanas, seguido de
dosis de mantenimiento de al menos 400 Ul/dfa.
« Nifios > 12 meses: 2.000 Ul/dia durante 6 semanas o 50.000 Ul/semana
durante 6 semanas, seguido de dosis de mantenimiento de 600 a 1.000 Ul/dfa.
El incumplimiento terapéutico es una de las causas principales de falta de
respuesta por lo que, en nuestro centro, recomendamos la administracion de altas
dosis de vitamina D por semana para nifios mayores de 1 afio y repetir analitica
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TABLA 5.7. Especialidades farmacéuticas de vitamina Ds y 25-OH-D3

Especialidad farmacéutica Via
Colecalciferol (vitamina Ds)

Vitamina D5 Kern Pharma 2.000 Ul/ml (frasco 10 ml) Oral
Vitamina D5 B.O.N amp 200.000 UI/1 ml* Intramuscular, oral
Calcifediol (25-OH-D3)

Hidroferol gotas 100 pg/ml Oral
Hidroferol 266 pg amp bebibles 1,5 ml Oral
Hidroferol choque 3 mg amp bebibles 1,5 ml Oral

1 g de colecalciferol = 40 Ul de vitamina D; 1 gota =66 Ul; 1 g de calcifediol = 60 Ul de vitamina
D. *Medicacion extranjera. Se solicita mediante informe individualizado a la Agencia Espariola de
Medicamentos y Productos Sanitarios.

a las 4-6 semanas después de finalizar el tratamiento. Si no se ha conseguido
normalizacion, se recomienda efectuar nueva tanda de tratamiento y posterior
control bioquimico. Tras la correccién de niveles o en pacientes de riesgo se
debe continuar con un aporte de vitamina D a la dosis maxima diaria permitida
por RDA. En todos los casos en los que se constate una deficiencia se debera
determinar PTH.

Para tratar la insuficiencia-deficiencia de vitamina D disponemos de colecalciferol
(vitamina D) y calcifediol (25-OH-D3) (Tabla 5.7). Se usan indistintamente y, en
ocasiones, sin conocer las diferencias entre ellos. El calcifediol (disponible en pocos
paises, entre ellos, Esparia) se utiliza con frecuencia por su comodidad (existen pre-
sentaciones con dosis altas que permiten administraciones espaciadas). En pediatria,
el calcifediol solo estd indicado en deficiencia de vitamina D y en raquitismo. En
adultos, se suma la indicacién de osteomalacia, osteodistrofia (renal y por anticon-
vulsionantes) e hipoparatiroidismo. La vitamina Ds, en cambio, solo esté indicada en
la prevencion y tratamiento del déficit de vitamina D.

La vitamina Ds y el ergocalciferol (vitamina D-) son las formas de la vitamina D
recomendadas para la reposicion de los niveles. Tradicionalmente, las formulaciones
orales de vitamina D, y vitamina D5 han sido consideradas como equivalentes. En el
mercado extranjero, existen capsulas blandas con dosis altas de vitamina D, (50.000
Ul), de ahi deriva la pauta de 50.000 Ul/semana. Sin embargo, esta es menos potente
y tiene un efecto més corto, por lo que la vitamina Ds es de eleccion. En nuestro
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pais no estd comercializado ningin medicamento con vitamina D.. Los preparados
disponibles de vitamina Ds son los siguientes (Tabla 5.7).
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5.5. VITAMINA B,

Las principales formas en uso clinico son la cianocobalamina y la hidroxocoba-

lamina (Tablas 5.8 y 5.9).

Especialidades farmacéuticas de cianocobalamina:

Optovite® By, (ampolla): 1.000 pg /2 ml. Presentacién disponible en HUVH.
Cromantobic B,. 1.000 pg/1 ml. Excipiente: alcohol benzilico (10 mg/ampolla;
10 mg/ml). Presentacion no disponible en HUVH.

Especialidades farmacéuticas de hidroxocobalamina:

Megamilbedoce® (ampolla): 10.000 pg/2 ml. Excipiente: alcohol benzilico (4
mg/ampolla; 2 mg/ml). Presentacién disponible en HUVH.
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TABLA 5.8. Cianocobalamina: indicaciones y posologfa recomendada

Indicaciones: cianocobalamina

Anemia perniciosa i.m.; s.c.: 1.000 pg/dia durante 2-7 dias dependiendo de la
respuesta clinica; mantenimiento: 100 pg/mes. Para anemias
severas: 0,2 pg/kg/dosis durante 2 dias (se disminuyen dosis
debido a potenciales hipopotasemias; mantenimiento:

100 pg/mes

Deficiencia de vitamina B;, ~ im.; s.c.: 1.000 pg/dia durante 2-7 dias dependiendo de la
respuesta clinica seguido de 100 pg/semana durante 1 mes.
Para deficiencias severas: 0,2 pg/kg/dosis durante 2 dias
(se disminuyen dosis debido a potenciales hipopotasemias;
seguido de 100 pg/semana durante 1 mes)

Administracion: cianocobalamina

Via oral No recomendada para el tratamiento de la deficiencia severa
de vitamina B, debido a la pobre absorcién oral (falta de
factor intrinseco); la administracion oral puede ser utilizada en
deficiencias menos severas y en terapia de mantenimiento

Via parenteral i.m. 0 s.c. profunda. Evitar la administracion i.v. debido a que,
por esa via, la eliminacion es més rapida y porque existe riesgo
de reaccién anafildctica. En caso necesario, se podria aportar
en pequerias cantidades a la nutricion parenteral

im.: intramuscular; s.c. subcutdnea; i.v.. intravenosa.

Observaciones

Hidroxocobalamina es la forma que se une mds firmemente a las proteinas
plasméticas y permanece més tiempo en el organismo (la terapia de mantenimiento
puede administrarse en intervalos de hasta tres meses). Por contra, cianocobalamina
se prefiere a hidroxocobalamina en el tratamiento de la anemia debido a que se
ha descrito formacion de autoanticuerpos al complejo hidroxocobalamina-transco-
balamina.

Megamilbedoce® contiene alcohol benzilico. Cantidades importantes de alcohol
benzilico (> 99 mg/kg/dia) se han asociado a toxicidades potencialmente fatales
(sindrome de gasping). Algunas fuentes también sugieren que el alcohol benzilico
puede desplazar a la bilirrubina de su unién a las proteinas plasmaticas por lo que
su uso se deberfa evitar en neonatos. No obstante, puede ser utilizado teniendo en
cuenta el balance beneficio/riesgo.
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TABLA 5.9. Hidroxocobalamina: indicaciones y posologia recomendada

Indicaciones: hidroxocobalamina

Anemia perniciosa no
complicada o malabsorcion
de vitamina By,

Anemia perniciosa o deficit
de vitamina By, secundaria
a otro defecto imeversible

Acidemias metilmaldnicas
con homocistinuria

Acidemia metilmaldnica sin
homocistinuria

30-50 pg/dia durante 2 0 més semanas (hasta una dosis
total de 1.000 pg a 5.000 pg); seguido de una dosis de
mantenimiento de 100 pg/mes

1.000 g a intervalos de 2 a 3 dias, hasta un total de 5 dosis;
la dosis de mantenimiento es de 1.000 pg cada 3 meses

La dosis minima a administrar es de 1.000 pg/dia 0 1.000 pg
en dias alternos. En caso necesario, estas dosis podrian llegar
hasta doblarse (2.000 pg/dosis). En los nifios méas pequefios se
propone: 200 pg/kg/dia

1.000 pg/semana. Si no mejorfa, suspender tratamiento

Administracion: hidroxocobalamina

Via parenteral

Via oral

Eleccion: i.m.

Alternativa: s.c. profunda

Evitar la administracion i.v.: existe riesgo de reaccién anafildctica.
En caso necesario, se podria aportar en pequefias cantidades a
la nutricion parenteral

Se puede utilizar la via oral si no toleran la via i.m. siempre

que no padezcan anomalias gastrointestinales que afecten

a su absorcion o que hayan sido gastrectomizados. Hacer
determinaciones de vitamina By, una semana después de iniciar
tratamiento para confirmar concentraciones. Se puede tomar
directamente o disuelto en liquido

En trastornos metabolicos, si se tuviese que utilizar la via oral, se
recomienda una dosis de 10.000 pg, tanto en adultos como en
nifios pero, debido a su mala absorcion, se deben determinar
niveles de vitamina B, a la semana de la administracion. En
acidemias metilmaldnicas con homocistinuria no debe utilizarse
la via oral ya que no consigue concentraciones adecuadas

i.m.: intramuscular; s.c. subcutdnea; i.v. intravenosa.

Bibliografia

—  Ficha técnica Optovite. http://www.aemps.gob.es/cima

—  Ficha técnica Megamilbedoce: hitp://www.aemps.gob.es/cima

- Martindale, 2° ed. Traduccidn 2006. Barcelona: Pharma editores SL.
- BNF for children 2014-2015. Pharmaceutical Press. UK.
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5.6. GLUTAMINA
La glutamina es un aminodcido condicionalmente esencial. Su biosintesis endé-

gena puede ser insuficiente para las necesidades de los tejidos en estados de estrés

metabolico. La glutamina es uno de los principales nutrientes de los enterocitos y

colonocitos. Su concentracién en el plasma y en la mucosa coldnica se encuentra

frecuentemente disminuida en los pacientes graves y malnutridos. La deplecién de
glutamina en la mucosa intestinal conduce a su atrofia y favorece la traslocacion
bacteriana.

Existe evidencia de que la suplementacion de glutamina mejora resultados
clinicos en pacientes adultos criticos (reduce sepsis y mortalidad). No obstante
el beneficio tedrico de la suplementacion enteral o parenteral de la glutamina no
ha podido ser demostrada en el paciente pediétrico en las siguientes situaciones:

+  Intestino corto: los estudios dlinicos no demuestran mejora en la adaptacion intes-
tinal después de administrar suplementos enterales o parenterales de glutamina.

+  Lactantes y nifios con nutricién parenteral: la suplementacion enteral/parenteral
no demuestran con parametros clinicos la recuperacion tedrica que supondria
la disponibilidad de glutamina para el enterocito.

+ Prematuro: la adicion de suplementos de glutamina (parenteral o enteral) no
disminuye ni la mortalidad ni las morbilidades mayores neonatales (infeccion
invasiva, enterocolitis necrotizante).

+  Distrofia muscular de Duchenne y de Becker: la suplementacién enteral de
glutamina no aumenta la puntuacion del test muscular manual.

Posologia recomendada: 300-500 mg/kg/dia.

Suplementos de glutamina via parenteral

+ Dipeptiven®: frasco de 50, 100 ml. Composicién: alanilglutamina 200 mg/ml (82
mg de alanina; 134,6 mg de glutamina). Su uso no est4 aprobado en pediatria.
La proporcion de alanilglutamina no deberd ser superior al 30% del aporte total
de aminodcidos. Cuando se ha utilizado en nuestro hospital, lo hemos hecho
en una ratio del 20% (p. €], 2 g/kg/dia aminoécidos prescritos: 1,6 g/kg/dia
aminoécidos (sol aminoécidos pedidtricos) + 0,4 g/kg/dia de alanilglutamina
(sol dipeptiven) (= 0,27 g/kg/dia de glutamina).

+ Glamin®: frasco de 500 ml. Composicion. Solucion de aminoécidos para perfu-
sion (en 1.000 ml de solucion hay 134 g de aminodcidos, de los cuales 20 g
son de glutamina). Su uso no esté aprobado en pediatria. Ejemplo: 2 g/kg/dia
de aminodcidos totales aportan 0,3 g/kg/dia de glutamina.
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Suplementos de glutamina via enteral

Intestamin® (Fresenius Kabi): bolsas de 500 ml. Suplemento enteral. Una bolsa
de 500 ml contiene: 42,5 g de aminoécidos, de los cuales 30 g son de glutamina
y 10 g de glicina. También contiene betacarotenos (10 pg), vitamina E (500
mg), vitamina C (1.500 mg), cinc (20 mg), selenio (300 pg).

Adamin-G®: sobres de 5 g de glutamina.

Resource Glutamina®: sobres de 5 g de glutamina.

Glutamina NM® (Nutricion Médica): sobres de 10 g; botes de 450 g, viales
de 5 g/40 ml.

Glutamina Vegenat Med®: sobres de 5 g.

Bibliografia
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Heyland D, Muscedere J, Wischmeyer PE, et al. A randomized trial of glutamine and
antioxidants in critically ill patients. N Engl J Med. 2013; 368: 1489.

Poindexter BB, Ehrenkranz RA, Stoll BJ, et al. Parenteral glutamine supplementation does
not reduce the risk of mortality or late-onset sepsis in extremely low birth weight infants.
Pediatrics. 2004; 113: 1209.

Koletzko B, Goulet O, Hunt J, et al. Guidelines on Paediatric Parenteral Nutrition of the
European Society of Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN)
and the European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), Supported by
the European Society of Paediatric Research (ESPR). J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2005;
41 (supl 2): S12-8.
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HIERRO PARENTERAL
La anemia ferropénica es una patologfa muy prevalente a nivel pediétrico. El

hierro procedente de la dieta se absorbe en el duodeno y primera porcion del yeyuno.
La absorcion oral es limitada, de 1 a 2 mg al dia y requiere de una correcta secrecion
acida del estémago y de la integridad de la mucosa duodeno-yeyunal.
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Distintas situaciones pueden condicionar una anemia ferropénica: ingesta insu-
ficiente de hierro, disminucion de la absorcion, aumento de las pérdidas o alteracién
del metabolismo del hierro (por proceso crénico).

La via oral serfa la via de eleccion para la reposicion de hierro, sin embargo, no
siempre es posible o suficiente. En estos casos, el hierro endovenoso ha supuesto
una auténtica revolucion al ser mucho més eficaz y mejor tolerado que el hierro oral.

Principios activos
Los principios activos que actualmente se usan son:

Hierro sacarosa

Se presenta en una solucién inyectable, en ampollas de 5 ml (100 mg de hierro)
(20 mg/ml). Puede administrarse como méximo 3 veces por semana con una dosis
méxima por infusion en el adulto de 100-200 mg de hierro. A nivel pediétrico, se
pauta a 3-5 mg/kg por infusion.

Hierro carboximaltosa

Se presenta en una solucion inyectable, en ampollas de 2 ml (100 mg) o 10
ml (500 mg) (50 mg/ml). Su dosis méxima por infusién en el adulto es de 1.000
mg de hierro pero no més de 1 vez por semana y sin superar los 15 mg/kg de peso.
No se dispone de experiencia a nivel pediétrico.

*Dada la ausencia de experiencia en nuestro centro con carboximaltosa habla-
remos, a partir de este momento, exclusivamente del hierro sacarosa.

Indicaciones
Estarfa potencialmente indicado ante cualquier situacion de deficiencia de hierro,
donde los preparados orales estan siendo ineficaces o intolerados.

Contraindicaciones
Estarfa contraindicado ante: anemias no atribuibles a déficit de hierro, sobrecarga
0 alteracion en el uso del hierro y/o historia de hipersensibilidad al producto.

Efectos secundarios

Son escasos Y, generalmente, leves. El mas frecuente es la cefalea. En segundo
lugar, las molestias gastrointestinales en forma de néuseas, dolor abdominal, diarrea
y/o estrefiimiento. De menor frecuencia pero muy caracterfsticas son la disgeusia
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(sabor metélico 0 amargo) y las parestesias. Excepcionalmente, se pueden producir
reacciones anafilactoides.

Célculo del déficit de hierro

Déficit de hierro (mg) =
[peso (kg) x (Hb deseada [g/dl] — Hb actual [g/dl])] x 0,24 + depdsito de hierro (mg)*

*Deposito de hierro:
— Por encima de 35 kg, el depasito de hierro se considera 500 mg.
— Hasta 35 kg, se calcula a razon de 15 mg/kg de peso.

Ejemplo prdctico
Nifio de 3 afios de edad y 16,5 kg de peso con una hemoglobina de 8,2 g/dl.
Déficit de hierro (mg)=[16,5x (12,5 -8,2) x 0,24] + (15 x 16,5) = 400 mg

Preparacion del farmaco
Hierro sacarosa, debe diluirse en 100 ml de suero salino al 0,9% para conseguir
una concentracion de 1 mg/ml.

Administracion del farmaco

Hierro sacarosa, debe realizarse una dosis de prueba. En la primera infusion, los
primeros 25 mg deberan infundirse en 15 minutos. Si no produce ninguna reaccion
adversa, puede subirse la velocidad al doble. A nivel pediétrico, se pautarfa la Vs
parte de la dosis en 30 minutos y, ante ausencia de reaccién, se podria aumentar
la velocidad al doble.

Ejemplo prdctico

Dosis diaria en nifios: 3 mg/kg/dia. En nuestro caso: 50 mg/dia.

Al tener un déficit de 400 mg (4 ampollas), se precisan 8 dias de tratamiento.

Se preparan 50 mg de hierro (media ampolla) en 50 ml de suero salino al
0,9%.

Se realiza la prueba terapéutica, 12,5 ml en 30 minutos y si no hay incidencias,
se infunde el resto de la dosis al doble de velocidad.

En las 7 infusiones restantes, los 50 ml se administran en 50 minutos, a
1 ml/min.
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Dosis orientativa semanal

+ Nifios de hasta 5 kg de peso corporal: 25 mg (un cuarto de ampolla).
+ Nifios de 5-10 kg de peso corporal: 50 mg (media ampolla).

+ Nifios mayores: 100 mg (una ampolla).

+ Adultos: 200 mg (2 ampollas).

Precauciones especiales

+ No administrar por via intramuscular ni subcutanea.

+ Administrar en infusién intravenosa lenta y tras una dosis de prueba.

+ Disponer de un equipo de RCP dado el riesgo de cuadros anafilactoides e
hipotension.

Controles posteriores
+ Se recomienda control analitico a los 10-14 dias (crisis reticulocitaria).

Bibliografia
- Michaud L, Guimber D, Mention K, Neuville S, Froger H, Gottrand F, et al. Tolerance and

efficacy of intravenous iron saccharate for iron deficiency anemia in children and adolescents
receiving long-term parenteral nutrition. Clin Nutr. 2002; 21(5): 403-7.

- Rodriguez Martinez A, Moreno Villares JM, Rodriguez Herrera A, Espin Jaime B, Pizarro Martin
A, Rodriguez Ruiz JR. Administracion de hierro intravenoso en nifios. Aspectos précticos.
Acta Pediatr Esp. 2007; 65(11): 579-83.

- Dosal A, Calvet X, Moreno L, Lopez M, Figuerola A, Ruiz MA, et al. Use of intravenous

iron infusion in a gastroenterology day hospital: indications, dosage and adverse effects.
Gastroenterol Hepatol. 2010; 33(7): 479-83.
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APENDICES

6.1. SOLUCIONES DE PARTIDA DE LA NUTRICION PARENTERAL
En sombreado las de uso en Hospital Universitari Vall d'Hebron (HUVH).

Aminoacidos

El aporte proteico por via intravenosa se administra en forma de soluciones de
L-aminoécidos libres o dipéptidos y aportan aproximadamente 4 kcal/g.

Ademés de los ocho aminoécidos esenciales y de la histidina, los RNPT y RNT,
debido en parte a su inmadurez hepética y renal, requieren también cisteina, tirosina
y taurina. Cistefna y tirosina estén clasificadas como semiesenciales o, condicional-
mente, esenciales.

La inclusion de taurina en las soluciones pedidtricas de aminodcidos se realizd
después de observar que nifios con nutricion parenteral (NP) prolongada tenian
niveles plasmaticos de taurina disminuidos. La tabla 6.1 muestra las soluciones de
aminodcidos pedidtricos disponibles en nuestro pafs.

Hidratos de carbono

Como fuente de hidratos de carbono en NP pediétrica se utilizan exclusivamente
soluciones estériles de D-glucosa. En el mercado espariol existen soluciones de
concentraciones entre el 5 al 70%. La D-glucosa, también denominada dextrosa,
aporta 4 keal/g.

Lipidos

Las emulsiones lipidicas estan compuestas por triglicéridos de distinta proceden-
cia (aceite de soja, oliva, coco, pescado), emulgentes, coemulgentes, isotonizantes
y estabilizantes. El aporte calérico de los lipidos es de aproximadamente 9 kcal/g,
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TABLA 6.1. Soluciones de aminodcidos pedidtricos (g/100 g de aminodcidos o g/1.000 ml

de solucion)
Trophamine® 6%  Aminoven Infant® 10%  Primene® 10%

L-Isoleucina 8.2 8 6,7
L-Leucina 14 13 10
L-Lisina 8,2 8,5 11
L-Metionina 33 31 24
L-Fenilalanina 48 37 42
|-Treonina 42 44 37
L-Triptéfano 2 2 2
[-Valina 78 9 76
|-Histidina 48 48 38
L-Cisteina 0,2 0,5 1,9
L-Tirosina 23 39 04
L-Alanina 53 93 8
L-Arginina 12,2 75 84
L-Prolina 6,8 97 3
|-Serina 38 77 4
Glicina 37 41 4
L-Aspértico 32 0 6
L-Glutdmico 5 0 10
Taurina 0,2 0,4 0,6
[-Ormnitina 0 0 25
L-Asparragina 0 0 0

Pauta de utilizacion en HUVH: Aminoven infant® 10% en todos los grupos de edad pedidtricos.
NOTA: en abril 2015 sale una alerta de sequridad en la que se avisa que se pueden formar precipita-
dos entre Primene y oligoelementos por lo que decidimos dejar de utilizar dicha solucion y pasarnos
a Aminoven infant® 10%.

sin embargo, se calcula que las emulsiones lipidicas suministran cerca de 10 kcal/g
debido a sus otros componentes. La tabla 6.2. muestra las emulsiones lipidicas
disponibles en nuestro pais.
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TABLA 6.3. Electrolitos més utilizados en la elaboracion de nutricién parenteral

Producto Electrolitos que aporta por ml
Cloruro sodico M 1 mEq =1 mmol sodio y cloro
Cloruro sodico 10% 1,7 mEq = 1,7 mmol sodio y cloro
Cloruro s6dico 20% 3,42 mEq = 3,42 mmol sodio y cloro
Acetato sddico 1M 1 mEq =1 mmol sodio y acetato
Cloruro potésico M 1 mEq =1 mmol potasio y cloro
Cloruro potésico 2M 2 mEq =2 mmol potasio y cloro
Acetato potasico 1M 1 mEq=1 mmol potasio y acetato

Sulfato magnésico 15% 1,2 mEq de Mg2+ (0,6088 mmol Mg2+)
Cluconato célcico 10% 0,46 mEq de calcio (0,23 mmol calcio)

Cloruro calcico 10% 0,9 mEq de calcio y cloro (0,45 mmol de calcio, 0,9 mmol cloro)
Clicerofosfato sédico 1 mmol de fésforo y 2 de sodio
Fosfato monosodico 1 mmol de fésforo y sodio
Fosfato monopotésico 1 mmol de fésforo y potasio
Fosfato dipotdsico 1 mmol de fésforo y 2 de potasio
Electrolitos

El potasio y el sodio se pueden aportar como cloruro, acetato o fosfato. El uso
de uno u otro dependera del estado del nifio. En situaciones de acidosis se utilizara
el acetato, ya que se transforma en bicarbonato en el organismo. Este Ultimo no se
puede afiadir directamente a la NP ya que es inestable.

El principal inconveniente de adicion de electrolitos en la NP pediatrica es la
precipitacion de calcio-fosfato. Esta se puede solventar con la utilizacion de glicero-
fosfato sodico o bien, si no se utiliza este Ultimo, con la adicién aparte de los ml de
gluconato cdlcico en exceso.

Vitaminas

Existen multivitaminicos intravenosos disefiados para pediatria por sus necesida-
des especificas. En Espafia solamente estd registrado Soluvit®, vitaminas hidrosolubles
para adultos y pediatra y Vitalipid Infantil®, vitaminas liposolubles para pediatrfa. El
Vitalipid Infantil® tiene como inconveniente que se tiene que afiadir a los lipidos o a
NP con lipidos. Por ello y porque su composicion se adectia mejor a las recomen-
daciones, se importa por medicamentos extranjeros Infuvite Pediatric® (Tabla 6.4).
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TABLA 6.5. Soluciones de oligoelementos utilizadas en nutricion parenteral

Composicion/ml Addamel®/ml Peditrace®/ml Oligoelementos Zn/ml
Cobre 127 pg (2 pmol) 20 pg (0,315 pmol)

Manganeso 27,46 g (0,5 ymol) 1 pg (0,0182 pmol)

Yodo 12,69 pg (0,1 umol) 1 pg (0,00788 pmol)

Fluor 95 g (5 pmol) 57 g (3 umol)

Selenio 3,16 g (0,04 umol) 2 pg (0,0253 pmol)

Cinc 650,39 pg (10 pmol) 250 pg (3,82 pmol) 1.000 pg
Cromo 1,04 ug (0,02 pymol)

Fe 111,68 pg (2 pmol)

Molibdeno 1,92 pg (0,02 pymol)

Dosificacién:

+  Infuvite pediatric®:

— Peso<1kg 1,5ml

- Peso>1kgy<3kg 3,2ml

— Peso >3 kg hasta 11 afios: 5 ml.
« Cemevit®:

— Paciente 2 11 afios: 5 ml.
+ Soluvit® (vitaminas hidrosolubles):

— Nifios < 10 kg: 1 ml/kg/dia; nifios > 10 kg y adultos: 10 ml.
+ Vitalipid infantil® (vitaminas liposolubles):

- <11 afos: 1 mi/kg/dia, sin exceder dosis de 10 ml (1 ampolla).
+  Vitalipid adultos® (vitaminas liposolubles):

— Adultos y nifios > 11 afios: 10 ml (1 ampolla).

Oligoelementos

Existen soluciones de oligoelementos IV especificos para pediatria por sus
necesidades especificas (Tabla 6.5). En el mercado espafiol no existe actualmente
comercializada ninguna solucion de multioligoelementos adecuada para el pa-
ciente pediatrico. Por medicamentos extranjeros, se puede obtener Peditrace®,
que se adectia més a los requerimientos pedidtricos (Tabla 6.6). En prematuros,
los requerimientos de cinc son mayores, por lo que se puede suplementar con
OligoZinc®.



APENDICES

TABLA 6.6. Recomendaciones y presentaciones de oligoelementos

Oligo- Recomendaciones 03ml 3ml 10 ml 15 ml

elementos  ESPGHAN 2005 Addamel® Peditrace® Addamel® Peditrace®
(nifio (nifio (nifios (nifios

de3kg) de3kg) >10afos) >15kg)

Cobre Lactantes y nifos: 20 pg/kg/dia 38 g 60pg  1270pg 300 pg
Manganeso Nifios: 1 pg/kg/dia (max 50 pg/dia) 8,11 pg 3ug  27046pg 1518
Yodo Lactantes y nifios: 1 pg/dia 3,8 g 3ug 1269pg 1518
Selenio Neonato de bajo peso: 0,95 g 6 ug 316 30pg

2-3 pg/kg/dia
Cinc Prematuros: 450-500 pg/kg/dia. 0,195mg 075mg 650mg 375mg

Lactantes < 3 meses: 250 pg/kg/dia.
Lactantes > 3 meses: 100 pg/kg/dia.
Nifios: 50 pg/kg/dia (méx 5 mg/dia)

Cromo Lactantes y nifos: 0,2 pg/kg/dia 03 g 10,04 pg
(no hace falta suplementar ya que
otros componentes de la NP los
contienen como contaminantes)

Hierro Solo es necesario cuando NP 0,33 mg 11 mg
prolongada (> 3 semanas).
Prematuros 200 g /kg/dia.
Lactantes y nifios 50-100 pg/kg/dia

Molibdeno  Neonato de bajo peso: 1 pg/kg/dia. 0,576 pg 19,2 g
Lactantes y nifos: 0,25 pg/kg/dia
(max 5 pg/dia)

Dosificacion

+ Addamel®: indicacion: nifios con peso mayor o igual a 15 kg.
Dosificacién: nifios > 15 kg (menores de 10 afios): 0,1 mi/kg/dia. Nifios de
mas de 10 afios: 10 ml/dia.

+  Peditrace®: indicacién: prematuros, neonatos, lactantes y nifios.
Dosificacion: 1 ml/kg para lactantes y nifios con peso inferior a 15 kg. Para pesos
superiores a 15 kg se administrardn 15 ml.

+  OligoZinc® (Fresenius Kabi): 1 mg de Zn/ml.
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. FORMULAS DE NUTRICION ENTERAL (Tabla 6.10)

Formulas poliméricas (Tabla 6.11).

Formulas oligoméricas (Tabla 6.12).

Férmulas monoméricas (Tabla 6.13).

Formulas poliméricas especiales.

— Formulas poliméricas para diabéticos (Tabla 6.14).

Formulas poliméricas para insuficiencia renal (Tabla 6.15).
Formulas poliméricas para insuficiencia hepética (Tabla 6.16).
Formulas poliméricas para insuficiencia respiratoria (Tabla 6.17).
Otras formulas poliméricas (Tabla 6.18).

Mddulos (Tabla 6.19).

Espesantes/Fibras (Tabla 6.20).

TABLA 6.10. Clasificacién de las férmulas de nutricion enteral

Férmulas poliméricas

Formulas oligoméricas/
semielementales

Formulas monoméricas/
elementales

Proteinas completas (soja,
caseina y/o suero)

Oligosacaridos: sin lactosa

Aceite vegetal con adicion
moderada de MCT

Iso o hipercaldricas
Normo o hiperproteicas

Hidrolizados de proteinas
(soja, caseina y/o suero)

Oligosacéridos: sin lactosa
Adicion de MCT

Iso o hipercaldricas
Normo o hiperproteicas
Alt. absorcion intestinal

L-aminodacidos

Polimeros de glucosa
Adicion de MCT

Iso o hipercaldricas
Normo o hiperproteicas
Cuadros graves de
malabsorcion
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6.3. MATERIAL PARA LA NUTRICION ENTERAL

(de uso mas frecuente en nuestro Hospital)
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GUIA DE NUTRICION PEDIATRICA HOSPITALARIA

6.4. COMPOSICION DE LA LECHE MATERNA

TABLA 6.27. Composicion de la leche materna

Agua (%/100 ml)
Hidratos de carbono (g/100 ml)

Total

Energia
Lactosa
Oligosacéridos

Proteinas (g/100 ml)

Total

Energfa

Caseina (g/L)
Betacaseina

Seroprotefnas (g/L)
Alfalactoglobulina
Lactoferrina
Inmunoglobulinas

Seroproteinas/caseina

Nitrégeno no proteico

Lipidos (g/100 ml)

Total

Energfa

Colesterol (mg/100 ml)

Ac. grasos saturados (palmitico)

Ac. grasos monainsaturados (oleico)

Ac. grasos poliinsaturados

Linoleico

Alfalinoleico

Linoleico/alfalinolénico

Ac. grasos poliinsat. cadena larga
Araquidénico (n6)
Docosahexanoico (n3)
n6/n3

8738

717
38,60%
6-6,5
112

1
5,50%
24
9%
7
37%
249%
15%
60/40
05

45
55,90%
20-25
40%
32-40%
8-14%
7-13%
1-2%
10/1
0,5-3%
1%
0,5%
2

Contenido elevado de lactosa y
oligosacéridos que son fundamentales en
la sintesis de gangliosidos y esfingolipidos
cerebrales. Inhiben la adhesion bacteriana
al epitelio y favorecen el crecimiento de
Lactobacillus bifidus

Menor contenido proteico que la leche
de vaca, con mds nitrégeno no proteico
y con una relacién invertida entre

las seroproteinas y la caseina, que al
inicio es 90/10 y que a lo largo de la
lactancia disminuye hasta 50/50. La
alfalactoalbtimina, la lactoferrina y la IgA
secretora, proteinas séricas, tienen un
papel fundamentalmente funcional

Las grasas suponen el principal aporte
energético. La distribucion porcentual
de écidos grasos es fundamental. Los
acidos grasos poliinsaturados de cadena
larga desempefian un papel importante
en el desarrollo cerebral y de la retina, y
participan en la sintesis de eicosanoides
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TABLA 6.27. (continuacidn) Composicion de la leche materna

Minerales (mg/L)
Calcio 340  La biodisponibilidad de la leche humana es
Fosforo 140 mayor que la de la leche de vaca, lo que permite
Hierro 05  que pequefias cantidades de minerales, como el
Magnesio 32 hiero, sean suficientes en los primeros 6 meses.
Cobre (ug/L) 250 El cociente calcio/fésforo favorece igualmente la
Cinc (ug/L) 1200 absorcion del calcio

Eletrolitos (mg/100 ml)
Sodio 15
Potasio 50
Cloro 40

Vitaminas
Vitamina D (U/L) 22 Lacomposicion en micronutrientes es variable,
Vitamina A (pg/L) 695  dependiendo de la dieta matema y las reservas
Vitamina E (mg/L) 28 corporales. En general, las vitaminas liposolubles
Vitamina K (pg/L) 2,1 ehidrosolubles estan presentes en cantidad
Niacina (mg/L) 5  suficiente para la nutricion del recién nacido,
Acido ascérbico (mg/L) 65  excepto la vitamina Ky la vitamina D, por lo que
Vitamina By, (pg/L) 0,5  serecomienda su suplementacion
Acido félico (ug/L) 80
Vitamina By (ug/L) 150
Vitamina B, (ug/L) 380
Vitamina Bs (ug/L) 100

Bibliografia

- Cilleruelo ML, Calvo C. Férmulas adaptadas para lactantes y modificaciones actuales de
estas. An Pediatr Contin. 2004; 2: 325-38.

- http://www.fao.org/infoods/infoods/tablas-y-bases-de-datos/europa/es/
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6.5. COMPOSICION DE LAS FORMULAS PARA LACTANTES

TABLA 6.28. Recomendaciones de la ESPGHAN y reglamentacion espafiola sobre preparados
para lactantes y preparados de continuacion

Inicio Continuacion
ESPCHAN  Esparia (RD 867/2008  ESPGHAN Espaiia (RD 867/2008
modificado marzo 2014) modificado marzo 2014)
Valor energético
kj/100 ml 268-301 250-295 250-335 250-295
keal/100 ml 64-72 60-70 60-80 60-70
Protelnas (g/100 keal)
Enteras obtenidas de leche de  1,8-2,8 183 345 1,835
vaca o cabra
+ Hidrolizadas de proteinas 1,828 183 345 1,835
+ Aislado de soja tnicamente/  1,8-2,8 2,253 345 2,253
con mezcla de vaca o cabra
Taurina (mg/100 kcal) - <12 - <12
Colina (mg/100 keal) 7-50 7-50 7-50 -
Hidratos de carbono (g/100 keal) ~ 8-12 9-14 8-12 9-14
Lactosa g/100 keal - >45¢ - >45¢
Lactosa % HC totales >50% - - -
Sacarosa (%) - <20 (solo se podra <20 <20

afiadir en preparados
a partir de hidrolizados
de proteinas)
Clucosa g/100 keal - <2g/100 keal (solo <2g/100 keal
se podra afiadir en
preparados a partir de
hidrolizados de proteinas)

Almidén (%) - <30 - -
GOS/FOS (g/100 ml) - <08 - <08
Grasas (g/100 kcal) 44-6 44-6 44-6 4-6
Ac.18urico/miristico (%) - <20 - 20
Ac. linoleico (mg/100 keal) 300-1.200 300-1.200 300-1.200 300-1.200
Ac. olinolénico (mg/100 keal) >50 >50 >50 >50
Proporcion linoleico/alinolénico 5-15 5-15 51 5-15
AG. trans (%) <3 <3 <1 <3
Minerales (por 100 keal)

Sodio (mg) 20-60 20-60 60-160 20-60
Potasio (mg) 60-160 60-160 >80 60-160
Cloro (mg) 50-160 50-160 50-160 50-160
Calcio (mg) 50-140 50-140 >90 50-140

Fosforo (mg) 25-90 25-90 >60 25-90
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TABLA 6.28. (continuacidn) Recomendaciones de la ESPGHAN y reglamentacion espariola
sobre preparados para lactantes y preparados de continuacion

Inicio Continuacion
ESPGHAN  Esparia (RD 867/2008  ESPGHAN  Esparia (RD 867/2008
modificado marzo 2014) modificado marzo 2014)
Magnesio (mg) 5-15 5-15 5-15 5-15
Hierro (mg) 03-13 03-13 1-1,7 0,6-2
Cinc (mg) 05-1,5 05-1,5 0,5-1,5 05-1,5
Cobre (ug) 35-80 35-100 35-80 35-100
Yodo (1) 10-50 10-50 10-50 10-50
Selenio (1g) 1-9 1-9 1-9 1-9
Manganeso (pg) 1-50 1-100 1-50 1-100
Fldor (ug) >60 100 - 100
Preparados a partir de aislado
de proteina de soja solos o
mezclados con PLV/cabra
Hierro (mg) 0,45-2 0,45-2 1-1,7 09-25
Fosforo (mg) 50-140 30-100 >60 30-100
Vitaminas (por 100 keal)
Vitamina A (ug) 60-180 60-180 75225 60-180
Vitamina D (ug) 125 125 13 1-3
Tiamina (ug) 60-300 60-300 >40 60-300
Riboflavina (ug) 80-400 80-400 >60 80-400
Niacina (g) 300-1.500 300-1.500 >025 300-1.500
Acido pantoténico (ig) 4002000 4002000 4002000  400-2.000
Vitamina Bs (1ig) 35-175 35-175 >45 35-175
Biotina (ug) 1575 1575 >15 1575
Acido félico (ug) 10-50 10-50 >4 10-50
Vitamina B, (ig) 0,1-05 0,1-05 >0,15 0,1-05
Vitamina C (ug) 10-30 10-30 >8 10-30
Vitamina K (ug) 4-25 4-25 >4 4-25
Vitamina E (mg) 0,5-5 0,5-5 >07 055
Nucledtidos (mg por 100 keal) <5 <5 <5 <5
Bibliografia

- Koletzko B, Baker S, Cleghorn G, et al. Global standard for the composition of infant for-
mula. Recomendations of an ESPGHAN Coordinated International Expert Group. J Pediatr
Gastroenterol Nutr. 2005; 41(5): 584-99.

- Real Decreto 867/2008, de 23 de mayo, por el que se aprueba la reglamentacion técni-
co-sanitaria especifica de los preparados para lactantes y de los preparados de continuacion.
Ministerio de la Presidencia. «BOE» nim. 131, de 30 de mayo de 2008 . Referencia:
BOE-A-2008-9289.
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APENDICES [Pl

TABLA 6.37. Formulas elementales (valores por 100 ml)

keal Hidratos de Proteinas Grasas Observaciones
carbono

Almirén® 67 72 g (43%) 18¢ 3,4¢(43%)  100% aminoacidos
AA (13,8%) (11%) libres
Damira® 65 96¢g 18¢g 228 100% aminodcidos
elemental Dextrinomaltosa: MCT: 37% libres
(14,5%) 90%

Neocate® 67 72 g (43,5%) 188 3,4 g(43,5%) 100% aminocidos
(13,8%) (10,8%) MCT: 4% libres. Con DHA, AA

y nuclectidos
Neocate® 100 14,6 g (58,5%) 258 3,58 (31,5%) 100% aminocidos

Advance (10%) MCT: 35% de sintesis

(25%)

Puramino™

Alfamino® 70 798 19¢ 348 Con DHAy ARA

(15,5%) 100% jarabe MCT: 64% 100% aa libres
glucosa sintéticos

TABLA 6.38. Formula de inicio a base de leche de cabra (valores por 100 ml)

keal Hidratos de Proteinas Grasas  Observaciones
carbono
Capricare® 66 748 138 348
(12,9%) 100% lactosa Alto contenido
(749 acidos grasos
de cadena

media
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6.7. COMPOSICION DIETETICA DE LOS ALIMENTOS BASICOS

TABLA 6.39. Contenido energético y proteico de alimentos de uso comtn

Alimento Cantidad/racion ~ Aporte calérico ~ Aporte proteico
Cereal sin gluten 1 cacito (5 ) 19 keal 03g
Cereal con gluten 1 cacito (5 ) 19 keal 058
Cereal desayuno sin azécar 30 g (1 racion) 100 keal 238
Cereal desayuno con chocolate 30 g (1 racién) 117 keal 15¢
Galleta tipo Maria 6 g (1 unidad) 21 keal 04g
Pan de trigo blanco 100 g 255 keal 78
Pan trigo, blanco molde 100 g 233 keal 78¢
Pasta italiana (crudo) 100 g 368 kel 128¢
Pasta sin gluten crudo (crudo) 100 g 360 62g
Arroz blanco cocido 100 g 190 keal 4g
Legumbre cocida 100 g 116 keal 9g

1 pieza de bollerfa 1 unidad (60 g) 320 keal 4g
(donut/croissant)

Leche materna madura 100 ml 70 keal 1g
Formula de inicio 100 ml 66 keal 138
Formula de continuacion 100 ml 70 keal 1,8
Formula de crecimiento 1 vaso (200 ml) 140 keal 248
Leche de vaca entera 1 vaso (200 ml) 136 keal 7g
Leche de vaca semidesnatada 1 vaso (200 ml) 98 keal 7g
Leche de vaca desnatada 1 vaso (200 ml) 66 keal 628
Leche de vaca sin lactosa entera 1 vaso (200 ml) 120 keal 6g
Bebida de soja 1 vaso (200 ml) 112 keal 66¢
Leche de oveja 1 vaso (200 ml) 216 keal 1158
Yogur entero 1 unidad (125 g) 74 keal 43¢
Yogur desnatado 1 unidad (125 g) 52 keal 578
Petit Suisse 1 unidad (55 g) 60 keal 35¢
Flan de huevo 1 unidad (125 g) 158 keal 5,7

Flan de vainilla 1 unidad (125 g) 128 keal 33
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TABLA 6.39. (continuacidn) Contenido energético y proteico de alimentos de uso comtn

Alimento Cantidad/racion  Aporte calérico ~ Aporte proteico
Potito verdura came/pescado 1 unidad (250 g) 180 keal 78
Potito de fruta 1 unidad (250 g) 157 keal 22g
Came roja 1 filete (125 g) 180 keal 24¢
Carnes blancas 1 racion (150 g) 137 keal 27g
Pescado blanco 1 racion (150 g) 136 keal 28¢
Pescado azul 1 racién (150 g) 231 keal 30g
Huevo 1 unidad (60 g) 88 keal 75¢
Huevo cocido 93 keal 75¢
Huevo frito 120 keal 81g
Jamon pafs 1 loncha (15 g) 76 keal 348
Jamén cocido 1 loncha (15 g) 43 keal 31g
Aceite de oliva 100 ml 900 keal 0
Mantequilla 100 g 752 keal 06¢g
Margarina vegetal 100 g 752 keal 04g
Cacao en polvo 100 g 375 keal 358
Azticar 1 sobre (8 g) 30 keal 0
Manzana 1 unidad (150 @) 78 keal 04¢g
Pera 1 unidad (150 @) 61 keal 04¢g
Naranja 1 unidad (150 g) 70 keal 148
Plétano 1 unidad (150 g) 135 keal 2g
Compota manzana 1 tarrina (150 g) 85 keal 04

TABLA 6.40. Aporte caldrico de los macronutrientes

Macronutrientes Aporte calorico*
Hidratos de carbono/Carbohidratos 4 keal/g
Proteinas/Prétidos 4 keal/g
Lipidos/Grasas 9 keal/g

*Factores de Atwater (USDA 1896 - Atwater&Benedict 1902). Lipido MCT: 8,5 kcal/g. Los micronu-
trientes no nos aportan calorias.
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6.8. VADEMECUM DE ESPECIALIDADES
Las especialidades en letra negrita son las disponibles en el Hospital Universitari
Vall d'Hebron.

TABLA 6.41. Especialidades farmacéuticas de vitamina A

Especialidad farmacéutica Vitamina A/unidad Via
Auxina A Masiva caps 50.000 Ul/caps Oral
Vitamina A Nepalm* 100.000 UI/2 ml Intramuscular
Vitadral Tropfen* 54.900 Ul/ml Oral

*Medicacién extranjera. Hay que solicitarla al Ministerio previa cumplimentacion de documentacion.
La especialidad Vitradral Tropfen no ha sido importada hasta el momento; pero existe comercializada
en Alemania.

TABLA 6.42. Especialidades farmacéuticas de vitamina E

Especialidad farmacéutica Vitamina E/unidad Via
Auxina E 50 mg caps 50 mg acetato dl-alfa-tocoferol/caps Oral
Auxina E 200 mg caps 200 mg acetato dl-alfa-tocoferol/caps Oral
Auxina E 400 mg caps 400 mg acetato dl-alfa-tocoferol/caps Oral
Ephynal 100 mg/2 ml amp 100 mg/amp acetato d-alfa tocoferol  Intramuscular
Vitamin E suspension Cambridge 100 mg acetato dl-alfa-tocoferol /ml Oral
100 mg/ml 100 ml* (hidrosoluble)

Vedrop 50 mg/ml (frascos de 50 y 50 mg/ml d-alfa-tocoferol** Oral

de 200 ml)

*Medicacién extranjera. Hay que solicitarla al Ministerio previa cumplimentacion de documentacion.
1 mg de acetato dl-alfa-tocoferol = 1 Ul de alfa-tocoferol. 1 mg d-alfa-tocoferol = 1,49 Ul de alfa
tocoferol. *Cada ml contiene 50 mg de d-alfa-tocoferol, en forma de tocofersoldn, que equivalen a
74,5 Ul de tocoferol (vitamina E).

TABLA 6.43. Especialidades farmacéuticas de vitamina A + E

Especialidad farmacéutica Vitamina A/unidad  Vitamina E/unidad  Via

Auxina A + E normal 5.000 Ul/caps 10 mg Oral
Auxina A + E fuerte 50.000 Ul/caps 100 mg Oral




TABLA 6.44. Especialidades farmacéuticas de vitamina D y andlogos

APENDICES

Especialidad farmacéutica Via
Colecalciferol (vitamina Ds)

Vitamina Ds Kern Pharma 2.000 Ul/ml (frasco 10 ml) Oral
Deltius 10.000 Ul/ml (frasco 2,5 ml) Oral
Divisun 800 Ul comprimidos Oral

Vitamina Ds B.O.N amp 200.000 Ul/1 ml*

Alfacalcidiol (10-OH-D3)

Etalpha amp 2 pg/1 ml

Etalpha amp 1 pg/0,5 ml

Etalpha gotas 2 pg/ml (frasco 10 ml)
Etalplha 0,25 pg cdpsulas blandas
Etalpha 0,5 pg capsulas blandas

Calcifediol (25-OH-D3)

Hidroferol gotas 100 pg/ml

Hidroferol 266 pg amp bebibles 1,5 ml
Hidroferol choque 3 mg amp bebibles 1,5 ml

Calcitriol (1o, 25-(0OH)2-D3)

Calcitriol Kern Pharma 1 pg amp 1 ml
Rocaltrol capsulas 0,25 pg

Rocaltrol capsulas 0,5 g

Paricalcitol

Zemplar 2 pg/ml 1 ml

Paracalcitol 2 pg/ml 1 ml (Accordpharm, Fresenius, Ges, Normon)
Zemplar 5 pg/ml 1 ml

Paracalcitol 5 pg/ml 1 ml (Accordpharm, Fresenius, Ges, Normon)
Zemplar 1 pg capsulas

Paracalcitol 1 pg capsulas (Apotex, Cinfa, Normon, Stada, Teva)

Intramuscular, oral

Intravenosa
Intravenosa
Oral
Oral
Oral

Oral
Oral
Oral

Intravenosa
Oral
Oral

Intravenosa
Intravenosa
Intravenosa
Intravenosa
Oral
Oral

*Medicacidn extranjera. Hay que solicitarla al Ministerio previa cumplimentacion de documentacion.

TABLA 6.45. Especialidades farmacéuticas de vitamina K; (fitomenadiona)

Especialidad farmacéutica

Konakion 10 mg/1 ml amp
Konakion 2 mg/0,2 ml amp pediétrico

Oral, intravenosa, intramuscular, subcutanea
Oral, intravenosa, intramuscular, subcutdnea
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TABLA 6.46. Especialidades farmacéuticas de vitamina B; (tiamina)

Especialidad farmacéutica Via
Benerva 300 mg comp Oral
Benerva 100 mg/1 ml amp Intravenosa, intramuscular

TABLA 6.47. Formula magistral de vitamina B, (riboflavina)

Formula magistral Via

Riboflavina caps (formula magistral) Oral

TABLA 6.48. Especialidades farmacéuticas de vitamina Bs (piridoxina)

Especialidad farmacéutica Via
Benadon amp 300 mg/2 ml Intravenosa, intramuscular
Benadon comp 300 mg Oral
Conductasa caps 153,4 mg* Oral
Conductasa solucién 153,5 mg/5 ml (frasco)* Oral

*153 myg alfacetoglutarat de piridoxina (piriglutina) = 82 mg piridoxina.

TABLA 6.49. Especialidades farmacéuticas de vitamina By,

Especialidad farmacéutica Via
Cianocobalamina

Optovite B12 1 mg/2 ml Intramuscular, oral
Cromatonbic B12 1 mg/1 ml Intramuscular
Hidroxocobalamina

Megamilbedoce 10 mg/2 ml Intramuscular, oral

TABLA 6.50. Especialidades farmacéuticas de 4cido félico

Especialidad farmacéutica Via
Acfol 5 mg comp Oral
Acido félico Aspol caps 10 mg Oral
Bialfoli comp 5 mg Oral

Zolico comp 400 pg Oral
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TABLA 6.51. Especialidades farmacéuticas de vitamina C

Especialidad farmacéutica Via
Acido ascorbico Bayer 1 g amp 5 ml Intravenosa, intramuscular
Redoxc 500 mg comp masticables Oral

TABLA 6.52. Especialidades farmacéuticas de biotina

Especialidad farmacéutica Via
Medebiotin Fuerte amp 5 mg/1 ml Intramuscular, oral, intravenosa
Medebiotin Fuerte comp 5 mg Oral

TABLA 6.53. Especialidades farmacéuticas de dexpantenol

Especialidad farmacéutica Via

Bepanthene amp 500 mg/2 ml Intramuscular, subcuténea, intravenosa

TABLA 6.54. Especialidades farmacéuticas/complementos alimenticios de polivitaminicos

Especialidad farmacéutica o complemento alimenticio* Via
Becocyme C Forte grageas Oral
Protovit gotas* Oral
Hidropolivit gotas Oral
Hidropolivit A-C granulado para suspension oral Oral

TABLA 6.55. Especialidades farmacéuticas de polivitaminicos y minerales

Especialidad farmacéutica o complemento alimenticio* Via
Hidropolivit A mineral comprimidos Oral
Elevit comprimidos Oral
Lunafem capsulas blandas Oral
Pharmaton complex*/**(caps/comp efervescentes/comp) Oral
DKX cépsulas blandas* Oral

**También contiene extracto de ginseng.
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TABLA 6.57. Especialidades farmacéuticas de sales de calcio

Especialidades farmacéuticas g de sal gde calcio mEq de calcio Via

Calcio acetato

Royen® 500 mg caps 0,5 g/cap 0,126 g/cap 6,3 mEq/cap v.0.

Royen 2,5 g polvo para suspension oral 2,5 g/sobre 0,635 g/sobre 31,75 mEq/  vo.

sobre

Acetato de calcio Renacare comp 0,475 g/comp 0,120 g/comp 6 mEg/comp  v.0.

recubiertos

Acetato de calcio Renacare comp 0,950 g/comp 0,240 g/comp 12 mEg/comp  v.0.

recubiertos

PhosLo 667 mg caps 0,667 g/caps 0,169 g/caps 8,45 mEqg/caps v.0.

Calcio carbonato

Calcio carbonato 200 mg/ml 200 mg/ml 80mg/ml 4 mEg/ml  vo.

(formulacion magistral)

Caosina 2,5 g sobres 2,5 g/sobre 1g/sobre 50 mEq/sobre  v.0.

Carbocal 1,5 g comp recubiertos 15g/comp  06g/comp 30 mEg/comp v.o.

Cimascal 1,5 g comp masticables 1,5g/comp 06 g/comp 30 mEg/comp v..

Mastical 1.260 mg comp masticables 1,260 g/comp 0,5 g/comp 25 mEq/comp v.o.

Natecal 1,5 g comp masticables 15g/comp  06g/comp 30 mEg/comp v.o.

Calcio carbonato + lactogluconato

Calcium Sandoz comp 0875+1,132  05g/comp 25 mEg/comp  vo.
g/comp

Calcio cloruro

Cloruro célcico Braun 10% 100 mg/ml 18mg/ml 09 mEg/ml iv.

amp 10 ml

Calcio fosfato

Calcio 20 emulsion 20 mg/ml 810 mg/m 04mEg/ml  vo.

Ostram 3,3 g sobres 33g/sobre 128 g/sobre 64 mEqg/sabre  vo.

Calci glubionat (+ sacarato de calcio)

Suplecal amp 10 ml 99 mg/ml 9mg/ml 045mEg/ml iv.
(94 +5)

v.0.: via oral; v intravenosa.
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TABLA 6.59. Especialidades farmacéuticas de sales de magnesio

Especialidades mg de sal/ mg de mEq de mmol de Via
farmacéuticas unidad magnesio magnesio magnesio

Magnesi lactat
Magnesioiboi comp 500 mg/comp 48,5 mg/comp 4 mEqg/comp 2 mmol/comp  vo.
404,85 mg (sal hidratada)

Magnesi pidolat
Actimag sol 2 g/5 ml 400 mg/ml 34mg/m 2,86 mEg/ml 1,43 mmol/ml vo.

Sals halogenes (8r, C|, F, )
Magnesium Pyre comp ~ 570,6 mg/comp 64 mg/comp 5,3 mEg/comp 2,7 mmol/comp  v.0.
Magnogene dragees 132,57 mg/comp 53 mg/comp 4,25 mEq/comp 2,12 mmol/comp v.o.

Magnesi carbonat
Magnesio Aquilea 1.040 mg/ comp 300 mg/comp 25 mEg/comp 12,5 mmol/comp  v.0.
comp efervescents*

Magnesi sulfat
Sulfat magnesi 15% 1500 mg/amp 148 mg/ml 1,2 mEq/ml 0,6 mmol/ml e
Lavoisier (amp. 10 ml)

1 mmol = 2 mEq = 24 mg de magnesio; *Complemento alimenticio; v.c.: via oral; e.v.: endovenosa.

TABLA 6.60. Especialidades farmacéuticas de sales de potasio

Especialidades farmacéuticas ~ Sal/unidad ~ mgdeK+  mmoldeK+ mEqdeK+  Via

Cloruro potdsico

Cloruro potasico 14,9% (2M) 149 mg/ml 78 mg/m 2 mmol/ml 2 mEg/ml iv, vo.
(amp)

Cloruro potésico 1M (amp) 74,5 mg/ml 39 mg/ml 1 mmol/ml 1 mEg/ml iy, vo.
Cloruro potdsico (2,5 M) (amp) 185 mg/ml 975 mg/ml 2,5 mmol/ml 2,5 mEg/ml iy, vo.
Potasion 600 caps 600mg  313mg/caps 8 mmol/caps 8 mEg/caps  vo.
Fosfato potdsico

Fosfato monopotésico 1M 136,1 mg/ml 39 mg/ml 1 mmol/ml 1 mEg/ml iy, vo.
(amp) 10 ml

Acetato potdsico

Acetato potasico M (amp) 98,14 mg/ml 39 mg/ml 1 mmol/ml 1 mEg/ml iy, vo.
(10 ml)

Ascorbato potdsico

Boi K comp efervescentes 640mg 390 mg/comp 10 mmol/comp 10 mEg/comp  v.o.
Boi K aspartico comp 1.825mg 975 mg/comp 25 mmol/comp 25 mmol/comp  vo.
efervescentes

Equivalencias K: T g = 25,6 mmol = 25,6 mEq de K. v.o.: via oral; iv.: intravenosa.
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TABLA 6.61. Especialidades farmacéuticas de sales de fosfato

Especialidades farmacéuticas mgde P~ mmol fosfato  mEqdeNa  mEqdeK+ Via

Fosfato monosodico 1M 30,9 mg/ml 1 mmol/ml 1 mEg/ml -mEg/ml iy,
amp 10 ml V0.
Fosfato monopotasico IM 309 mg/ml 1 mmol/ml - mEg/ml 1 mEg/ml v,
amp 10 ml V0.
Fosfato dipotésico 1M 309 mg/m 1 mmol/ml - mEg/ml 2mEg/ml iy,
Fresenius V..
Glycophos (glicerofosfato 309 mg/ml 1 mmol/ml 2 mEg/ml -mEg/ml v
sodico)

Phosfate Sandoz Forte* 500 mg/comp 16,1 mmol/comp 20,4 mEg/comp 3,1 mEg/comp v.0.
(fosfato sodico monobasico)

comp

Solucion de Joulie (formula 309 mg/ml 1 mmol/ml 1 mEg/ml - mEg/ml  vo.
magistral)

1 mmol = 30,9 mg de P= 95 mg de fosfato. *Medicacidn extranjera; i.v.: intravenosa; v.c.: via oral.

TABLA 6.62. Especialidades farmacéuticas de sales de cinc

Especialidades farmacéuticas Sal mg mg de Zn Via
Acetato de cinc (dihidratado) (jarabe) (formula 33,6 mg/ml 10 mg/ml V0.
magistral)

Sulfat de cinc 4,4% (heptahidratado) (solucion) 44 mg/ml 10 mg/ml V0.

(formula magistral)

*Wilzin 25 mg (acetato de cinc dihidratado) capsulas 8392 mg/caps  25mg/caps  v..
*Wilzin 50 mg (acetato de cinc dihidratado) capsulas 16784 mg/caps 50 mg/ caps  v.o.
Orsadin 100** (sobres de 5 g) (gluconato de cinc) 31,6 mg/sobre 4,5 mg/sobre v
OligoZinc 1 mg/ml amp 10 ml (sulfato de cinc 7H20) 4,4 mg/ml 1 mg/ml i,

*Wilzin: indicacion terapéutica: enfermedad de Wilson; **Orsadin 100 contiene también en cada sobre:
lactoferrina 26,2 mg, lactoperoxidasa 5,2 mg. La lactoferrina es bovina por lo que no administrar a pa-
cientes con alergia a las proteinas de leche de vaca. Suplemento nutricional. v.o.: via oral; iv.: intravenosa.
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TABLA 6.63. Especialidades farmacéuticas de sales de sodio

Especialidades farmacéuticas ~ Sal/unidad mgdeNa mmoldeNa mEqdeNa Via

Cloruro sédico

Cloruro sddico 20% (amp) 200 mg/ml 78,7 mg/ml 3,42 mmol/ml 3,42 mEg/ml iv, vo.
Cloruro sddico 1 g (caps) 1.000 mg/ 393 mg/caps 17 mmol/caps 17 mEq/caps  v.0.
(formula magistral) caps

Acetato sédico

Acetato sodico (trihidratado) ~ 136,1 mg/ml 23 mg/ml 1 mmol/ml 1 mEg/ml iy, vo.
1M (amp) (10 ml)

Fosfato sddico

Fosfato monosddico (dihidratat) 156 mg/ml 23 mg/ml 1 mmol/ml 1 mEg/ml v, vo.
1Mamp 10 ml

Equivalencias Na: 1 g = 43,47 mmol = 43,47 mEq de Na. iv.: intravenosa; v.0.: via oral.

TABLA 6.64. Especialidades farmacéuticas de sales de hierro

Especialidades farmacéuticas mg Fe/unidad Via
Compuestos ferrosos (FE++)

Ferroglicina sulfato

Ferbisol caps gastrorresistentes 567,66 mg 100 mg Oral
Ferro Sanol caps gastrorresistentes 567,66 mg 100 mg Oral
Glutaferro gotas 170 mg/ml 30 mg/ml Oral
Hierro gluconato

Losferron comp efervescentes 695 mg 80 mg Oral
Hierro lactato

Cromatonbic Ferro vial bebible 300 mg 375mg Oral
Hierro sulfato

Fero Gradumet comp lib contr 325 mg 105 mg Oral
Tardyferon comp recubiertos 256,3 mg 80 mg Oral
Fer in Sol gotes 125,1 mg/ml 25 mg/ml Oral

Compuestos férricos (FE+++)
Ferrimanitol ovoalbimina

Ferroprotina sobres 300 mg 40 mg Oral
Ferroprotina amp bebibles 100 mg 20 mg Oral
Ferroprotina sobres 600 mg 80 mg Oral
Kilor granulado sobres 300 mg 40 mg Oral
Kilor granulado sobres 600 mg 80 mg Oral
Kilor comp solubles 40 mg Oral

Profer sobres 300 mg 40 mg Oral
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TABLA 6.64. (continuacion) Especialidades farmacéuticas de sales de hierro

Especialidades farmacéuticas mg Fe/unidad Via

Profer sobres 600 mg 80 mg Oral

Profer comp solubles 40 mg Oral

Ferrocolinato

Podertonic adultos 1 sg sobres bebibles 112,6 mg Oral

Podertonic nifios 500 mg sobres bebibles 56,3 mg Oral

Hierro, proteinsuccinilato

Ferplex 40 vial bebible 800 mg 40 mg Oral

Ferrocur vial bebible 800 mg 40 mg Oral

Lactoferrina vial bebible 800 mg 40 mg Oral

Hierro parenteral

Hierro (1Il), hidréxido-sacarosa

FerlV 20 mg/ml amp 5 ml 100 mg Intravenosa

Venofer 20 mg/ml amp 5 ml 100 mg Intravenosa

Hierro sacarosa 20 mg/ml amp 5 ml Normon 100 mg Intravenosa

Hierro (lll) Dextrano

Cosmofer 50 mg/ml 2 ml 100 mg Intramuscular, intravenosa

Hierro (lll) Carboximaltosa

Ferinject 50 mg/ml 2 ml amp 100 mg Intravenosa

Ferinject 50 mg/ml 10 ml amp 500 mg Intravenosa

TABLA 6.65. Productos para rehidratacion oral

Especialidad mEq Na/L mEqK/L mEqCl/L Meq g glucosa/L mEq Ca/L mEqMg/L Probidtico

farmacéutica citrato

Citorsal sobres 50 20 30 35 50 4 4 —

Sueroral casen sobres 90 20 80 10 20 — — —

Sueroral hiposadico 50 20 4 10 20 — — —

sobres

Bioralsuero 200 ml 60 20 38 14 1450 — —  Lactobacillus
reuteri

Bi-Oralsuero baby* 60 20 38 14 1450 — —  Lactobacillus
reuter

*Se presenta en dos sobres. Uno de ellos contiene las sales de rehidratacién y el otro contiene el probictico.

Bibliografia

- Para consulta de fichas técnicas de medicamentos: pagina web de la Agencia Espariola de
Medicamentos y Productos Sanitarios: www.agemed.es
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