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1. Introduccion

El paciente pediatrico, dependiendo de su etapa del
desarrollo, se clasifica en los siguientes grupos:

» Neonatos: Recién nacidos de edad inferior a 1
mes. El neonato puede ser a término o prema-
turo, cuya edad de gestacion es inferior a 36
semanas.

D Lactantes: Edad inferior a 1 afio.
> Nifos: A partir de 1 afio de edad.

Los pacientes pediatricos tienen una serie de carac-
teristicas diferenciales, descritas a continuacion:

» Composicion corporal. En el neonato la cantidad
de agua representa el 80% del peso corporal,
comparado con el 60% del adulto.

D> Necesidades nutricionales. Tienen que cubrir el
crecimiento y desarrollo y son maximas en el pri-
mer afio de vida y en la pubertad. Cualquier alte-
racién o deficiencia puede afectar al mismo, con
mayor gravedad en prematuros.

D Menores reservas energéticas que el adulto,
estando relacionadas con su grado de crecimiento.
La reserva caldrica va disminuyendo en los neona-
tos de bajo peso, desde el prematuro de 2.500 g
hasta los de extremo bajo peso (< 1.000 g) en los
que se estiman las reservas en 90-110 kcal/kg.

D Desarrollo de cada érgano en funcién de la edad
cronoldgica. El neonato se caracteriza por inma-
durez de la funcion hepatica y renal asi como de
los sistemas enzimaticos.

» Funcionamiento del tracto gastrointestinal. Los
neonatos y lactantes tienen capacidad limitada
para absorber nutrientes, encontrandose, ade-
mas, pobre motilidad intestinal en neonatos.

» Funcién renal. El neonato se caracteriza por
inmadurez renal y el lactante necesita mas agua
para excretar la misma cantidad de solutos.

b Patologias especificas, tales como las enferme-
dades metabodlicas, la fibrosis quistica o la aler-
gia a proteinas de leche de vaca (PLV). El objetivo
de la nutriciéon artificial en pediatria es cubrir
las necesidades de nutrientes para asegurar el

crecimiento, facilitar el desarrollo del sistema
nervioso y del aparato digestivo, la adaptacion
metabdlica y endocrina y reponer los depdsitos
gue puedan estar disminuidos.

N

Objetivos docentes

D Describir las técnicas de valoracién nutricional
utilizadas en el paciente pediatrico.

b Conocer y calcular los requerimientos de macro
y micronutrientes en neonatos, lactantes y ninos.

b Describir los tipos de soporte nutricional en
pediatria.

b Conocer las vias de administracion de la nutri-
cion artificial pediatrica.

b Describir las indicaciones y las bases de utilizacion
de la Nutricion Parenteral (NP) y Enteral (NE).

D Explicar las caracteristicas de las férmulas de NE
pedidtricas para su seleccién y adecuada utiliza-
cion.

D Explicar las diferentes complicaciones de la nutri-
cion parenteral y enteral.

> Conocer los pardmetros y sistematica para la
monitorizacion del soporte nutricional.

3. Valoracion del estado nutricional

En la valoracion nutricional del paciente pediatrico,
al igual que en el adulto, debe realizarse una anam-
nesis y una exploracion clinica, donde se recogera
la existencia de enfermedades crénicas y agudas,
aspectos relacionados con su gestacion, parto, etc.
La encuesta dietética recopilard toda la informacion
gue permita detectar una alimentacién incorrecta
(habitos alimenticios, alergias, intolerancias, etc).
Se identificara también el tipo de lactancia, edad de
destete, introduccion de alimentos sélidos y evolu-
cién de los parametros antropométricos.

Para estudiar el crecimiento se comparan los parame-
tros medidos con patrones de referencia mediante
percentiles o escalas ordinarias utilizados en version
grafica, que permiten ordenar al individuo dentro
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de un grupo de referencia de la misma edad y sexo,
indicando el porcentaje de poblacidén que se encuen-
tra por encima o por debajo de la medida efectuada.
También se utiliza la Puntuacion Z (Z-score), expresado
en unidades de desviacion estandar de la mediana,
obteniéndose un valor absoluto que permite compa-
raciones entre nifios de diferente edad y sexo. Existen
patrones de referencia de crecimiento en percenti-
les o Z-score de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) 2006 para nifios de 0 a 5 afios, con los parame-
tros de peso, estatura, perimetro craneal, perimetro
del brazo y pliegues tricipital y subescapular®. En el
caso de pacientes de 5-19 afios de edad se contem-
pla el peso, talla e indice de masa corporal (IMC). Para
estudiar el crecimiento del nifio se puede realizar una
valoracion seriada de las medidas. E/ perfil de desarro-
llo o canal de crecimiento se obtiene a partir de medi-
ciones seriadas y unién de sus puntos en los graficos
de referencia. La velocidad de crecimiento estudia la
evolucion de un parametro en el tiempo.

3.1. Parametros antropométricos

D Peso (P). Indicador de la masa global. Informa del
estado nutricional actual.

D Talla (T). Importante para valorar el crecimiento
en longitud.

D Perimetro cefdlico. Un percentil menor de 5 es
indicativo de la existencia de microcefalia, de
malnutricidon crénica intrauterina o durante la
primera infancia.

D Relacién peso-talla. Determina el estado nutri-
cional de un nifo en el momento de la explo-
racion, o cuando no se conoce con exactitud la
edad del paciente. El percentil 90 y el 10 repre-
sentan los limites de la obesidad y la malnutri-
cion, respectivamente.

> IMC. Peso (kg)/talla? (m). Permite distinguir el
sobrepeso (percentil 80 - percentil 97) de la obe-
sidad (percentil > 97). Valores de IMC < percentil
10 se relacionan con desnutricion aguda.

) indice perimetro braquial (cm)/perimetro cefd-
lico (cm). Detecta malnutriciéon en nifios meno-
res de 4 afios.

- Normal >0,31.

-~ Desnutricién leve: 0,28-0,30.
— Desnutricion moderada: 0,25-0,27.
-~ Desnutricidon severa: < 0,25.

» Indice nutricional de Waterlow. Se trata de la
relacion del peso y la talla del paciente con
la relacidn del peso y talla medios (P50) para la
correspondiente edad y sexo. Es Util para deter-
minar si se trata de malnutricién aguda o crénica.

-~ Malnutricién aguda

% Peso para la talla P50: Peso actual (kg)* 100/peso

para la talla en P50 (kg)

« Estadio 0 (normal): > 90%.

» Estadio | (desnutricién leve): 80-90%.

« Estadio Il (desnutricion moderada): 70-80%.
« Estadio lll (desnutricion severa): < 70%.

— Malnutricion crénica

% Talla para la edad: Talla actual (cm)* 100/Talla P50

para la edad (cm)

« Estadio 0 (normal): > 95%.

« Estadio | (desnutricion leve): 90-95%.

« Estadio Il (desnutricion moderada): 85-90%.
« Estadio lll (desnutricion severa): < 85%.

3.2. Evaluaciéon antropométrica de la
composicion corporal

D Grasa corporal total: se calcula con pliegues
cutdneos vy periféricos. Para la obtencién de la
grasa corporal-pliegues cutdneos existen varias
ecuaciones predictivas?.

D Pliegues cutdneos periféricos: Pliegue tricipital:
en el punto medio entre el acromién y el olécra-
non en la parte posterior del brazo. Pliegue bici-
pital: En el mismo nivel que la zona del triceps
pero en la cara anterior del brazo.

D Pliegues cutdneos centrales: el pliegue subesca-
pular es el punto localizado por debajo y por den-
tro de la escapulaizquierda. El pliegue suprailiaco
situado en la zona inmediatamente superior a la
cresta iliaca en la linea medioaxilar anterior.

> Compartimento muscular: circunferencia del
brazo, es un indice estimativo del compartimento
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muscular del organismo. El perimetro braquial
es un indicador nutricional del compartimento
muscular y del estatus proteico. De 1 a 4 afios
se modifica poco. Limite inferior de normalidad:
14 cm. Se mide en el punto medio comprendido
entre el acromion y el olécranon del brazo no
dominante.

3.3. Parametros bioquimicos

Al igual que en el adulto, se deben valorar los
pardmetros analiticos de albumina sérica, preal-
bumina, transferrina, proteina transportadora
del retinol, vitaminas y minerales, hemoglobina y
recuentos de hematies. Otros parametros a tener
en cuenta son:

» Indice creatinina-talla (ICT). Proporcional al con-
tenido de creatinina muscular y la masa mus-
cular total. Para su determinacién se comparan
valores de referencia (creatinina predecible), ya
que la excrecién de creatinina se considera rela-
tivamente estable.

ICT = Excrecién de creatinina en orina de 24 horas* 100/

Excrecion ideal de creatinina en 24 horas para la talla

—  Valor normal: 80%.

— Déficit moderado de masa muscular: 60-80%.

— Deplecién grave: menor de 60%. Para su
determinacién es necesario que se cumplan
unas condiciones estrictas de dieta libre de
carne, reposo, y un estado de hidratacion y
funcién renal normal.

D Balance nitrogenado (BN). Se valora la ingesta
proteica de la dieta, o los efectos del soporte
nutricional. Se debe calcular la urea en orina
de 24 horas. Es la diferencia entre el nitrogeno
ingerido y el eliminado. Un valor negativo indica
deplecidn proteica. Esta discutida su utilizacion
en neonatos, lactantes y nifios pequefios por la
dificultad de recoger la orina.

-~ Nifios 0-4 afios: BN = (IP/6,25) - (NU + 2)

- Nifios 5-10 afios: BN = (IP/6,25) - (NU + 3)

- Nifios mayores de 10 afios: BN = (IP/6,25) -
(NU + 4)

Siendo:

UN = nitrégeno ureico (g/dia): Urea orina de 24 horas
(g/1)* Volumen de orina 24 horas (litros)* 0,46.

IP = Ingesta proteica (g/dia).

D Excrecion urinaria de 3-hidroxiprolina. Es un
metabolito del catabolismo del coldgeno y su
eliminacidn disminuye en la malnutricidn. Varia
con la edad y sexo. Se calcula con los indices
hidroxiprolina/creatinina (IHC) y de hidroxipro-
lina (IH).

— IHC: hidroxiprolina (mg) en orina 24 horas/
creatinina (mg) en orina 24 horas

- IH: hidroxiprolina (mg)* ml orina* kg peso/
mg creatinina* ml orina

» Aminoacidemia. El perfil de aminoacidos en
plasma refleja indirectamente la cantidad y cali-
dad de las proteinas ingeridas, y el equilibrio
entre las sintesis y el catabolismo.

» Inmunidad celular. Se calcula mediante el
recuento de los linfocitos totales y los test cuta-
neos de hipersensibilidad celular.

- Linfocitos: 1.200-2.000/mm?3. Desnutricion leve.

- Linfocitos: 800-1.200/mm?. Desnutriciéon mo-
derada.

- Linfocitos: < 800/mm?3. Desnutricidn grave.

3.4. Parametros hormonales

» IGF-1(Insulin Growth Factor-1) y su proteina trans-
porte 3 (IGFBP-3): regulada por la secrecion de hor-
mona de crecimiento y por el aporte nutricional.

D Hormonas tiroideas: en desnutricidn se produce
disminucién de la sintesis de TSH (hormona esti-
mulante del tiroides) por una metabolizacién
preferencial de T4 hacia la forma inactiva de T3.

D Gonadotrofinas: su sintesis esta disminuida o es
nula en estados de desnutricion.

3.5. Otros métodos

D Diluciones isotopicas (isétopos estables). Mide
el agua corporal, masa grasa, masa libre de grasa,
gasto energético.
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» Impedancia bioeléctrica. Mide el volumen de
liqguidos corporales, masa grasa, masa libre
de grasa.

D Conductividad eléctrica corporal total. Mide el
agua corporal total, masa grasa, masa libre de
grasa.

b Densitometria radiolégica de doble energia
(DEXA). Mide la masa grasa total y por segmen-
tos, masa muscular total y por segmentos, masa
Osea total, lumbar y cuello femoral.

D Calorimetria. Con la calorimetria directa se
puede calcular el gasto energético en reposo,
obtenido a partir del calor producido por un
individuo. La calorimetria indirecta determina
la energia metabolizable, donde se calcula el
calor liberado por los procesos quimicos den-
tro del organismo a partir del oxigeno consu-
mido.

) Radiografia del carpo. Resulta esencial en nifios
con retraso en el crecimiento, ayudando a identi-
ficar su etiologia. Se valora la maduracién esque-
|ética y se relaciona con la edad cronoldgica del
nifo.

Otras exploraciones orientadas a detectar una
enfermedad determinada son la presencia de para-
sitos en heces, el test del sudor para el despistaje de
fibrosis quistica, el screening para detectar enferme-
dad celiaca, caprotectina fecal y reactantes de fase
aguda para el diagndstico de la enfermedad inflama-
toria intestinal.

Los resultados de lavaloracidon nutricional condi-
cionan la intervencion a realizar, que dependera
del estado nutricional y del riesgo de desnutri-
cion del nifio. Sise detecta riesgo moderado de des-
nutricién (Relacion Peso/Talla < percentil 10, indice
nutricional de Waterlow < 90%, e IMC < percentil
10), se adoptaran medidas dietéticas o suplemen-
tacion oral. Ante un riesgo elevado de desnutri-
cidon (pérdida aguda de peso > 10% en un mes,
pérdida cronica de peso > 5% durante 3-6 meses,
relacién peso/talla muy baja, indice nutricional de
Waterlow < 85%, disminucién de la velocidad
de crecimiento, neonatos y recién nacidos de bajo
peso), se prescribird nutricion enteral por sonda o
nutricién parenteral.

4. Estimacion de los requerimientos
nutricionales

4.1. Energia

En el paciente pedidtrico, ademas de corregir la
malnutricién existente y de cubrir las necesida-
des nutricionales segun el metabolismo basal y la
actividad fisica, deben cubrirse las necesidades de
crecimiento del nifio. Un aporte excesivo de ener-
gia puede resultar en hiperglucemia, incremento
de los depdsitos grasos, higado graso, y otras
complicaciones. Un aporte deficitario puede tra-
ducirse en alteraciones en el crecimiento y en la
respuesta inmunoldgica. Generalmente las nece-
sidades energéticas son mayores en la alimen-
tacion enteral que por via parenteral, debido al
efecto de primer paso.

En los nifos las necesidades energéticas pueden
dividirse en 4 subgrupos: la termogénesis alimenta-
ria, el crecimiento, la actividad fisica y el metabo-
lismo basal. El metabolismo basal, también llamado
gasto energético en reposo (GER), corresponde al
minimo de calorias que consume el organismo en
estado de reposo y que le permite realizar funcio-
nes vitales e involuntarias. El metabolismo basal
se incrementa en condiciones de inflamacién sisté-
mica, fiebre, enfermedades crénicas, o puede dis-
minuir en respuesta a una baja ingesta de energia.
En la tabla 1 se exponen las necesidades caldricas
segln edad y segun los factores que influyen en el
gasto energético?. El balance energético total sera la
diferencia entre la energia aportada y la requerida .

En los casos donde existe desnutricién los nifios
necesitan unos requerimientos extras de calorias
para corregir los déficits de crecimiento en cuanto
a peso o talla. En este caso la energia necesaria
puede calcularse basandose en el percentil 50 de
peso y talla segin edad. Esta diferencia proveera
calorias extras para poder realizar esta correccién.
Otra forma de calculo podria ser multiplicar el peso
actual por 1,2-1,5, incluso por 2 en desnutricién
grave. Existen diferentes tablas y estudios de refe-
rencia que recogen los requerimientos energéticos
segln edad y peso, como es el caso de la OMS y la
Organizacién de las Naciones Unidas para la agricul-
tura y la Alimentacion (FAO) (tabla 2)3.
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Tabla 1. Necesidades caldricas segun edad y factores que influyen en el gasto energético.

2 meses 8 meses 4 aios Adulto
Metabolismo basal 55 55 40 25
(kcal/kg/dia)
Accion dinamica 7 7 6 6
especifica de los
alimentos (kcal/kg/dia)
Excretas (kcal/kg/dia) 11 10 8 6
Actividad (kcal/kg/dia) 17 20 25 10
Crecimiento 20 12 8-10 0
(kcal/kg/dia)
Total (kcal/kg/dia) 110 104 +/- 87-89 +/-47

Tabla 2. Requerimientos energéticos segun edad
y peso.

Edad kcal/kg

1 mes 107-110
2-6 meses 95
7-12 meses 80
1-2 afios 80
3-8 afios 80
9-14 afios 60

En los primeros 6 meses de vida la distribucién de
energia en macronutrientes sera: 15% proteinas,
35% hidratos de carbono y 50% grasas. Para el resto
de edades: 15% proteinas, 50% hidratos de carbono
y 35% para las grasas. En nifios mayores es: 15% pro-
teinas, 55% hidratos de carbono y 30% grasas.

4.2. Hidratos de carbono

Constituyen la principal fuente de energia y general-
mente representan el 40-60% del aporte energético
gue se suministra en la dieta. La glucosa es el prin-
cipal metabolito utilizado para la vida fetal (sobre
7 g/kg al dia), mientras que en la época de lactancia
representa unos 130 g/dia.

4.3. Lipidos

Los lipidos son una fuente concentrada de energia, pro-
porcionan 4cidos grasos esenciales (linolénico y lino-
leico), asi como vitaminas liposolubles. Algunos lipidos
complejos, como los fosfolipidos y glicolipidos, poseen
funciones estructurales en las membranas celulares, y

6rganos intracelulares o sistemas enzimaticos. Las reco-
mendaciones de aporte de lipidos en funcién de la edad
se encuentran recogidas en la en la tabla 3. No debe
limitarse la cantidad de aportes o tipos de grasa durante
los 2 primeros afios, debido a que son esenciales en el
crecimiento y desarrollo del cerebro y la retina.

4.4. Proteinas

Deben incluir los requerimientos necesarios para man-
tenimiento y crecimiento. También debe considerarse
el tipo de aminoacidos, puesto que la esencialidad esta
condicionada por la edad del nifio. Los recién nacidos
pretérmino (RNPT)y los recién nacidos a término (RNT),
por su inmadurez hepatica y/o renal, necesitan tam-
bién cisteina, tirosina y taurina. Las necesidades reco-
mendadas segun peso y edad se recogen en la tabla 3%

4.5. Fluidos

Los fluidos aportados deben suplir a las necesidades
de mantenimiento. Se calcularan segun edad, tamafio
corporal, estado de hidratacion, factores ambientales
y situacion clinica. Las pérdidas deben corregirse inde-
pendientemente de la nutricion, mediante fluidotera-
pia. Las necesidades de fluidos seran calculadas segun
pérdidas insensibles mas las sensibles. Los requeri-
mientos de fluidos son mas elevados que en adultos,
por las razones siguientes: mayor tasa metabdlica que
implica mayor gasto caldrico y necesidades de liquidos,
mayor superficie corporal por kilo de peso que incre-
menta las pérdidas de agua por la piel, y mayor tasa
respiratoria que incrementa las pérdidas insensibles.
Los aportes dependeran de la edad del paciente. En
recién nacidos, el primer dia serdn de 40-60 ml hasta
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Tabla 3. Necesidades proteicas y lipidicas segun edad.

PROTEINAS
Edad Proteinas (g/kg) Proteinas (g/dia)
Lactantes
0-6 meses 2,2 13
6-12 meses 1,6 14
Nifos
1-3 afios 1,2 16
4-6 afios 1,1 24
7-10 afios 1 28
Adolescentes
Varones 11-14 afios 1 45
15-18 afios 0,9 59
Mujeres 11-14 afios 1 46
15-18 afios 0,8 44
LIPIDOS
Edad Porcentaje de Lipidos en las calorias totales aportadas
< 6 meses 50-55% (con lactancia materna)

40-45% (con formula infantil)

6 meses-2 afios

30-40%

Después de los 2 afios

30%

150-180 ml/kg/dia (maximo 200 ml/kg/dia). En RNPT
los aportes guardan relacion inversa con el peso al
nacer, debido a las pérdidas insensibles transcutaneas.
Cuando el peso sea igual o mayor a 1.500 g se comen-
zara con 60-80 ml/kg/dia, y en los de peso inferior se
comienza con 80-90 ml/kg/dia. En lactantes menores
de 10 kg el aporte sera de 100 ml/kg/dia mas pérdidas
(maximo 150 ml/kg/dia). Para el célculo de las necesi-
dades hidricas basales la formula mas utilizada es la de
Holliday-Segar. Este método realmente estima las kcal
consumidas diariamente, considerando a su vez que es
necesario reponer 1 ml de liquidos por cada kcal. La
estimacion se realiza en funcidn del peso del paciente,
de acuerdo al siguiente esquema:

Peso corporal (kg) Fluidos (ml/dia)

Hasta 10 100 ml/kg

1.000 ml + 50 ml/kg por cada kg que
11-20

supere los 10 kg.
Mas de 20 1.500 ml +20 mi/kg por cada kg que

supere los 20 kg.

4.6. Minerales y vitaminas

Deben tenerse en cuenta las recomendaciones de
ingesta diaria (RDA). Las posibles pérdidas se com-
pensaran mediante reposicion especifica (tabla 4)*%.

La Federacion Espafiola de Sociedades de Nutricidn,
Alimentacion y Dietética (FESNAD) ha elaborado
recomendaciones de ingestas de vitaminas y mine-
rales para la poblacién espafiola®.

5. Vias de administracion de la
nutricion

El algoritmo de seleccién de las vias de administra-
cién del soporte nutricional es similar al de adultos®,
siempre que exista un tracto gastrointestinal funcio-
nante la nutricién enteral (NE) serd de eleccién.

5.1 Nutricion enteral

A excepcion de la via oral, preferible siempre que
sea posible, y en funcion de la patologia de base y de
la duracién estimada de la nutricion, la via elegida
puede ser gastrica o postpildrica.

5.1.1. Infusiodn gdstrica

Es el método mas utilizado ya que permite una diges-
tion practicamente normal. El estémago sirve de
reservorio y permite infundir volimenes mas gran-
des y con mayor osmolaridad, facilitando la alimen-
tacion en “bolus” con menor riesgo de dumping.
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Tabla 4. Ingesta Diaria recomendada de minerales y vitaminas.

0-6 7-12 1-3 4-8 9-13 14-18 afios
meses meses afios aiios aiios Chicos/chicas
MINERALES
Calcio (mg) 200 260 700 1.000 1.300 1.300
Fosforo (mg) 100 275 460 500 1.250 1.250
Magnesio (mg) 30 75 80 130 240 410/360
Fe (mg) 0,27 11 7 10 8 11/15
Zn (mg) 2 3 3 5 8 11/9
Fl (mg) 0,01 0,5 0,7 1,1 2 3
VITAMINAS
A (mcg) 400 500 300 400 600 900/700
D (UI) 400 400 600 600 600 600
E (mg) 4 5 6 7 11 15
K (mcg) 2 2,5 30 55 60 75
C (mg) 40 50 15 25 45 75/65
Tiamina (mg) 0,2 0,3 0,5 0,6 0,9 1,2/1
Riboflabina (mg) 0,3 0,4 0,5 0,6 0,9 1,3/1
Niacina (mg) 2 4 6 8 12 16/14
Piridoxina (mg) 0,1 0,3 0,5 0,6 1 1,3/1,2
Folato (mcg) 65 80 150 200 300 400
Cianocobalamina (mcg) 0,4 0,5 0,9 1,2 1,8 2,4

D Sonda orogdstrica. Se utiliza en prematuros, en -~ Sonda de bajo perfil o botén: sonda de silicona
nifios con atresia de coanas y suele ser de elec- de longitud muy reducida. Posee vélvula anti-
ciéon también en nifos con fractura de base de rreflujo. Tiene la ventaja de ser muy estética.
craneo, en periodos cortos. En las ostomias prolongadas se sustituyen las

L. L. sondas anteriores por un botdn. El recambio
D Sonda nasogdstrica. Es la mas simple, menos , ,
. ., . de la sonda o del botdén de gastrostomia debe
cara y de facil colocacion. Presenta los inconve- ) .
) ) ) . . realizarse cada 6-12 meses. En periodos de
nientes de la incomodidad y el riesgo de movili- .. , .
., . , . crecimiento rapido hay que comprobar con
zacion accidental, ademas de favorecer el reflujo o . iy
, . . i ., periodicidad que el dispositivo colocado no
gastroesofagico. Existen de diferentes didmetros, - )
. . guede pequeiio, ya que puede producir ulce-
longitud y materiales. . .
raciones en la piel o en la mucosa del antro.
D Sonda de gastrostomia. Estd indicada en perio-
dos prolongados o indefinidos. Disponemos de .. s
) P g P 5.1.2. Infusion postpilorica
diferentes tipos de sondas.
, , , Precisa que la infusion sea continua y las formulas
-~ Sonda de gastrostomia percutdanea endosco- . ) .
. . infundidas deben ser isoosmolares.
pica (PEG): sonda de silicona no colapsable
gue se introduce de manera endoscdpica. El D Sonda nasoduodenal y nasoyeyunal. Se usan en
calibre de 14-24 French (F) permite la admi- periodos de tiempo previsto cortos, en situaciones
nistracién de alimentos triturados. de intolerancia gastrica’®, como ileo gastrico y reflujo
-~ Sonda con baldn: catéter de silicona de 16- gastroesofagico grave. La via nasoyeyunal a nivel del
22F que dispone de un baldén hinchable. angulo de Treitz permite menos desplazamiento de la
Permite débitos altos y el recambio es facil. sonda. Como complicaciones estan la dificultad para
Posee valvula antirreflujo. la colocacién y el manejo, y el riesgo de obstruccién.
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D Gastroyeyunostomia y yeyunostomia. Muy raras
en pediatria.

Las sondas nasoentéricas han de adaptarse en cali-
bre y tamafo a la edad y peso del paciente: 5F para
RN o lactantes < 5 kg, 6F para lactantes y nifios
< 15-20 kg, y 8F para los mayores. Los materiales de
silicona y poliuretano flexibles y resistentes son los
mas utilizados. Poliuretano se prefiere en tamafos
pequefios por su mayor didmetro interno. El cloruro
de polivinilo (PVC) es mas rigido y se utiliza para des-
compresion y aspiracién gastrica. Existen tablas con
la descripcién de sondas?®.

La ubicacién correcta de la sonda debe ser compro-
bada con técnicas a pie de cama, como medicion del
pH del aspirado, solamente en caso de duda se uti-
liza la técnica radioldgica para evitar la exposicion a
rayos-X'.

5.1.3. Métodos y sistemas de infusion

b NE intermitente. Consiste en administrar peque-
fios volumenes, bolos, de manera periddica
durante 15-45 minutos, con jeringa o con bomba.
Como ventajas cabe citar: es mas fisioldgico,
mas sencilla, favorece el transito a la alimenta-
cion oral. En caso de intolerancia puede produ-
cir exceso de residuo gastrico, dolor abdominal,
regurgitaciones, vomitos y riesgo de aspiracion.

D> NE continua con bomba de infusidon. Mejora la
tolerancia de la dieta, administra un volumen
constante, reduce la posibilidad de aumento de
residuo gastrico minimizando el riesgo de aspi-
racion. Es obligatoria en administracion postpild-
rica.

D NE ciclica. Infusidon continua pero a lo largo de
un periodo de tiempo de 8 a 12 horas, general-
mente nocturno, permitiendo la alimentacion
normal durante el dia.

D NE trdfica. Se refiere a la minima infusidn conti-
nua de pequeiias cantidades de una féormula ente-
ral (0,5-25 ml/kg/dia), con el fin de mantener la
barrera intestinal y la integridad de la mucosa.

La NE debe efectuarse siempre de forma gradual,
existen tablas*® con las recomendaciones de inicio
y progresién de la NE segun edad, y segun la tole-

rancia del nifio. En el caso de transito de NP a NE,
se debe iniciar una NE continua a bajo volumen
con progresivos aumentos. Cuando la NE llegue a
cubrir el 35-50% de los requerimientos, se ird dis-
minuyendo la NP para retirarla cuando se alcance el
aporte de al menos el 60-75% .

5.1.4. Recomendaciones generales para la
administracion’

D Cabecera de la cama incorporada 30-45° durante
la administraciéon de la NE, para disminuir el
riesgo de aspiracion.

D Férmulas de alimentacién: En todo momento
deben seguirse las normas de higiene propias
de la manipulacién, tanto de las dietas como del
material de administracion. Asi, es preferible el
uso de formulas liquidas estériles antes que las
féormulas en polvo.

D Lalimpieza de la sonda se realiza con volumenes
reducidos: 1-3 ml de agua en neonatos y 3-5 ml
en pediatria, utilizando preferiblemente agua
estéril.

b Las férmulas en polvo, la leche materna o los
maodulos nutricionales, no deben estar colgados
a temperatura ambiente mas de 4 horas.

b Las formulas liquidas estériles decantadas en otros
recipientes diferentes al de origen, no deben estar
colgadas mas de 8 horas a temperatura ambiente.
En neonatos no se recomienda sobrepasar las 4
horas. En el domicilio se podrian mantener 12 horas.

b Las formulas con sistemas herméticos pueden
mantenerse colgadas durante 24 h.

D Esimprescindible que existan unas normas escri-
tas y sistemas de administracién (equipos, jerin-
gas, bombas) especificos para la NE, para evitar
la administracién por via intravenosa.

5.2. Nutricion parenteral

La via para la administracién de la nutricién paren-
teral (NP), central o periférica, va a depender del
tiempo previsto de tratamiento, de los requerimien-
tos nutricionales del paciente, de la enfermedad de
base, y de los accesos vasculares disponibles®.
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5.2.1. Accesos periféricos

Son accesos en venas subcutaneas para la adminis-
tracion de NP, con las siguientes caracteristicas:

» Osmolaridad 600-800 mOsm, el aporte de
nutrientes serd limitado a 0,6-0,8 kcal/ml.

b Tiempo estimado de administracién corto, como
maximo 14 dias. Riesgo de flebitis. Cambio regular
de la via cada 2-4 dias para evitar flebitis y extra-
vasacion. Esto hace que se vayan agotando éstas
progresivamente, especialmente en neonatos.

b Los dispositivos que mds se utilizan son los del
tipo Abbocath® (intravenoso corto).

5.2.2. Accesos venosos centrales

Los catéteres venosos centrales (CVC) para NP pre-
sentan las siguientes caracteristicas:

> Admiten osmolaridad de la solucién superior a
600-800 mOsm/I, con elevada densidad calé-
rica (1-1,2 kcal/ml), permitiendo cubrir todos los
requerimientos nutricionales.

D Son vias que se insertan percutdneamente o
bien por diseccién quirldrgica en una vena cen-
tral, como la subclavia o umbilical, y la punta del
catéter se situa en la vena cava superior, cava
inferior o préxima a la entrada de la auricula. La
localizaciéon de una via central necesita siempre
ser confirmada radiolégicamente.

b Losriesgos principales son tromboembolismo, neu-
motorax, hemotdrax, arritmias, taponamiento y la
posibilidad de infeccion.

Se utilizan distintos tipos de catéteres, segun el
tiempo estimado de duracién de la NP.

D Catéteres umbilicales de corta duracién (< 14
dias) para neonatos.

b Catéteres epicutaneos-cava o catéteres centra-
les de acceso periférico (PICC), de duracién < 3
0 4 semanas. El catéter en una vena periférica
como la cefalica, la basilica o cualquier vena de la
cabeza, se hace progresar hasta vena cava.

b Catéteres para un periodo superior a 3-4 sema-
nas o para la NP domiciliaria: tunelizados de una

sola luz de hule siliconado con trayecto subcu-
taneo y dispositivo de fijacién tipo Broviac® o
Hickman®, y catéter con reservorio subcutaneo
o catéter implantado tipo Port-a-cath®.

El didametro del CVC debe ser el mas pequeiio posible
para minimizar el riesgo de lesién de la vena, en neo-
natos de 2F y en nifios mayores 2-7 F. Los catéteres
pueden tener una o varias luces. Los materiales mas
flexibles y duraderos son el poliuretano que se se suele
utilizar en los catéteres de corta duracion, y la silicona
que se utiliza en los de larga duracion.

La colocacidn de los CVC se debe realizar con una
técnica estéril. La manipulacion debe realizarse con
técnica aséptica. La disminucion de la infeccidn por
catéter estd directamente relacionada con la riguro-
sidad en el cumplimiento de las recomendaciones
de asepsia. Cada hospital debe elaborar sus propios
protocolos de colocacidon y manipulacién de vias
basandose en la evidencia cientifica.

5.2.3. Método de infusion

» NP continua. Habitualmente la NP en nifios se
administra a lo largo de 24 horas, es aplicable
tanto a mezclas ternarias como cuando los lipi-
dos se administran separadamente. La solucidn
lipidica puede infundirse en un tiempo menor
siempre que no se superen los limites de veloci-
dad de infusidon recomendados.

D NP ciclica. Es la administracion de NP en periodos
de 8 a 18 horas. Es habitual en pacientes con tra-
tamientos de larga duracién y en el domicilio. Pre-
senta ventajas metabdlicas como son el aumento
de la movilizacion de las reservas grasas del
paciente, produciendo menor infiltracion hepatica.

Se recomienda la utilizacién de filtros para la admi-
nistracion de NP: Filtro 0,22 micras para las mezclas
binarias y filtro 1,2 micras para las mezclas ternarias.

6. Nutricion enteral

La nutricion enteral esta indicada en pediatria
cuando existe un tracto gastrointestinal funcionante
y laingestion de alimentos no essuficiente para man-
tener un desarrollo pondoestatural y estado nutri-
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cional adecuado. También estd indicada cuando se
pretende un estimulo tréfico de la mucosa intestinal
o se precise reposo del colon, aunque en estos casos
el aporte sea insuficiente para mantener las necesi-
dades nutricionales del paciente. La NE con férmulas
de composicion definida incluye los aportes orales,
por sonda o estoma, pudiéndose emplear diferentes
productos: médulos, suplementos o férmulas com-
pletas de nutricidn artificial.

6.1. Indicaciones

» Neonatologia: gran prematuridad, displasia bron-
copulmonar.

D Desnutricion proteico-caldrica de cualquier etio-
logia: primaria, fibrosis quistica, cardiopatia con-
génita, enfermedad pulmonar crénica.

> Anomalias estructurales o funcionales del tracto
gastrointestinal.

> Enfermedades digestivas: reflujo gastroesofa-
gico, intestino corto, enteritis postradiacion,
fistulas digestivas, diarrea crénica, pancreatitis,
enfermedad inflamatoria intestinal.

b Enfermedades neuroldgicas: coma, paralisis cere-
bral.

D Estados hipermetabdlicos: grandes quemados,
pacientes criticos.

» Enfermedades metabdlicas: glucogenosis tipo |,
fases de descompensacién, aminoacidopatias.

D Otras: enfermedad renal, enfermedad hepatica,
fallo de medro, paciente oncoldgico.

6.2. Contraindicaciones

D Totales: obstruccién intestinal, ileo prolongado,
enterocolitis necrosante (ECN) del recién nacido.

D Parciales: Enterocolitis, fistula digestiva, isque-
mia digestiva.

b Antesdeiniciar la NE tiene que existir una estabi-
lidad hemodindmica.

6.3. Férmulas para nutricién enteral
pediatrica

Los requerimientos nutricionales del nifio varian con
la edad.

> Menores de 1 afio. Laleche materna es el patrén.
Los prematuros tienen incrementados sus nece-
sidades nutricionales.

D Edad1-6afos: las DRI estardn contenidas, aproxima-
damente, en 1.100 ml de las féormulas especificas.

D Edad 6a 10 afios: las DRI estan contenidas, aproxi-
madamente, en 1.300 - 1.500 ml. Aunque podrian
utilizarse formulas de adultos, en el mercado exis-
ten formulas enterales pediatricas adaptadas a los
requerimientos nutricionales de esta poblacion en
cuanto a osmolaridad y micronutrientes.

En la tabla 5 se recogen las principales caracteristi-
cas de las férmulas para nutricién enteral pediatrica.

6.3.1. Formulas para recién nacidos

La leche humana (LH) es el alimento ideal en recién naci-
dos, hasta 1 afio de edad, y el mas recomendable para
cubrir sus necesidades durante los primeros 6 meses
de vida. La LH para el recién nacido prematuro tiene
muchas ventajas, entre ellas reducir la infeccién gastroin-
testinal a través del aporte de IgA, lactoferrina, induccion
de macrdéfagos y acidificacion del pH de las deposiciones.
Ademads, puede estimular la proliferacion de la mucosa
intestinal induciendo enzimas digestivas, hay evidencias
de que en prematuros de extremo y muy bajo peso, la
infusién con leche materna en minimas cantidades y
progresion continua, reduce el riesgo de NEC’.

Las formulas artificiales tienen un disefio siguiendo
la composicion media de la leche humana madura.
En la actualidad existen reglamentaciones y norma-
tivas para su fabricacidon emitidas por comités cienti-
ficos europeos!'y espafioles.

6.3.1.1. Férmulas para prematuros

) Fortificantes de leche humana. La LH tiene algu-
nas desventajas en el prematuro, el insuficiente
aporte de proteinas, de minerales como calcio,
fésforo, y de vitaminas, especialmente vitamina D.
Los fortificantes de la leche humana son formula-
ciones en polvo que en dilucion estandar en 100
ml de LH (tabla 5), aumentan el contenido caldrico
(+10-15 kcal), de proteinas (+1-1,5 g), el calcio y el
fésforo (4-5 veces mayor). Se usan a partir de un
volumen de ingesta de LH de 100 ml/kg/dia, inicial-
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Tabla 5. Composicion general de las formulas pedidtricas

Férmula kcal/ml Proteinas Hidratos de carbono Lipidos Comentarios
(g/100 ml) (g/100 ml) (g/100 ml)

Leche materna 0,68-0,75 0,9-1,1; Caseina, 7-7,7; Lactosa: >85% 3,9-4,5; AGS: Otros nutrientes,

(Madura: composicion variable, Seroproteinas: Oligosacdridos 40%, AGMIS: Factores

mas rica en prematuros y lactoferrina, = 35%, AGPIS: inmunoldgicos,

calostro. Se adapta a las inmunoglobulina, 8-14%, Linolénico, nucledtidos,

necesidades de crecimiento del alfalactoglobulina Linoleico, PUFAS:  enzimas, células

nifio) 3-5%

Leche materna + Fortificante 0,80-0,85 2,1-2,5 8,5-10,1 3,9-49 1 calcio y fésforo

(en dilucion estandar)

Prematuros 0,75-0,80 1,8-2,4; Caseina, 7,4-7,8; Lactosa{. 4-5,4 Nucledtidos,
proteinas Oligosacéridos PUFAS
hidrolizadas

Lactantes a término 1:0,6-0,7 1:1,2-1,8; Caseina, 7,1-7,5; Lactosa 3,4-5; Grasa Pueden contener:

I: Inicio 11: 0,6-0,8 leche de vaca lactea, Aceites nucledtidos, PUFA

Il: Continuacion 11: 2,4-2,8 vegetales

Lactantes con proteina vegetal idem Proteina hidrolizada  Dextrinomaltosa, Lipidos vegetales ~ Pueden contener:
de origen vegetal sacarosa. Sin lactosa nucleotidos, PUFA

Lactantes sin lactosa idem Caseina Dextrinomaltosa Grasa lactea, Pueden contener:

Aceites vegetales  nucledtidos, PUFA

Lactantes hidrolizadas idem Caseinay otras Dextrinomaltosa, Grasa lactea, Pueden contener:

parcialmente > 5.000 daltons lactosa Aceites vegetales  nucledtidos, PUFA

Lactantes extensamente idem Péptidos < 5.000 a) Lactosa < 50% MCT 15-55% Pueden contener:

hidrolizadas daltons b) Dextrinomaltosa nucleotidos, PUFA

exclusivo

Lactantes extensamente 1 Proteinas séricas Dextrinomaltosa MCT: 50% Contiene

hidrolizadas hipercaléricas extensamente Nucledtidos,
hidrolizadas (< 5.000 PUFA
Daltons)

Lactantes elementales idem Aminoacidos libres Dextrinomaltosa {grasa, MCT Nucledtidos,

15-55% glutamina
Lactantes antiregurgitacion idem Caseina Harina de semilla { contenido graso
algarrobo

Lactantes hipercaldricas 1 10% proteina. 41% (Lactosa/ 48% Grasa lactea  Para nifios < 1

(respecto a la leche materna) Caseina/ dextrinomaltosa: y vegetal afio 6 < 8 kg.
seroproteina 50/50) Contienen FOS/

GOS, nucledtidos
y PUFA.

Poliméricas isocaldricas e 1/1,5 8-13%. No gluten 45-55% 35-45% Grasa Pueden contener:

hipercaldricas (100% DRI: 1.100 ml Dextrinomaltosa y lactea y vegetal Fibra soluble/

para nifios de 1-6 afios, 1.300 ml sacarosa variable. Insoluble, FOS

para nifios de 7-10 afios) Lactosa < 1%

Oligoméricas 1 Péptidos Polimeros de MCT 1, LCT dgrasa

glucosa

Elementales 1 Aminoacidos Polimeros de MCT 1, LCT dgrasa

glucosa

Insuficiencia renal 1 6% de proteinas 47% Sacarosa/ 47% Aceites L fosforo, potasio

Lactantes y nifios glucosa vegetales y vitamina A

Insuficiencia hepatica 1 10% proteinas, 68% Lactosa 17% LCT/MCT U sodio

Lactantes y nifios

33% aminodcidos
ramificados

AGMI: Acido graso monoinsaturado; AGPI: Acido graso poliinsaturado; AGS: Acido graso saturado; FOS: Fructooligosacarido; GOS: Galactooligosacaridos;
PUFA: Acido graso poliinsaturado de cadena larga .
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mente a la mitad de la concentracion, aumentando
progresivamente hasta la cuarta semana de vida,
para alcanzar la concentracion completa. La fortifi-
cacion ha demostrado un aumento mas rapido del
peso, la talla y la circunferencia craneal®.

D Formulas para prematuros lactantes. Su formu-
lacién general se caracteriza por:

- Mayor densidad energética que la LH, 0,80
kcal/ml.

-~ Menor cantidad de lactosa (40-50%), los nifios
prematuros tienen una menor actividad de la
lactasa intestinal.

-~ Mayor contenido proteico (2,75-3 g/100 kcal),
con predominio de albumina, y suplemento
de taurina, colina, inositol y carnitina.

— Incorporacién de MCT de facil absorcién y
mayor oxidacién (50% del contenido total de
lipidos) y de 4acidos grasos de cadena larga
poliinsaturados de origen vegetal.

-~ Mayor concentracién de vitaminas y minera-
les, especialmente calcio y fésforo. Estas for-
mulas se administran hasta las 40 semanas de
vida y permiten mantener un mejor estado
nutritivo. Algunos estudios han demostrado
un mejor desarrollo neuronal®.

6.3.1.2. Formulas de continuacién para
prematuros lactantes

Contienen cantidades intermedias de proteinas y mine-
rales entre las formulas lacteas para nifios nacidos a tér-
mino y las de prematuros. Su uso durante el primer afio
de vida potencia un mayor crecimiento longitudinal y de
circunferencia craneana y mejor mineralizacion dsea.

6.3.1.3. Formulas completas para lactantes recién
nacidos a término

b Poliméricas. Estan basadas en proteina de leche
de vaca intacta (PLV). Estan indicadas como
fuente Unica de alimento de lactantes sanos
durante los primeros 6 meses de vida.

-~ Aportan una densidad calérica similar a la LH
(Tabla 5).

— Pueden contener mas proteinas que la LH (1,8-
2 g/100 kcal, maximo 3 g/100 kcal), la relacion

caseina/seroalbimina es de 40/60 en las formu-
las de inicio y de 80/20 en las de continuacién.

— Pueden contener nucleétidos sin exceder los
5 mg/100 kcal, por haberse demostrado efec-
tos beneficiosos gastrointestinales e inmuni-
tarios® 14,

- El hidrato de carbono es la lactosa en concen-
tracion de 9-14 g/100 kcal.

- Las grasas son de origen lacteo y vegetal y
suponen un 40-54% de las calorias totales
(4,4-6 g/100 kcal), con una relacién acido
linoleico/linolénico entre 5:1 y 15:1. Pueden
adicionarse 4acidos grasos poliinsaturados de
cadena larga (PUFA), por sus efectos benefi-
ciosos a nivel cognitivo®,

En general, estas caracteristicas se mantienen para
todas las formulas especiales para lactantes, excepto
las diferencias especificas de cada una de ellas (Tabla 5).

D Férmulas hipercaldricas: Contienen 1 kcal/ml,
por tanto son hipercaldricas con respecto a la LH.
Estan indicadas en las patologias en lactantes que
requieran una restriccion de volumen o en las que
aumente el gasto energético. Enriquecidas con
fibras prebioticas (FOS/GOS), acidos grasos poliin-
saturados de cadena larga (LCP) y nucledtidos

D Formulas basadas en leche de vaca sin lactosa.
Contienen polimeros de glucosa, mayoritaria-
mente dextrinomaltosa. Estan indicadas en la
intolerancia primaria y secundaria a la lactosa:
tras gastroenteritis aguda, periodo prolongado
de ayuno, malnutriciéon o malabsorcion>¢,

D Férmulas poliméricas basadas en proteina de
soja. Su fuente nitrogenada es el aislado de pro-
teina de soja, un 96% similar a la de caseina. Son
deficitarias en carnitina, taurina y metionina, por
lo que estan suplementadas. No contienen lac-
tosa sino polimeros de glucosa. El aporte graso
es exclusivamente vegetal. Estdn enriquecidas
con cinc, hierro, calcio y fdsforo, puesto que
contienen fitatos que pueden quelar estos ele-
mentos. Tienen mayores concentraciones de alu-
minio, manganeso y fitoestrégenos (isoflavonas),
de los que desconocemos su repercusion a largo
plazo. Su uso esta restringido a intolerancia a la
PLV mediada por Ig E, intolerancia a la lactosa y
galactosemia alternativa en lactantes de familia
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vegetariana. La ESPGHAN desaconseja su uso en
nifios menores de 6 meses, enteropatia sensible
a PLV y malabsorcion, tampoco las recomienda
en el tratamiento del cdlico del lactante?.

indicadas en las alergias graves a proteinas de
leche de vaca con intolerancia a férmulas alta-
mente hidrolizadas o de soja, en cuadros graves
de malabsorcidn o fracaso intestinal. Tambien se
utilizan en el paso de NP a oral en alteraciones

D Oligoméricas. El cuerpo proteico puede ser . .

caseina y/o seroproteinas, soja o colageno, que intestinales graves™*.

han sido hidrolizados en péptidos. Se distinguen ) Formulas antiregurgitacion. La fuente de hidra-

3 tipos diferentes. tos de carbono son la harina de semilla de alga-

- Foérmulas de bajo grado de hidrdlisis o parcial- rrobo o el almidon de maiz 0 dearroz, co,n ac.ci().n
mente hidrolizadas. Contienen una propor- espesante. El contenido en grasa estd dismi-
cién variable de péptidos de peso molecular nuido. Se desconoce el efecto que el aumento de
superior a 5.000 Daltons y conservan capa- viscosidad puede tener en la biodisponibilidad
cidad antigénica. Estan indicadas como pre- de otros nutrientes. Estan indicadas sélo en lac-
vencion de las manifestaciones alérgicas en tantes con escasa ganancia ponderal asociada a
lactantes de riesgo, siempre que no sea posi- pérdida por regurgitaciones, y habitualmente se
ble la lactancia materna. asocian con otras medidas de tratamiento?®.

- Formulassemielementalesconaltogradode No se comentan las férmulas para otros problemas
hidrdlisis o hidrolizados extensos. Los pép- menores (cdlico, estrefiimiento, saciantes, dia y
tidos son de bajo peso molecular (85-100% noche) con pocas evidencias cientificas.
< 5.000 Daltons). Pueden ser isocaldricas o
hipercaldricas (1 kcal/ml). En relacion a los
hidratos de carbono, podemos distinguir 6.3.2. Caracteristicas de las formulas enterales
entre las férmulas con lactosa, indicadas completas
en lactantes alérgicos a la proteina vacuna 6.3.2.1. Férmulas poliméricas
con tracto gastrointestinal integro, y las que
contienen dextrinomaltosa exclusivamente. Requieren para su uso una funcién gastrointestinal
La fuente de lipidos es vegetal y contienen normal o minimamente alterada y ausencia de aler-
MCT y LCP, que facilitan una rapida absor- gia a las proteinas de la leche de vaca. Se dispone
cién. Estdn indicadas en las siguientes en el mercado de férmulas poliméricas isocaldricas
situaciones: (1 kcal/ml) y férmulas poliméricas hipercaldricas

(1,5 kcal/ml).

« Tratamiento o prevencién de la alergia o

intolerancia a las PLV. D Proteinas: se recomienda un 12% del valor calé-
« Alteraciones graves de la absorcidn intes- rico total'®, aunque existe una gran variabilidad
tinal (intestino corto, sindrome malabsor- (9%-14%). Las fuentes son caseina, lactoalbu-
tivo, diarrea grave) y enfermedades con mina, lactosuero, proteina vacuna. No dispone-
alteracién de la digestidon o transporte de mos de férmulas hiperprotéicas especificas para

grasas (linfangiectasia, abetalipoproteine- pediatria.
:;;3’; S;Z?:sga:j?;;zc:';g:izbscgliis;:t > Hidra'Fos de carbono: se recomienfja un por-
centaje del 44-53% de las calorias totales.
) Elementales 0 monoméricas. Contienen el 100% Fundamentalmente son almiddn, sacarosa vy
del aporte proteico en forma de aminoacidos dextrinomaltosa de baja osmolaridad. La saca-
libres. Los hidratos de carbono son polimeros de rosa se encuentra incrementada en los suple-
glucosa y contienen MCT en cantidades variables, mentos orales. El contenido de lactosa es
manteniendo una cantidad de LCT suficiente inferior al 1% y estan exentas de gluten. Pueden
para asegurar el aporte de acidos grasos esencia- contener fibra insoluble y soluble, en propor-
les, aunque el contenido graso es inferior. Estan cion aproximada 50:50, y fructooligosacaridos.
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Las cantidades de fibra se encuentran en un
rango de 5-8 g/I, siendo la ingesta recomendada
superior a 5 g en nifios mayores de 2 afios, aun-
gue en nifios de edad menor no hay recomen-
daciones establecidas®.

D Lipidos: el 35-45% del valor caldrico. La fuente
empleada suele ser aceite vegetal, grasa lac-
tea, con LCT y MCT. Las féormulas se consideran
bajas en grasa cuando el porcentaje de lipidos se
reduce al 5-20%.

D Electrélitos y minerales: presentan baja carga
renal de solutos y generalmente contienen
menos sodio que las dietas de adultos.

» Densidad caldrica: 1 kcal/ml, siendo superior a
1,2 kcal/ml en las dietas hipercaldricas.

b Osmolaridad: son isoosmolares las formulas
de administracion por sonda y la osmolaridad
aumenta a valores superiores a 400 mOsm/I| en
las de uso por via oral*. Las dietas hipercaldricas
presentan mayor osmolaridad.

6.3.2.2. Formulas oligoméricas

b Las proteinas estan hidrolizadas en pépti-
dos. Osmolaridad elevada. Densidad caldrica:
1 kcal/ml.

D Los hidratos de carbono son dextrinomaltosa,
sacarosa u oligosacaridos.

D Parte de la grasa en forma de MCT (25-60%).

» Indicadas en sindromes de malabsorcion: pan-
creatitis, intestino corto, enfermedad de Crohn,
diarreas intratables, reseccion de intestino del-
gado.

6.3.2.3. Formulas elementales o monoméricas

D> ElI100% del aporte proteico es en forma de ami-
noacidos libres.

» Indicadas en pacientes con una afectacion grave
del tracto gastrointestinal y de la absorcion, que
no toleran oligoméricas. También se emplean
en nifios con una alergia alimentaria multiple.
Paso de NP a NE con alteraciones intestinales
graves.

6.3.2.4. Formulas especificas

Férmulas con alteracién del contenido graso

Férmulas con alto contenido en MCT (90% de la
grasa total), que incluyen también LCT para cubrir los
requerimientos de acidos grasos esenciales. Estan
indicadas en casos de quilotdrax, y en desdrdenes
de transporte de AG, linfangiectasia intestinal.

Formulas para enfermedades metabdlicas

En general, se trata de fdrmulas exentas del nutrien-
te cuya metabolizacion estd alterada por el déficit
enzimatico.

Férmulas para la insuficiencia renal

El aporte proteico esta disminuido, representa un
6% del valor caldrico total. Fundamentalmente esta
constituido por PLV suplementada con aminoacidos
esenciales. Tienen un bajo contenido en fdsforo,
potasio y vitamina A. La relacién Ca:P es de 1,2:1.
No contiene gluten ni sacarosa.

Formulas para la hepatopatia crénica

Contienen un mayor aporte de aminoacidos rami-
ficados (leucina, isoleucina y valina) y cantidades
menores de aminoacidos aromaticos y de metio-
nina. Contienen el 32% de los lipidos en forma de
MCT. Presentan bajas cantidades de sodio, lo que
permite concentrar la férmula en caso de ascitis. No
contienen sacarosa, fructosa ni gluten.

Formulas exentas de disacaridos

Contienen fructosa como hidrato de carbono y estan
indicadas en la malabsorcién primaria o secundaria
de glucosa-galactosa.

Mddulos y suplementos

Son férmulas nutricionalmente incompletas, lo que
significa que por si solos no cubren la totalidad de
requerimientos del paciente. Los mddulos estan cons-
tituidos por principios inmediatos aislados: hidratos
de carbono, grasas o proteinas. En situaciones de
elevado gasto o restriccion de volumen, pueden afia-
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dirse a las férmulas de modo separado, para aumen-
tar la densidad caldrico-proteica de la dieta basal,
lo que permite una formulacién individualizada. Los
suplementos incompletos se componen de una mez-
cla de varios macronutrientes, con o sin vitaminas y
minerales en cierta cantidad, pero no suficiente para
cubrir las recomendaciones RDI, por lo que son uti-
les como complemento pero no como Unica fuente
nutricional a largo plazo. Suelen tener un alto conte-
nido caldrico y, aunque lo mas frecuente es que sean
preparados en polvo, se comercializan en una amplia
gama de formulaciones y presentaciones, para afiadir
a los alimentos o para administrar de forma indepen-
diente (natillas, barritas, etc.).

6.4. Complicaciones de la nutricion enteral

En general las complicaciones de la NE pueden ser
evitadas en gran medida con una utilizacién correcta
del material, un manejo cuidadoso de la formula, y
un adecuado control y seguimiento del paciente’.
Las principales complicaciones posibles son:

Mecanicas relacionadas con la via de
administracion

D Lesiones por presion: calibre y/o material de la
sonda inadecuado (polivinilo).

D> Movilizacion, extraccion o colocacidn incorrecta
de la sonda.

D Obturacion de la sonda: se previene el lavado de
la misma con agua después de cada administra-
cion y de la medicacién.

> Sonda a través de estoma: dermatitis quimica
periostomal por pérdidas gastricas; granuloma.

Infecciosas

b Otitis media o sinusitis por oclusion de la trompa
de Eustaquio o del drenaje del seno, por lo que
se alternard el orificio nasal con cada cambio de
la sonda.

» Neumonia por aspiracion pulmonar asociada
a otros factores de riesgo: sedacidn, posicién
supina, ventilacion mecanica, SNG mal colocada,
retardo en el vaciamiento gdstrico. Se puede pre-

venir con una elevacion de la cabecera (30°-45°).
Si es necesario se pueden utilizar procinéticos.

D Gastrointestinales por contaminacion de la for-
mula o equipo.

Metabdlicas

b Alteracion en el balance de liquidos y electro-
litos. La retencién de liquidos y la disminucidn
de los niveles de P, K y Mg se presentan al rea-
limentar rdpidamente a un paciente desnutrido
cronico, al igual que en pacientes adultos. Se
deben normalizar los electrolitos séricos antes
de iniciar la NE y comenzar con un 25% de los
requerimientos, progresando en 3-5 dias hasta
el alcanzar 100%.

D Sobrehidratacion o deshidratacion.

» Hipoglucemia, sobre todo si no se cubren las
necesidades o si se suspende la NE bruscamente.
La hiperglucemia es mds rara con NE.

Digestivas

D> Ndauseas, vomitos, distension abdominal y dia-
rrea, provocadas por:

— Posicién incorrecta de la sonda.

-~ Velocidad de administracion excesiva. Dete-
ner o disminuir el ritmo de la NE

- Vaciamiento gastrico retardado.

—  Foérmulaincorrecta: Cambiar de formula, revi-
sar la osmolaridad.

- Efecto secundario de otra medicacion.

~ {leo: Se pueden usar procinéticos.

-~ Contaminacion de la férmula: Revisar normas
de higiene de preparacién .

D Estrefiimiento: Puede estar provocado por
ausencia de fibra, liquidos inadecuados, inactivi-
dad y farmacos.

Problemas evolutivos en la conducta alimentaria

Es frecuente el rechazo a la alimentacidén oral tras
una NE prolongada. Resulta imprescindible un pro-
grama precoz de estimulacién oral y, aun asi, a veces
se precisan técnicas de modificacién de la conducta.
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7. Nutricidn parenteral

La NP debe iniciarse cuando no es posible o es insu-
ficiente la NE, incluso aunque el nifio presente buen
estado nutricional hay que plantearla si existe alto
riesgo de desnutricidn. Los aportes totales se alcanza-
ran en 2-3 dias. En caso de desnutricidn, para evitar el
sindrome de realimentacidn, se completara en 5-7 dias.

7.1. Energia

Los requerimientos energéticos deben calcularse de
manera individualizada, segun la edad, estado nutri-
cional y enfermedades concomitantes. Se calcula con
las férmulas que se muestran en la tabla 6*. El gasto
energético total (GET) se calcula a partir del gasto ener-
gético en reposo (GER), multiplicado por el factor de
actividad. Para calcular el gasto energético relativo a la
actividad, el gasto energético en reposo se multiplica
por una constante o factor. Para pacientes en coma o
sedados se multiplica por 1, en pacientes sin movilidad
por 1,2, y en pacientes con movilidad por 1,1-1,5, aun-
que generalmente se utiliza un valor de 1,1 6 1,2.

Los pacientes pediatricos, por sus caracteristicas,
exigen consideraciones especiales segln el grupo
de poblacion®’.

Lactantes de peso inferior a 9 kg
b GET (kcal/dia)

~ 98,07*P (kg) - 121,73
~ (10,66* T (cm))*(73,32*P (kg)) - 635,08

D GER (kcal/dia)

~ 84,5*P (kg) - 117,33
~ (10,12*T (cm)) + (61,02*P (kg)) - 605,08

Criticos

D GET = (17*edad (meses)) + 48*P (kg) * (292*
Temperatura corporal (°C)) - 9.677)* 0,239

Adolescentes obesos
D Chicos: (16,6*P real (kg))*(77*T (metros)) + 572.
b Chicas: (7,4*P real (kg)) ( 482*T (metros)) + 217.

7.2. Macronutrientes
Proteinas

Se recomienda la utilizacion de soluciones de
aminodacidos especificas en el caso de neonatos y
recién nacidos, ya que estan adaptadas a la inma-

Tabla 6. Cdlculo de los aportes de energia y electrolitos en nutricion parenteral

GER Schofield Schofield oMS Harris-Benedict
Nifios:
0-3 afios 59,48*P - 30,33 0,167*P + 1.517,4*T-617,6  60,9*P - 54 66,47 + 13,75*P + 5*T - 6,76*edad
3-10 afios 22,7*P + 505 19,6*P + 130,3*T + 414,9 22,7*P + 495 66,47 + 13,75*P + 5*T - 6,76*edad
10-18 afios 13,4*P + 693 16,25*P + 137,2*T + 515,5 12,2*P + 746 66,47 + 13,75*P + 5*T - 6,76*edad
Nifias:
0-3 afos 58,29*P - 31,05 16,25*%P + 1.023*T - 413,5 61*P-51 655,10 + 9,56*P + 1,85*T - 4,68*edad
3-10 afios 20,3*P + 486 19,97*P + 161,8*T+371,2  22,4*P + 499 655,10 + 9,56*P + 1,85*T - 4,68*edad
10-18 afios 17,7*%P + 659 8,365*P + 465*T + 200 17,5*P + 651 655,10 + 9,56*P + 1,85*T - 4,68*edad
Electrolitos (kg/dia)

RNPT RNT <1 aiio 1-11 afios 12-15 afios

Sodio (mEq) 2-3* 2-4 2-4 2-3 60-150 diarios
Cloro (mEq) 2-3 2-4 2-4 2-3 60-150 diarios
Potasio (mEq) 1-3 2-3 2-3 2-3 60-120 diarios
Calcio (mg) 40-90 40-60 20-25 10-20 4,5-9
Fésforo (mg) 40-70 30-45 10-30 8-22 5-10
Magnesio (mg) 3-7 3-6 3-6 3-6 2,5-4,5

*A partir de la 22 semana de vida:3-6- mEq.

GER: gasto energético en reposo; P: peso; RNPT: recién nacido pretérmino; RNT: recién nacido a término; T: talla.
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durez de sus sistemas enzimaticos. En el caso de
ninos mayores no existen estudios sobre la ade-
cuacién de estos preparados, pero tampoco esta
clara la utilizacidon de las soluciones de adultos.
Se empieza con 1 g/kg/dia y se aumenta a razdén
de 0,5 g/kg/dia hasta alcanzar los requerimientos
necesarios (tabla 7Y). Debe guardarse una relacién
kcal no proteicas por gramo de Nitrégeno de alre-
dedor de 150, aproximadamente 12-15% de las
calorias totales. Existen varias soluciones comer-
cializadas de aminoacidos (Aminoven Infant 10%,
Primene 10%, Trophamine 6%)%.

Hidratos de carbono vy lipidos.

Con relacién a las calorias no proteicas, se debe
guardar una relaciéon entre 25-40% de lipidos y
75-60% de hidratos de carbono.

La D-glucosa se utiliza exclusivamente como fuente
de carbohidratos. Su aporte debe ser progresivo para
evitar la hiperglucemia y la diuresis osmatica. Se ten-
dra especial cuidado con el ritmo de infusién (> 5
mg/kg/min (7,2 g/kg/dia)) en los pacientes criticos?
y en el caso de neonatos de muy bajo peso, donde
se comenzard con infusiones de 3,5 mg/kg/min, y
segun tolerancia se aumenta 1 6 2 mg/kg hasta un
maximo de 12 mg/kg/min?’. Los aportes de glucosa
en la NP por edad se muestran en la tabla 7.

Como aporte de lipidos existen emulsiones mixtas
MCT/LCT, o las que contienen acido oleico, con aceite
de pescado o mezcla de este con MCT/LCT. Debe exis-
tir un aporte minimo de acidos grasos esenciales y
semiesenciales, asi como aportes suficientes de alfa-
tocoferol para evitar la peroxidacién. Las emulsiones
basadas en aceite de soja contienen poca cantidad de
alfa-tocoferol, al contrario que las soluciones mixtas

Tabla 7. Aportes de proteinas, glucosa y lipidos en nutricion parenteral.

PROTEINAS
Edad Gramos/kg de peso/dia
Limites Recomendaciones
Recién nacido pretérmino 1,5-4 2,5-3,5
Recién nacido a término 1,5-3 2,3-2,7
22 mes a 3 afios 1-2,5 2-2,5
3-5 afios 1-2 1,5-2
6-12 afios 1-2 1-1,5
Adolescentes 1-2 1-1,5
Criticos Recomendados
0-2 afios 2-3
2-13 afios 1,5-2
13-18 afios 1,5
GLUCOSA
PESO DiA 1 DiA 2 DiA 3 DiA 4
Hasta 3 kg 10 14 16 18
3-10 kg 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 Hasta 12
Mas de 30 kg 3 5 8 Hasta 10
LiPIDOS
EDAD Dosis inicial (g/kg/dia) Dosis maxima (g/kg/dia) Ritmo de infusién (g/kg/h)
RNPT 0,5-1 3
Lactantes 1 3-4 0,13-0,17
Resto edades 1 2 0,08-0,13
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de MCT/LCT y las férmulas a base de aceite de oliva.
Estas ultimas son mas estables que las emulsiones
LCT, poseen menor cantidad de perdxidos, y producen
menos acido araquiddnico y derivados pro-inflamato-
rios. Las formulaciones a base de aceite de pescado
mejoran las hepatopatias relacionadas con la NP. Las
emulsiones a base de de aceite de oliva y soja, aun-
que seguras, no proporcionan cantidades adecuadas
de la serie omega 3. El uso rutinario de emulsiones
con aceite de pescado no esta recomendado por no
disponerse de evidencias cientificas que demuestren
su mejoria*®. Las emulsiones lipidicas también contie-
nen vitamina K y E aunque su cantidad depende del
tipo de lipido y del lote.

Las emulsiones al 20 % son mas seguras que las del
10%, al producir menos riesgo de hiperlipemia por
contener una menor relacion fosfolipidos/trigli-
céridos. Un gran aporte de fosfolipidos se ha rela-
cionado con hipertrigliceridemia y formacién de
particulas de aclaramiento lento. Las emulsiones
lipidicas deberia protegerse de la luz para evitar su
degradacién y la formacion de sustancias téxicas,
especialmente para el neonato.

Son importantes los ritmos de administracion, ya que
sus efectos toxicos se producen al administrarlos en
tiempos cortos. Son seguros ritmos de infusion de
24 horas, y de 8-16 horas en caso de NP ciclica. Se
recomienda empezar a velocidad 0,5-1 g/kg/dia e ir
aumentando a razéon de 0,5-1 g/kg/dia, para controlar
la hipertrigliceridemia. Los aportes recomendados se
muestran en la tabla 7. En el caso de sepsis, hiperbi-
lirrubinemia neonatal, trombocitopenia, insuficiencia
hepatica y enfermedades pulmonares, se reduciran
los aportes hasta 0,5-1 g/kg/dia. Los lipidos se deben
administrar en soluciones ternarias, excepto en casos
en que la NP sea inestable y en algunos RNPT. Cuando
se administran por separado, en RNPT la velocidad de
infusién de lipidos serd menor a 0,12 g/kg/hora, y en
el resto de las edades inferior a 0,15 g/kg/hora, con
un maximo de 0,2 g/kg/hora.

Existe controversia en la administraciéon de carni-
tina. Sus niveles descienden durante la administra-
cién prolongada de NP sin carnitina, especialmente
en el recién nacido a término. No se han observado
beneficios de su suplementacion en la NP a nivel de
la tolerancia a los lipidos, cetogénesis o ganancia de

peso?2. Si existen déficits, la suplementacion deberia
realizarse de forma individual en el caso de NP de
mas de 4 semanas de duracion.

La administracion de heparina no se recomienda
sistemdaticamente ya que no mejora la utilizacion de
los lipidos®®. En neonatos si puede utilizarse la hepa-
rina, a la dosis de 0,5-1 Ul/ml por disminuir la for-
macioén de fibrina en catéteres de larga duracién, y
por tanto la formacién de adherencias bacterianas.
Cuando se administra conjuntamente con lipidos y
calcio puede desestabilizar la emulsién lipidica, al
interaccionar las cargas negativas de la heparina con
las positivas del calcio en la superficie de las goticu-
las de grasas. Este riesgo aumenta con la velocidad
de infusion, la concentracidén de heparina, lipidos, o
calcio. La composicion de los distintos preparados
utilizados en Espafa se encuentra disponible en un
documento de consenso reciente?®.

7.3. Electrolitos, vitaminas y oligoelementos

Los aportes se ajustaran segun edad, peso y situa-
cién clinica? (tabla 8). Se recomienda utilizar fosfato
organico (glicerofosfato sddico) para suplementar los
aportes necesarios y evitar precipitacion con el cal-
cio. Se conseguira una mejor retencién fosfocdlcica
con una relacidn calcio: fosforo molar de 1,1-1,3/1 o
una relacion por peso de 1,3-1,7/1. En los neonatos,
donde las necesidades de calcio y fésforo son mayo-
res, no se deben administrar en dias alternos dado
el riesgo de hipercalciuria e hipercalcemia cuando se
omite el fésforo, y de hiperfosfatemia e hiperfosfa-
turia cuando se omite el calcio. Por tanto, el calcio y
el fésforo deben administrarse conjuntamente para
optimizar la mineralizacién dsea. En circunstancias
de acidosis se deben administra acetatos que se con-
vierten en bicarbonato en el organismo.

Actualmente los preparados vitaminicos comercia-
les disponibles en Espafia son el Soluvit (vitaminas
hidrosolubles) y el Vitalipid (vitaminas liposolubles).
El Soluvit se afade a la mezcla de NP sin lipidos,
mientras que el Vitalipid a los lipidos (teniendo en
cuenta los gramos de lipidos que aporta). El Infu-
vite Pediatrico, no esta comercializado en Espafia,
se obtiene como medicamento extranjero, consta
de dos viales, uno de 1 ml con folato, biotina y vita-
mina B12, y otro de 4 ml con el resto de vitaminas.
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Tabla 8. Aportes de vitaminas y oligoelementos en NP.

Vitaminas Recién nacido pretérmino (dosis/kg/dia) Lactante/nifio (dosis/dia)
A (Ul) 700-1.500 (enfermedad pulmonar: 1.500-2.800) 1.500-2.300
E (mg) 3,5 7-10
K (mcg) 8-10 50-200
D (UI) 40-160 400
Ascorbico (mg) 15-25 80-100
Tiamina (mg) 0,35-0,5 1,2
Riboflavina (mg) 0,15-0,2 1,4
Piridoxina (mg) 0,15-0,2 1
Niacina (mg) 4-6,8 17
Pantoténico (mg) 1-2 5
Biotina (mcg) 5-8 20
Folato (mcg) 56 140
B12 (mcg) 0,3 1
Oligoelementos (mcg/kg/dia) RNPT RNT-1afio Restos edades
Fe 100 100 1 mg/dia
Zn 400 250 < 3 meses 50 (max. 5.000 mcg/dia)
100 > 3 meses
Cu 20 20 20 (max. 300 mcg/dia)
Se 2 2 2 (max. 30 mcg/dia)
Cr 0,2 0,2 0,2 (max. 5 mcg/dia)
Mn 1 1 1 (max. 50 mcg/dia)
Mo 0,25 0,25 0,25 (méax. 5 mcg/dia)
| 1 1 1 (méax. 50 mcg/dia)

Se reconstituyen conjuntamente en un volumen total
de 5 ml. Los prematuros necesitan gran cantidad de
vitaminas debido a sus grandes requerimientos o
grandes pérdidas. No existen productos comerciali-
zados adaptados a sus necesidades, poseen insufi-
ciente cantidad de vitamina A, a la vez que excesiva
cantidad de vitamina C y riboflabina?’.

Los preparados de oligoelementos disponibles
para adultos poseen concentraciones de manga-
neso mas elevadas que las necesarias en pediatria
y una menor concentracién de selenio. En Espafia
los oligoelementos pediatricos se obtienen a tra-
vés de medicamentos extranjeros, como es el caso
de Peditrace, que se asemeja a las necesidades de
este tipo de pacientes. Los aportes recomendados
de oligoelementos se recogen en la tabla 8. Si el
paciente lleva conjuntamente nutricién enteral, y en
el caso de NP inferior a 4 semanas, no es necesa-
rio administrar oligoelementos, a excepcion del zinc

que se aportara diariamente, el resto se anadiran
cada 1-2 semanas. Se deberd tener especial cuidado
con el zinc en el caso de diarreas, cuando se inicie la
realimentacidn. En colestasis no se debe administrar
cobre y manganeso y en insuficiencia renal aguda se
deben suprimir selenio, cromo y molibdeno.

Cobre y manganeso deben retirarse si existen altera-
ciones hepaticas. En el caso del cobre se ha de tener
en cuenta su presencia como contaminantes de la
NP. El manganeso se suprime cuando la bilirrubina
es mayor de 2 mg/dL. El cromo también es un conta-
minante y deberia retirarse en caso de insuficiencia
renal. El selenio es un componente importante de
los sistemas enzimaticos antioxidante, con un papel
importante en cuadros de enterocolitis necrotizante
y displasia broncopulmonar. Los pacientes prema-
turos a menudo muestran déficit de selenio y una
temprana suplementacion puede disminuir las sep-
sis en este grupo. Los requerimientos de selenio en
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prematuros de muy bajo peso son mucho mayores
(5-7 mcg/kg/dia), pero como el 75% se excreta en
orina, en caso de IR debe suspenderse su aporte. El
molibdeno también puede encontrarse como conta-
minante en la NP.

Los aportes de Zinc son de 400 mcg/kg para RNPT, y
250 mcg/kg/dia para mayores de 3 meses, iniciando
la suplementacion al comienzo de la NP. El resto de
oligoelementos deben afiadirse a partir de la 22 a la
42 semana del inicio de NP. La mayoria de casos de
bajas concentraciones de zinc se trata de neonatos
sometidos a procesos quirurgicos con terapia intra-
venosa prolongada.

No existen soluciones de oligoelementos adecuadas
para la insuficiencia renal o hepatica, por tanto para
reducir la cantidad administrada de alguno de ellos
se deberd disminuir el aporte del resto. La composi-
cion de los distintos preparados utilizados en Espaia
se puede encontrar en el documento de consenso
antes mencionado®.

7.4. Nuevos nutrientes

Son necesarios mas estudios para demostrar la efi-
cacia de los nuevos inmunonutrientes (arginina, glu-
tamina, aminopéptidos, acidos grasos omega 3...)
en el paciente pediatrico®®*%. A continuacion se
comentan algunas caracteristicas de los inmunonu-
trientes mds importantes:

) Glutamina. Es un aminoacido condicionalmente
esencial, posee un papel fundamental en la mor-
fologia muscular, a nivel de la mucosa intestinal,
en las células de divisidon rdpida y en el sistema
inmune. Los estudios son limitados, en una revi-
sién de la Cochrane en nifios no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en
mortalidad, infeccidn, enterocolitis, o estancias
hospitalarias 2022,

) Alfa-cetoglutarato y beta-hidroxi-alfa-metilbu-
tarato. El alfa-cetoglutarato es un precursor del
glutamato y de la glutamina y un sustrato central
del ciclo de acidos tricarboxilicos, por lo que se
cree que su adicidn seria capaz de mantener los
niveles de glutamina en situaciones de estrés y
de esta forma disminuir el catabolismo muscu-
lar. El beta hidroxibutirato es un metabolismo

normal de la leucina que se produce de forma
endogena durante su oxidacion, sobre todo en el
musculo.

Arginina. Es un aminoacido condicionalmente
esencial en neonatos y nifios en estados de gran
catabolismo. Aunque puede actuar como media-
dor fisiolégico de liberacién de varias hormonas
(hormona de crecimiento, prolactina, somatos-
tatina, catecolaminas, la insulina), la formacién
de o6xido nitrico en el curso de su metabolismo le
ha dado mucha mas importancia. El 6xido nitrico
inhibe la agregacién plaquetaria, la regulacion de
la termogénesis, posee una accidn vasodilata-
dora e interviene como agente citotéxico y citos-
tatico para ciertos gérmenes y células tumorales.
En pediatria y neonatologia, la Sociedad Espafiola
de Nutricion parenteral y Enteral, aconseja el uso
de arginina en RNPT para prevenir la enterocoli-
tis necrosante, sélo por via enteral al no existir
evidencias en la via parenteral. Estd presente a
dosis importantes en todas las formulaciones de
aminodcidos pediatricos.

Tirosina. Proviene de la fenilalanina por hidroxi-
lacion esencial. En el caso disminuir la actividad
hidroxilasa en el higado se convierte en semie-
sencial. Este hecho ocurre en los pacientes pre-
maturos.

Cisteina. En la NP puede incrementar los niveles
de taurina. Es un precursor del glutation y se trata
de un aminodcido condicionalmente esencial en
neonatos pretérmino, que tienen los sistemas
enzimaticos inmaduros y tienen dificultades para
convertir la cisteina en metionina (aminodcido
esencial). Las formulas de aminoacidos paren-
terales contienen pocas cantidades de este ami-
noacido debido a problemas de estabilidad.

Taurina. Es un aminodcido que puede ser con-
dicionalmente esencial en neonatos prematuros.
En algun estudio observacional se ha sugerido
que la suplementacion de taurina en NP puede
disminuir la incidencia de colestasis en neonatos
y prevenir alteraciones retinianas, aunque son
necesarios mas estudios para demostrarlo.

Serina. Es un precursor de la glicina y desempefia
un papel importante en los procesos de remetila-
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cion. Se considera indispensable en la insuficien-
cia renal cronica.

Histidina. Es un aminodacido indispensable en
la insuficiencia renal crénica, por mejorar el
balance nitrogenado.

Glicina. Posee actividad citoproctetora, antiinfla-
matoria e inmunomoduladora.

Citrulina. Podria ser un aminodcido esencial en
distintas situaciones de insuficiencia intestinal, y
podria ser un marcador de la masa y de la fun-
cion de los enterocitos.

Nucledtidos. Forman parte del RNA y DNA, son
importantes en el metabolismo energético en
forma de ATP, y poseen muchas funciones biolo-
gicas. Como sustrato Unico, sin mezclar en dietas
inmunomoduladores, se han utilizado en leches
infantiles, donde han actuado como estimulan-
tes del crecimiento, al ejercer efectos positivos
sobre el metabolismo lipidico, en la inmunidad
y la reparacién de los tejidos. El aporte por via
parenteral podria conservar la funcién de barrera
de la mucosa intestinal, ayudar a restablecer
la funcidn hepatica tras hepatectomia parcial y
favorecer una mejor recuperacion metabdlica
tisular producida por la isquemia o reperfusion
cardiaca.

Lipidos. Las emulsiones lipidicas ricas en acidos
grasos omega-3 son seguras y eficaces en los
pacientes pediatricos. La administracién de NP
con lipidos durante largos periodos de tiempo
(especialmente en nifios con intestino corto) se
ha relacionado con una mayor afectacién hepa-
tica, aunque puede ser debido tanto al déficit
de acidos grasos como a un aporte excesivo de
lipidos. Se ha estudiado el papel de este tipo de
emulsiones en prevenir estas alteraciones, pero
son necesarios mas estudios para aconsejar su
utilizacién en estos casos?®.

7.5. Complicaciones

A corto plazo

Trombosis y oclusién: se puede obstruir el catéter,
o puede ocurrir en el vaso alrededor del catéter,
con riesgo de tromboembolismo. Tratamiento:

- Retirada del catéter o heparinizacion sistémica

— Obstruccion del catéter: sellar con uroquinasa
5.000 Ul/ml, instilar de 1-3 ml segtin purgado
del catéter y después de 30-60 minutos aspi-
rar, repetir.

Infecciones. Frecuente en nifilos menores de
dos anos. Se debe sospechar ante fiebre mayor
a 38,5° acidosis metabdlica, trombocitopenia o
alteraciones en el metabolismo de la glucosa.

Alteraciones metabdlicas: déficit o exceso de
liquidos hiper/hipoglucemia, hipofosforemia,
hipocalcemia, hipertrigliceridemia, etc.

A largo plazo

Complicaciones mecdnicas: rotura, desplaza-
miento, salidas accidentales del catéter.

Trombosis de los sistemas venosos, en caso de
NP prolongada.

Complicaciones 6seas, hipercalciuria, metabo-
lismo anormal de la vitamina D.

Retraso de crecimiento.

Complicaciones hepatobiliares: generalmente se
manifiesta en forma de colestasis. Prevencion y
tratamiento:

— Disminuir aporte de glucosa: Debe cubrir
el 60-75% de calorias no proteicas. En RNT
y hasta los 2 afios no debe excederse los 13
mg/kg/min (18,7g/kg/dia). En criticos, limi-
tarse a 5 mg/kg/min (7,2 g/kg/dia).

- Lipidos: tener en cuenta el tipo y cantidad de
lipidos, el contenido de fitoesteroles. Utili-
zar acidos grasos omega-3. Limitar su aporte
(menos de 1 g/kg/dia), o incluso suspender-
los seguin grado de afectacidn.

— Disminuir aportes de cobre y manganeso, si
existe colestasis.

-~ NP ciclica (generalmente en 8-12 horas).

» Neumotodrax, arritmias, perforacién cardiaca, - A partir de los 3-6 meses de edad se
lesion del plexo nervioso, localizacion andmala debe vigilar la velocidad de infusion de
del catéter, etc. la glucosa, que debe ser inferior o igual a
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1,2 g/kg/hora (20 mg/kg/min). Disminuir
el ritmo de infusidon de la NP al inicio y al

final para prevenir la hipo y la hipergluce-
mia. Empleo de soluciones de aminoaci-
dos enriquecidas en taurina.

-~ Administrar nutricién enteral.

- Prevenir infecciones asociadas a catéter.

- Tratamiento del sobrecrecimiento bacteriano:
antibidticos orales (metronidazol, neomicina,
gentamicina, ciprofloxacino), se valorarad el
uso de procinéticos (eritromicina).

- Tratamiento con acido ursodeoxicélico a dosis
de 10-30 mg/kg/dia.

8. Monitorizacion del soporte
nutricional

La monitorizacién es fundamental para evitar compli-
caciones y asegurar un soporte nutricional correcto.

Parametros antropométricos

Neonatos: hay que tener cuenta el periodo de recu-
peracion fisiolégica del peso en los RN, desde 7 dias
en RNT a 12-17 dias en < 1.000 g.

D Peso: diario en neonatos; el incremento de-
seado de ganancia de peso es: < 2.500 kg de
15 g/kg/dia; 2,5-3,5 kg de 10 g/kg/dia; > 3,5 kg
de 7 g/kg/dia.

D Tallay circunferencia craneal: al inicio y semanal
(prematuros 1 cm/semana).

Resto de pacientes: peso, peso corregido por edad,
talla corregida por edad, y circunferencia craneana
corregida por edad al inicio y semanalmente.

Examen fisico, balance de fluidos, control de la
ingesta, alteraciones de la funcién gastrointestinal

Diariamente.

Parametros bioquimicos

Glucosa, sodio, potasio, cloro, acido—base, diaria-
mente hasta que el paciente esté estable, después
periodicidad semanal. En neonatos, ademas, glu-
cosa en orina. En pacientes criticos y diabéticos
control de la glucosa capilar. Hemograma calcio, fés-
foro, magnesio, urea, creatinina, pruebas de funcién
hepatica, prealbumina/albimina y triglicéridos: al
inicio y después semanal.

En los pacientes con NE, ademas, deben controlarse:
b Correcta posicion de la sonda.

D Presencia de vomitos, reflujo o aspiracion, dis-
tension abdominal, alteracion del volumen vy
consistencia de las heces.

» Control del volumen de residuo gastrico. Los resul-
tados son contradictorios para prevenir la aspira-
cién. La actual recomendacidn es realizarlo en
RNPT vy pacientes criticos. Si la NE es continua o
intermitente, el control del volumen residual gas-
trico se hara cada 4 horas o antes de cada bolo. La
nutricion se interrumpira o se modificara el ritmo
de infusidn en el caso de que el volumen obtenido
sea superior o igual al infundido en el periodo’.
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