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

Es para mi un placer realizar el prologo de la 5° edicion de la Guia de Nu-
tricion Pedidtrica Hospitalaria. La primera edicion de esta gufa nacié en el afio
1990 desarrollada por el Comité de Nutricion Pedidtrica del Hospital Universitario
Vall d'Hebron y es justo recordar a algunos de nuestros maestros que impulsaron
y participaron en la misma y de los que tanto aprendimos, como el Dr. Gregorio
Peguero de Neonatologfa, el Dr. Joan Iglesias de UCI-P, los Dres. Ramén Tormo y
Démaso Infante de Gastroenterologa y Nutricion Pediétrica y la Dra. Concha Barroso
de Farmacia Hospitalaria.

En el afio 2010, dado el avance en la Nutricion clinica, se hizo imprescindible
una actualizacién y ampliacion de esta primera guia, con el propdsito de aportar de
forma préctica todos aquellos conocimientos imprescindibles en el soporte nutricional
pedidtrico y, a la vez, transmitir nuestra experiencia de centro.

Las sucesivas ediciones reflejan la inquietud de los autores por reflejar la expe-
riencia del Hospital Infantil Vall d'Hebron en este campo y los constantes avances
que se han ido produciendo en la Nutricion pedidtrica hospitalaria, una disciplina
transversal y fundamental para el manejo de los pacientes pedidtricos.

La asistencia pediatrica en los pacientes complejos requiere cada vez més un
enfoque multidisciplinar y multiprofesional claramente reflejado en este manual con
participacion de especialistas pedidtricos en Nutricion y Dietética, Gastroenterologfa,
Neonatologia, Endocrinologfa, Farmacia Hospitalaria, Hepatologia, Cuidados Intensivos,
Infectologfa e Inmunodeficiencias, Nefrologfa, Neurologia y Metabolismo, Logopedia
y Foniatria, Oncologfa y Enfermeria.

La Gufa no se olvida de la importancia de la lactancia matera en la nutricion
de los recién nacidos, tanto a término como prematuros, y aborda tanto las nociones
bésicas de nutricion y de la nutricion enteral y parenteral, como todas las situaciones
que nos podemos encontrar en los nifios con patologfas complejas, desde las parti-
cularidades de la nutricion neonatal a los problemas gastrointestinales, trastornos de
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deglucion, la fibrosis quistica, la diabetes, los trastornos del metabolismo, epilepsia,
los problemas del nifio critico y quemados, la enfermedad renal crénica, los pacientes
oncoldgicos y las patologfas cutédneas.

La Gufa presenta un enfoque préctico que completa con una descripcién clara
de los complementos alimenticios, la composicion de los distintos preparados nutri-
cionales y un vademécum de especialidades.

Felicito a los editores y autores de la Guia por esta magnffica edicion, que estoy
seguro de que serd de mucha utilidad para todos los pediatras.

Antonio Moreno Galdo

Jefe de Servicio de Pediatria y sus dreas especificas
Hospital Universitario Vall d'Hebron
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PRESENTACION

Supone para los autores un motivo de satisfaccion la presentacion de esta quinta
edicion de la Guia de Nutricidn Pedidtrica Hospitalaria con los avances acaecidos en
las diferentes materias desde la edicion anterior (4° ed. afio 2016).

Hemos aprovechado la ocasion, debido al requerimiento expreso de algunos
compafieros, para incluir algunos nuevos capftulos 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 pediatricos hospitalizados. Hemos pretendido
transmitir 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 mds habitual y necesario. Esperamos que los usuarios de este manual
sepan comprendernos y disculpamos por las posibles omisiones.

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

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 edicion de la Guia de Nutricicn Pedidtrica Hospitalaria sirva para mejorar la
asistencia de nuestros pacientes hospitalizados.

Los autores
Barcelona. Junio de 2021
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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 solida 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 prdctica, se calcula afiadiendo dos desviaciones estandar a la
cifra de requerimiento.

Biodisponibilidad. Proporcién de un determinado nutriente que puede ser
absorbido y utilizado por el organismo.

1.2. VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Anamnesis. Debe aportar informacion relativa a la existencia de enfermedades
agudas y crénicas, sobre el entorno ambiental, higiénico y social del nifio, permi-
tiendo detectar una alimentacién incorrecta en cantidad y/o calidad, y los habitos
alimentarios. Datos de especial interés son el tipo de lactancia, edad de destete,
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GUIA DE NUTRICION PEDIATRICA HOSPITALARIA

introduccion y preparacion de alimentos solidos y la 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 patologico. Se hard, en la forma habitual, mediante la exploracion sistemética
y ordenada de todos los sistemnas organicos.

Antropometria

Peso. Es un indicador global de la masa corporal.

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

Perimetro cefélico. Un percentil < 5 es indicativo de la existencia de microcefalia,
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 exploracién 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 interpretacién es parecida a la del cociente percentil
peso/talla, pero corrige errores en caso de talla alta familiar con peso bajo. La for-
mula es:

_ Peso (kg)
T Talle? (m)

indice nutricional de Waterlow. Se basa en la comparacién de la relacion
simple del peso y la talla del paciente con la relacion del peso y talla medios para la
correspondiente 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)

9% Peso para talla Pso =

* Estadio 0 (normal): > 900%.

+ Estadio | (malnutricion leve): 80-90%.

+ Estadio Il (malnutricion moderada): 70-80%.
+ Estadio lll (malnutricion severa): < 70%.
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CONCEPTOS BASICOS NUTRICIONALES Y SU APLICACION

Malnutricion crénica

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

% Talla para la edad =

+ Estadio O (normal): > 95%.

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

+ Estadio Il (malnutricion moderada): 85-90%.

+ Estadio lll (malnutricion severa): < 85%.

indice perimetro braquial (cm)/perimetro cefalico (cm). De utilidad en nifios
de menos de cuatro 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 (il para diferenciar el
sobrepeso (p80-p97) de la obesidad (p > 97). Valores de IMC < p10 son sugestivos
de malnutricion aguda.

indice de masa triponderal o IMT. Peso (kg)/tallas (m). Estudios recientes
indican que el indice de masa triponderal (IMT) estima el porcentaje de grasa cor-
poral con mayor precision que el IMC en nifios y adolescentes de 8 a 18 afios de
edad, y se ha propuesto sustituir el uso de los valores z-score del IMC por los del
IMT. Estos valores pueden ser de una gran utilidad para la evaluacién clinica de la
obesidad, especialmente durante la etapa prepuberal y la adolescencia. Los valores
del IMT se mantienen muy uniformes, tanto en nifios como en nifias, desde la edad
de ocho afios hasta los 18 afios, por lo que un tnico punto de corte serfa preciso
para identificar el estado de sobrepeso y de obesidad, y de este modo evitar célcu-
los matematicos mds complejos para estimar el grado de obesidad (valor z-score y
porcentaje de IMC). En nuestro pais, recientemente, nuestro grupo ha publicado los
valores de referencia del IMT segtn la edad y el sexo de los nifios sanos. Un valor
= 13,8 identificarfa a los nifios y adolescentes con sobrepeso y un valor de 15,2
identificarfa a los pacientes con obesidad. Un valor > 19,2 identificarfa a los nifios y
adolescentes con obesidad y riesgo cardiovascular.

Evaluacion antropométrica de la composicion corporal. La valoracion de la
grasa corporal total se realiza con la medida de los pliegues cutaneos o de los perime-
tros. La estimacion cuantitativa de la grasa corporal puede obtenerse a partir de varias
formulas predictivas ideadas, especialmente, para nifios y adolescentes de ambos
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GUIA DE NUTRICION PEDIATRICA HOSPITALARIA

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 clculo de la grasa y del musculo de una seccién de

A

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 cutaneos 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.

«
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AMPLIAR IMAGEN

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

Célculo de la densidad corporal (DF):
+ Nifios:

- 1a 1l afios=1,1690 - 0,0788 x log 3. 4 pliegues (Brook, 1971)

- 12a 16 afios = 1,1533 — 0,0643 x log Y 4 pliegues (Durnin, 1967)
+ Nifas:

- 1allafios = 1,2063 - 0,0999 x log ¥ 4 pliegues (Brook, 1971)

- 12a 16 aflos = 1,1369 — 0,0598 x log Y 4 pliegues (Durnin, 1967)

495

Grasa corporal total (GT) = x Peso (Brook, 1971)

495

Crasa corporal (GC) = x 100 (Sirt, 1956 )

Masa magra (mm) = Peso — GT

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

Pliegue tricipital (Tri) Pliegue subescapular (SS) Perimetro braquial (PB)
[ .y \..J —,\. L&
~ '\‘Jﬂ/ o \  d \\ 'F____

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

1,21 (Ti + SS) - 0,008 (Tri + SS)2 - PB
+ Porcentaje masa grasa (nifias)

1,33 (Tri + SS) - 0,013 (Tri + SS)2 - PB

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

brazo, derivado de las mediciones del grosor del pliegue del triceps y del perimetro
del brazo, permite estimar también 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).

Sumario

44



GUIA DE NUTRICION PEDIATRICA HOSPITALARIA

AMPLIAR IMAGEN

Area del brazo (cm?) =PB (cm) 2/4 x =
Area muscular del brazo (cm2) = Reserva proteica
[PB-(PTxp)] 2/4 xn

(&)
()

Ny & A )

T “ (d>-dy) Area grasa brazo = Reserva energética

‘hhmf # Indice graso brazo = (d,-d) x 100

FIGURA 1.5. Area muscular y grasa del brazo.

rf'—/ . I‘_\-""\I
:' |, l .
| -
t flI"L__;t\l -,"li h

+ Indicador nutricional del compartimento muscular y del estatus proteico

+ Se modifica poco de 1 a 4 afios

+ Limite inferior de normalidad: 14 cm

+ Metodologfa:
Medicion punto medio comprendido entre el acromion y el olécranon del brazo no
dominante

FIGURA 1.6. Perimetro braquial.

Parametros bioquimicos
Albimina 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 < 2,2 g/dl, desnutricion grave.
Prealbimina. 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
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desnutricion leve; entre 5-10 mg/dl, desnutricién moderada, y con valores < 5 mg/d|,
desnutricion grave.

Transferrina. De vida intermedia entre las dos anteriores (8-10 dias), refleja
mejor que la albtimina los estados de malnutricién incipientes. Valores entre 150 a
170 mg/dl sugieren desnutricion leve; entre 100-150 mg/dl, desnutricion moderada,
y valores < 100 mg/dl, desnutricion grave.

Proteina transportadora de retinol. Tiene una vida media de 10 horas. Va-
lores entre 2-2,6 mg/dl indican desnutricién leve; entre 1,5-2 mg/dl, desnutricion
moderada, y valores < 1,5 mg/dl, desnutricién grave.

Determinacion del estado vitaminico y mineral. Oligoelementos: Fe, Zn, Cu,
Se. Electrolitos: Na, K, Ca, Mg, Cl 'y P. Viitaminas: A, C, D, E, acido folico, B, tiamina,
piridoxina.

Otras determinaciones plasmaticas. La hemoglobina y los diferentes indices
de los hematies permiten identificar los nifios con déficit nutricionales de hierro, &cido
folico, vitamina B, 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).

& Excrecion de creatinina en orina de 24 horas x 100

Excrecion ideal de creatinina en 24 horas para la talla

Si el indice es > 80% se considera normal, entre un 60-80% sugiere un déficit
moderado de masa muscular y un valor < 60% indica que la deplecion es grave.
Balance nitrogenado (BN). Se utiliza para estimar la adecuacion de la protefna
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) (0-4 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/L) x 0,46 x
volumen de orina 24 horas (litros).
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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
a mg creatinina x ml orina

Aminoacidemia. La determinacion del perfil de aminoacidos en plasma refleja,
indirectamente, 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
calérico-proteica.

Inmunidad celular. Los efectos de los trastornos nutricionales en la inmunidad
celular pueden ser estimados mediante el recuento de linfocitos totales (cifras de
1.200 a 2.000/mms suelen encontrarse en la malnutricion ligera, entre 800 y 1.200,
en la moderada, y cifras < 800 mm? en la grave) y los test cutdneos de hipersen-
sibilidad 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 plasma-
ticas estén 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 esté 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.

Sumario
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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 6sea
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 mds fiable para determinar
el metabolismo basal, pero también la més costosa. La calorimetria indirecta deter-
mina 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

1.3. REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

El conocimiento de las necesidades nutricionales constituye la base tedrica
indispensable para determinar la alimentacién ideal de un individuo en cualquier
periodo de la vida y en diferentes condiciones. Una serie de organismos interna-
cionales publican, periddicamente, recomendaciones sobre dichos requerimientos.

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

Componentes del gasto energético del nifio. La energia ingresada diariamente
con los macronutrientes, en su mayor proporcion, va a ser utilizada por el organismo
(energfa metabolizable), excepto una pequefia parte que se pierde de forma obligada
(orina, heces, sudor). Esta energia 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 Ultimo es el que diferencia esencialmente la nutricion del nifio respecto a la del
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TABLA 1.1. Necesidades caldricas segtin los factores determinantes del gasto energético.

Edad 2 meses 8 meses 4 afios Adulto
MB (keal/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 (keal/kg/dia) 110 104 +87-89 +47

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

TABLA 1.2. Ecuaciones de prediccién para el célculo de los requerimientos energéticos (GER).

Schofield
Con el peso Con el peso y talla
Nifios
0-3 afios 59,48 x P- 30,33 0,167 x P+ 15174 x T- 6176 60,9 x P - 54
3-10 afos 22,7 x P + 505 196 xP+ 1303 x T+ 4149 227 x P+ 495
10-18 afos 13,4 x P + 693 625 x P+ 1372 x T+ 5155 175 x P + 651
Nifias
0-3 afios 5829 xP-3105 1625xP+1.0232xT-4135 61x%xP-51
3-10 afios 203 xP+486 1697 xP+1618xT+371,2 224 xP+499

10-18 afios 177 x P + 659 8,365 x P+ 465 xT+200 122 x P +746

P: peso (kg); T: talla (m).
Requerimientos energéticos totales (kcal/dia): GER x factor (1,1-1,2).

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 = Energfa aportada — (GET + pérdidas)

Si sobra energa, esta se almacenara en forma de grasa, y si falta, se movi-
lizardn los depésitos organicos. Existen una serie de ecuaciones resumidas para
el célculo del GER (Tabla 1.2). En el nifio enfermo, estas circunstancias pueden
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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 cirugia o que precisan cuidados intensivos demuestran que
el aumento del gasto metabdlico no es tan grande como se crefa y se produce
solo en las primeras 24 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 (inflamacidn, pérdidas
por ostomias, etc.).

Requerimientos especiales
+  Lactantes < 9 kg peso:
— GET (kcal/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):
- Conel 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.
+ Criticos:

— GET: [(17 x edad en meses) + (48 x P en kg) + (292 x T2 corporal en °C) —
9677] x 0,239.

— Adolescentes obesos:
- Chicos: [16,6 x P real (kg)] + [77 x T (metros)] + 572.
- Chicas: [74 x P real (kg)] + [482 x T (metros)] + 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 nitrogeno (orina, heces, sudor), las necesidades para el crecimiento
y la sustitucion de los tejidos. Deben aportar el 12% de las calorfas de la dieta.
Las necesidades medias recomendadas para energia y proteinas se exponen en
la Tabla 1.3.

Necesidades de grasa. Los triglicéridos sirven como fuente concentrada de
energfa practicamente insustituible. Ademas, contribuyen a hacer los alimentos
més 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 for-
man parte de sistemas enziméticos importantes. Son la fuente de aporte de los
4cidos grasos esenciales linolénico y linoleico. Las recomendaciones se exponen
en la Tabla 1.4.



12 I GUIA DE NUTRICION PEDIATRICA HOSPITALARIA

TABLA 1.3. Necesidades medias de energfa y proteinas (RDA).

Energia media Proteinas (g)
recomendada

Talla ~ Porkg Pordia Porkg Pordia

(cm)
Lactantes 0-05 6 60 108 650 22 13
0,5-1 9 71 98 850 1.6 14
Nifios 1-3 13 90 102 1.300 1.2 16
4-6 20 112 90 1.800 1,1 24

7-10 28 132 70 2.000 10 28
Adolescentes

Varones 11-14 45 157 55 2.500 1,0 45
15-18 66 176 45 3.000 09 59
Mujeres 11-14 46 157 47 2.200 1,0 46

15-18 55 163 40 2.200 08 44

TABLA 1.4. Recomendaciones de lipidos segun la edad.

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%

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

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

Nutriente

Na (g)

Potasio (g)
Cloro (g)

Ca (mg)

P (mg)

Mg (mg)

Hierro (mg)
Cobre (mg)
Zinc (mg)

Se (mg)
Manganeso (mg)
Molibdeno (mg)
Fl (mg)

Yodo (mg)
Cromo (mg)

TABLA 1.6. Ingesta dietética diaria de referencia para vitaminas.

Nutriente
Vit. D (mg)
Vit. E (mg)
Vit. C (mg)
Tiamina (mg)
Riboflavina (mg)
Niacina (mg)
Vit. B (mg)
Folato (mg)
Vit. By (Mg)
A. pant. (mg)
Biotina (mg)
Colina (mg)
Vit. K (mg)

0-6 meses

0,12
04
0,18
210
100
30
027
200
2
15
0,003
2
0,01
110
0.2

0-6 meses

5
4
40
0.2
03
2
0,1
65
04
1,7

125

7-12m

0,37
07
0,57
270
275
75
11
220
3
20
06
3
05
130
55

7-12m

5
5
50
03

04

03
80
05
18

150
25

1-3 afios

1
3
15
500
460
80
7
340
3
20
12
17
0.7
90
11

1-3 afios

5
6
15
05
05
6
05
150
09
2
8
200
30

Sumario

4-8a

12
38
19
800
500
130
10
440
5
30
15
22
1
90
15

4-8a

5
7
25
0,6

06

06
200
12

250
55

9-13a
1,5
45
23

1.300

1.250
240

8

700

8
40

19

34
2

120

25

9-13a

5
11
45
09
09
12
1,0

300
1,8

4

20
375
60

14-18 a

1,5
4,7
23

1.300
1.250

410
11
890
11
55
2,2
43
3
150
35

14-18 a

5
15
75
12
13
16
13

400
24

5

25
400
75
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1.4. INDICACION DE SOPORTE NUTRICIONAL

Serdn pacientes susceptibles de nutricion artificial aquellos pacientes pediétricos
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 clasifi ca los pacientes segun riesgo moderado o elevado
de malnutricion.

Los criterios de intervencion nutricional segun 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. Los pacientes con
patologia de riesgo se exponen en la Tabla 1.8.

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
- Disminucién de la relacion peso/talla (P < 10, Z < 1,28)
- Disminucién del porcentaje de peso estandar < 90% Nutricién enteral oral
- IMC < P10 (a partir de la pubertad)
Riesgo elevado de malnutricion Intervencion nutricional
- Pérdida de peso = 10% aguda Nutricion enteral oral/
- Pérdida de peso > 5% durante 3-6 meses sonda nasogastrica o
- Disminucién de la relacion peso/talla (P < 3, Z < 1,88) gastrostomia
- Disminucién del porcentaje de peso esténdar < 85% Nutricion parenteral total

- Detencion de la velocidad de crecimiento de causa nutricional  Nutricion mixta

Puntuacion Z*: valor antropométrico rea-mediana de referencia (P50)/desviacion estdndar. Porcentaje
de peso estdndar: peso real/peso para la talla en P50 x 100** IMC (indice de masa corporal):
peso (kg)/talla (m2). *Normal P10-P90 (Z £ 1,28), riesgo de subnutricién < P10 (Z < -1,28),
subnutricién < P3 (Z <-1,88). *Normal = 90%, MCP leve 80-89%, MCP moderada 79-70%, MCP
grave < 70%. MCP (malnutricién caldrico proteica). Modificada de: Martinez Costa, et al. Nutricién
enteral y parenteral en pediatria. An Esp Pediatr. 2000; 52: 1-33.

TABLA 1.8. Enfermedades de alto riesgo nutricional.

- Quemados - Insuficiencia hepética - Insuficiencia respiratoria

- Traumatismos - Insuficiencia renal - Pardlisis cerebral

- Fibrosis quistica - Oncoldgicos - Enfermedades

- Enfermedad inflamatoria - Metabolopatias neuromusculares
intestinal - Fallo intestinal - Disfagia

- Cardiopatias - Cirugfa mayor - Pancreatitis

4 »
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Ingesta oral disminuida

1. Imposibilidad de alcanzar més del 60-80% de los requerimientos energéticos
durante més de 10 dfas.

2. Ingesta nula > 5 dias en mayores de un afio o ingesta nula > 3 dias en los
menores de un afio.

3. Duracion excesiva de la ingesta: > 4-6 horas al dia.

Estado nutricional

Inadecuada ganancia ponderal o estatural > 1 mes en nifios menores de 2 afios.
Pérdida o estancamiento ponderal durante > 3 meses en nifios mayores de 2 afios.
Pérdida de dos rangos de percentil de peso para la edad.

Pliegue tricipital, repetidamente, < p3 para la edad.

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

Disminucion de la velocidad de crecimiento > 2 cm por afio (en el afio previo
a la evaluacion) durante el estadio puberal inicial y medio.

ISR

Desnutricion en el hospital

En el contexto de identificar al nifio con riesgo de desnutricion, 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 tanto, un aumento de los costes.
Una deteccién precoz de los nifios con mayor riesgo nutricional permitirfa una inter-
vencion dirigida; uno de los scores utilizados para la deteccion del riesgo nutricional
en el nifio hospitalizado es el STRONCkids que se expone en las Tablas 1.9 y 1.10.

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

Calorfas/kg = RDA para edad x peso ideal para edad/peso actual
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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
subcutanea 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 1.2

Ingesta nutricional y pérdidas 1p
- (Algunos de los siguientes ftems esta presente?
- Diarrea excesiva (= 5/dfa) y/o vomitos (> 3 veces/dia) la tltima semana
- Ingesta reducida durante los Ultimos dias antes del ingreso (no incluye
ayuno por procedimientos o cirugia programada)
- Intervencion dietética previa
- Dificultad para la ingesta por dolor
Pérdida de peso o escaso incremento 1p
- {Ha perdido peso 0 no ha ganado (nifios < 1 afio) durante las tltimas
semanas/meses’?

Total

TABLA 1.10. Herramienta de cribado nutricional STRONGkids.

Score Riesgo de desnutricion y necesidad de intervencion

4-5 puntos  Altoriesgo - 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 dos veces/semana y reevaluar riesgo tras
una semana

0 puntos Bajoriesgo - Intervencion no necesaria
- Control de peso regularmente segtn rutina del hospital y
reevaluar riesgo tras una semana

Eleccion de la formula
Para la suplementacion nutricional podremos emplear diferentes férmulas y
mddulos dependiendo de la edad y patologia de base 8 (Tabla 1.11).
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AMPLIAR IMAGEN

Estado nutricional

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

Posibilidad de Imposibilidad ParCIal Total
ingestion de ingestion y/o
NP [ «—

l aumento de los

o NA mixta
It
requerimientos (NEy NP)

NE no invasiva
Suplementos

Medidas dietéticas 4—‘
i < 6 semanas (duracion) > 6 semanas i

Sonda nasogastrica Gastrostomia
Sonda nasoentérica Enterostomia

NA: nutricién artificial; NE: nutricion enteral; NP: nutricion parenteral.

FIGURA 1.7. Intervencion nutricional. (Tomado de: Martinez Costa C y cols. Nutricion enteral y
parenteral en pediatria. An Esp Pediatr. 2000; 52 (supl 3): 1-33).

TABLA 1.11. Formulas de suplementacion.

Formula Energia (kcal/ml)

<1 afo Formulas de inicio/continuacién/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
> 1afio Formulas poliméricas pedidtricas estandar 1,0
Formulas poliméricas pedidtricas hipercaldricas 1,5

»
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1.5. GRAFICAS DE CRECIMIENTO Y VALORACION NUTRICIONAL

Recién nacidas (nifias)

AMPLIAR IMAGEN

55p, <55
54 54
52 0| 5
51 51
50| <50
49 49

Media y desviacidn estdndar (DE) de los
valores de longitud al nacimiento segtn la
edad gestacional en recién nacidas nifias

26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42
Edad gestacional (semanas)

> Longitud (cm) » Peso (g)
Edad gestacional ) Edad gestacional o §
en semanas Media  DE en semanas N°  Media
2% 18 3406 181 2% 20 783,00
27 35 3537 163 27 3 o8
28 x4 37,00 134 28 48 104156
29 a1 3791 106 29 54 123176
30 61 3974 191 30 61 134713
31 80 4093 221 31 8 154782
3 57 41,75 139 3 6 163826
33 100 4299 152 33 108 190003
33 131 4426 178 33 140 215960
35 135 4558 179 35 167 231042
36 134 4557 207 36 152 252276
37 214 4786 198 37 277 281110
38 468 4868 167 38 629 298284
39 803 4943 1166 39 1054 318500
40 748 4981 166 40 959 327990
41 415 5011 159 41 528 334945
2 4 5058 153 2 50 346980

Media y desviacion estdndar (DE) de los
valores del peso al nacimiento segin la
edad gestacional en recién nacidas nifias

DE

10444
12856
17629
268,34
25430
290,78
31823
297,77
30744
333,57
393,15
41742
37671
372,08
372,30
401,54
383,54

«
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AMPLIAR IMAGEN

55p

Recién nacidos (nifios)

54
53
52
51
50>
49
48
47
46
455
44
43
42
41
40>
39
38
37
36
355
34
33
32
31
1.500»

1.000 »

500 >

[> Longitud (cm) 0 | 53

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

Media y desviacion estdndar (DE) de los
valores de longitud al nacimiento segun la
edad gestacional en recién nacidos nifios

> Longitud (cm)

Edad gestacional
en semanas

Edad gestacional (semanas)

Media y desviacion estdndar (DE) de los
valores del peso al nacimiento segtin la
edad gestacional en recién nacidos nifios

» Peso (g)
. Edad gestacional .

Media DE en semanas N°  Media DE
3439 1,96 2% 36 84417 13068
3598 77 27 57 96959 16338
37,26 65 b1 64 109719 20750
3799 143 29 55 120491 18034
3968 79 30 80 139438 21067
1085 138 31 99 156283 223,70
220 169 3 105 174929 28328
4325 161 33 108 194000 27022
44,93 77 34 177 220124 29803
45,98 181 35 177 282109 34131
47,36 187 36 193 263974 35111
4850 189 37 357 290448 44235
4947 168 38 654 314931 40514
49,99 168 39 1062 330041 39685
5038 166 0 1004 339872 39839
50,78 72 41 565 348059 40125
5146 184 2 76 361789 43567

19

=
=
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De 0 a 3 afios (nifias)

105» 4105
97
100> > Tdla (cm) s <100
<95
<90
« 22
<21
<« 20
<19
<18
«17
<16
<15
«14
<« 13
<12
<11
<10
<9
<8
«7
<« 6
<5
<« 4
<3
<2
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 desviacion estdndar (DE) media y desviacion estdndar (DE)
[> Talla (cm) P> Peso (kg)
Edadenmeses N° Media DE Edadenmeses N°  Media DE
0 2822 4943 173 0 2822 3,18 041
3 233 59,06 2,81 233 564 0,80
6 205 65,60 2,65 6 205 740 092
9 186 70,26 2,75 9 186 871 1,15
12 175 7427 2,47 12 175 973 1,08
15 138 7757 2,67 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 2,96 24 114 12,49 1,40
30 193 91,11 3,55 30 193 13,61 152
36 474 95,57 379 36 474 14,55 1,68

«
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CONCEPTOS BASICOS NUTRICIONALES Y SU APLICACION

AMPLIAR IMAGEN

De 0 a 3 afios (nifios)
105 » ¢ 105
%0
100 »| [> Tdla (cm) < 100
95 | <95
90 » <90
85 b
80 |
75> <« 22
<21
70 » <« 20
<19
65 » <« 18
<« 17
60 » <« 16
<« 15
55> <« 14
<13
50 » <« 12
<11
45 p| <« 10
<9
40 b <8
7w <7
6» <6
e P> Peso (g) W
3 <3
2 <2
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 desviacion estdndar (DE) media y desviacion estdndar (DE)
[> Talla (cm) P> Peso (kg)
Edadenmeses  N°  Media  DE Edadenmeses N° Media  DE
0 2974 50,02 182 0 2974 331 043
3 61,06 305 3 233 625 090
6 214 67,57 262 6 214 8,10 109
9 213 7261 243 9 213 932 113
12 169 7588 281 12 169 10,37 112
15 166 79,66 2,80 15 166 11,22 1,40
1 149 82,64 313 18 149 12,08 1,45
21 153 8561 3,00 21 153 12,59 134
24 182 8821 283 24 182 12,90 142
30 263 92,29 310 30 263 14,14 1,60
36 508 97,09 323 36 508 15,40 2,00

b



22

GUIA DE NUTRICION PEDIATRICA HOSPITALARIA

22>

21 »

20 »

De 0 a 3 afios (nifias)

OBESIDAD

—_—

///‘\\\\‘;
I -]

—9

AMPLIAR IMAGEN

<22

21

<20

<16

<11

<10

3 6 9 12 1518 21 24 27 30 33 36

Edad (meses)

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

D> IMC (kg/m?)

Edad
enmeses N° Media  DE
0 2822 1297 117
3 233 16,08 1,38
6 205 17,15 146
9 186 17,58 1,50
12 175 1761 159
15 138 17,11 131
18 125 1696 145
21 106 16,77 1,47
24 114 16,58 135
30 193 1637 1,26
36 474 1590 128

«

Sumario

»
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AMPLIAR IMAGEN

De 0 a 3 afios (nifios)
22p <22

21 <21
OBESIDAD

SOBREPESO

12p <12

115 <11

10» <10

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36
Edad (meses)

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

> IMC (kg/m2)

Edad
enmeses N°  Media DE
0 2974 13,17 1,18
3 233 16,69 1,40
6 214 1771 184
9 213 17,68 190
12 169 17,99 149
15 166 17,64 171
18 149 1767 1,65
21 153 17,15 137
2 182 16,55 137
30 263 16,57 142
2 156

b
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AMPLIAR IMAGEN
Mujeres
Toda la poblacién (n = 743)
190 » ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ <190
180> <180
[> Longitud/Talla (cm) 97
170 » ‘ 8 ‘ s2== <170
EEES
1605 o= 4160
///

1505 e <150

1405 Z ad <140

1305 // 4130

120> / / <120

1105 //

100 » <80
90> i 97/ 70
805 | ‘ ‘ @60

ERes
‘ ‘ T
70>} | =t <50
\ e 40
60> <«
| 72 AT
505 ‘ /‘ i/// <30
c— LT
} ‘ = <20
—
| | ‘ P Peso (kg) ‘

100} «10
M i N
r 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 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Edad (afios)
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Mujeres

Talla (cm) para cada uno de los cinco grupos maduradores puberales y para toda la poblacion

(media £ DE,
> Talla (kg)
Edad Muytempranas Tempranas

(afios) n=119 n=157
0 496+15 497+18
1 751 %22 748+ 1,38
2 871425 871421
3 96229 96225
4 1038 +32 1037432
5 1M,0+34 1108+ 34
6 180437 N74+37
7 124340 1237+39
8 12984 4,2 1296 + 4,1
9 1366 £ 4,4 1349+43
10 1451 £47 141,444
n 1522 £438 1496+ 46
12 1577 +48 156,1 + 4,8
13 1610 + 49 1604 £ 4,9
14 162848 1627 £5,1
15 1636 +49 1637 %52
16 1642 £49 164,3%53
17 1644 £49 1645%53
18 1644 + 49 1645 +5,3

En negrita: talla al inicio del brote de crecimiento puberal.

Intermedias
n=238

49812
737421

854127
9433,

1027435
1096 +38
1161 £4,0
1221 £42
1279445
1334448
138450
1448 £52
1527452
158453
1619£54
1636 +55
164555
1647 £56
1648456

Tardias
n=127

4971,
739%24
856+27
94,130
1022436
109,1 £39
1155241
1214443
1272445
1327448
138050
142852
149,1 £54
1564 5,7
1610£ 6,0
163346,
164,462
1648163
1649463

Muy tardias...

n=102

494120
738%19
854124
933426
1013434
1081 £36
1144138
1203 £ 40
1261 £4,2
131543
1366 + 44
141545
1458£4,7
1515448
1584 £ 48
1624 +4,7
164,1 +47
1646+ 48
1648 £ 48

Toda la poblacion...
n=743

496+ 16
74242,
86026
94,7 £30
102835
1098 +38
1163 £ 40
122443
128245
1339+ 48
1398 £55
1462 +62
1526+ 64
1580+ 60
161655
163453
1643254
1646254
1647 +54

Peso (kg) en mujeres para cada uno de los cinco grupos maduradores puberales y para toda la

poblacién (media + DE)

» Peso (kg)
Edad Muytempranas Tempranas
(afos) n=119 n=157
0 33+04 33205
1 9909 99£07
2 126+1,1 126409
3 149+ 13 148+ 13
4 173416 169+ 1,5
5 199422 193£19
6 28+26 20£24
7 26,1£34 251£32
8 208+4,0 286%39
9 341446 322146
10 392+£54 362+5,
1 447464 41546,
12 492466 465463
13 53,1464 510£65
14 55360 539165
15 5664 6,1 557164
16 574462 565463
17 579 46,0 569+ 6,3
18 58,1 6,0 571 46,1

En negrita: peso al inicio del brote de crecimiento puberal.

Intermedias
n=238

33504
96£08
121£1,0
143£13
165+ 17
188£22
212£27
20034
271 £4,
303+48
33955
38164
43066
47968
512469
533%65
54566
55,1466
554£65

Tardias
n=127

33504
96106
121£09
142410
16015
18218
206+22
232427
26234
293+4,
327448
36456
407£6,1
457465
497465
526%63
54165
547465
550£66

Muy tardias...

n=102

32404
95+07
120£1,0
139412
16016
18118
206+23
23,1430
259+36
287£40
320%49
355%58
390163
434169
482170
51567
535166
546465
549165

Toda la poblacion...
n=743

33404
97408
123410
144£13
166%17
189£2,1
214£26
24334
25+4
309+48
348157
392168
43872
484+73
517470
540£66
552466
558465
56065

»
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AMPLIAR IMAGEN

200>
190>
180>
170>
160>
150 >
140 »
130>
120
110>
100>
90>
80>
70>
60>
505

10»
0»

Varones

Toda la poblacion (n=710)

<200

971190

‘ [> Longitud/Talla (cm) ‘

<180

\

<170

AW
HHH

o

g4 4160

<150

\
N\
SRR

<140

//// <130
7

<90

©
9

<80

«70

<60

AN
AL

<50

AR

<40

<30

WA
\

%
]
—

AN
AN

A
\

<20

‘ » Peso(kg)‘
<10

‘ <0

5 6 7

T T T T T T T T T T 1
8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
Edad (afos)

«

Sumario

»



«

CONCEPTOS BASICOS NUTRICIONALES Y SU APLICACION

Varones

Talla (cm) para cada uno de los cinco grupos maduradores puberales y para toda la poblacion

(media £ DE,
> Talla (kg)
Edad Muy tempranos

(afios) n=110
0 502409
1 764420
2 888425
3 979425
4 1054 +4,1
5 1126 +44
6 1193148
7 1257 £5,1
8 131,954
9 1378457
10 1433 %60
n 1502 £6.2
12 1600 * 6,4
13 1675+ 6,4
14 1729464
15 1757463
16 1771463
17 1777463
18 1779463
19 1779463

Tempranos
n=139

503+1,1
757429
879+33
96,8+36
1044 + 42
114245
1182£47
1245249
1307452
1365+ 54
141956
1470£58
1538 +59
1630462
1703463
1745+ 63
1768463
1777+ 64
178064
1781 £ 64

En negrita: talla al inicio del brote de crecimiento puberal

Intermedios
n=225

500£1,0
753£19
869%24
956+29
1035435
1104£37
1168 4,0
123,01 42
1289+ 44
1345 £47
1398 +49
1449 £ 5,1
1497 £53
1564 £ 56
1652£59
1719459
1754 £58
1768+58
1773457
1775457

Tardios
n=133

500£1,1
752422

871427

956+29

103,1 40
109,9 £ 4,2
1163£45
122447
128250
133745,
1389453
1439455
1488+ 56
153458
160,1£58
1684459
173760
1764 £62
1773262
1775+ 62

Muy tardios...

n=103

498112
751422
869+ 24
953427
1027434
1096 £35
1160£37
1221439
1279442
1332+ 44
1383 £ 46
1431 £48
1476 £5,1
152,1£53
1563£55
1627456
1701455
1748 £54
1771 54
1775454

Toda la poblacion...
n=710

500 1,1
754422
873+27
960+30
103839
1107£4,1
172444
1235246
1294 £49
1351 £52
1404 +54
1457 £58
151669
158279
165,128,
1710472
1749463
1767 £60
1775459
177759

Peso (kg) en varones para cada uno de los cinco grupos maduradores puberales y para toda la

poblacién (media + DE)

» Peso (kg)
Edad Muy tempranos
(afos) n=110
0 34103
1 105+09
2 13213
3 15715
4 177+19
5 20,1424
6 230430
7 262438
8 297445
9 339+55
10 383463
1 433471
12 491+79
13 551+84
14 60,6 +86
15 644 £86
16 66,6 +85
17 682+82
18 693+79
19 700+ 77

Tempranos
n=139

34504
10310
130£13
15318
17421
198428
25+34
25539
287146
32554
36462
40372
45276
51582
577487
62,1£89
651%85
67185
682+84
690£83

En negrita: peso al inicio del brote de crecimiento puberal.

Intermedios
n=225

33504
10209
128£12
15116
170£17
192421
217427
245+32
277+38
31146
347453
384160
42366
415£73
543480
597478
635+78
658+77
669+ 74
678+73

Tardios
n=133

34503
10208
127410
147412
168+ 18
190421
214£26
242+32
27339
306+47
340£53
37660
41469
45680
509484
57187
61,8485
648+84
665+83
67282

Muy tardios...

n=103

33404
10008
12412
14514
167+18
188+19
212424
240£3,0
271436
30443
339449
373457
41064
451472
49276
544+75
60,1475
642+76
667%75
683176

Toda la poblacion...
n=710

34404
102409
127412
150£15
171419
195423
21,9429
248435
280+42
31,6450
353458
39267
436+75
487+
546+
596+
63584
66081
674+79
68378

»
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Mujeres
Toda la poblacion (n = 743)
27> <27
25> " <25
e -

6 7 8 9 10 11 12

Edad (afios)

13 14 15 16 17 18

-

Edad IMC
(afios) n=743

132414
176£10
165410
160£09
156412
15613
158414
162417
167419
172421

CENO LB W —O

6 7 8 9 10 11 12

Edad (afios)

IMT Edad

n=743 (afios)
266+22 10
237415 n
192413 12

13 14 15 16 17 18

Indice de masa corporal (IMC) e indice de masa triponderal (IMT) en mujeres (media + DE)

IMC IMT
n=743 n=743
177+22 127+15

125+16

AMPLIAR IMAGEN

«

Sumario
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AMPLIAR IMAGEN

27>

Varones
Toda la poblacion (n=710)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 0 11 12 13 14 15 16 17 18 19

9
Edad (afios)

-

o 1 2 3 4 5 6 7 8 0 11 12 13 14 15 16 17 18 19

9
Edad (afios)

Indice de masa corporal (IMC) e indice de masa triponderal (IMT) en varones (media + DE)

Edad IMC IMT Edad IMC IMT

(afios) n=710 n=710 (afios) n=710 n=710
0 268+23 10 179422 127415
1 237416 n 18424 126£16
2 12 18925 125%16
3 13 19425 123%16
4 14 19925 121£16
5 15 203+23 N9+ 14
6 16 207422 19+13
7 17 211£21 120£12
8 18 214120 121£12
9 19 216%20 122%12

Sumario

»

29



30 /| GUIA DE NUTRICION PEDIATRICA HOSPITALARIA

AMPLIAR IMAGEN
Mujeres
Toda la poblacién (n = 743) - Z-score (SDS)
FEFEEEEE R
26> } [> Velocidad de crecimiento (cm/afio) | [«26
24> <24
22> <22
20> <20
181 <18
160 <16
145 <14
12p <12
10> \ — <10
L~
85 \\\\g \\ 48
W7 TN
6 S Sz '—\\\\\ <6
4> fin \ \ \ <4
~0 N\
— \
T \
2> <2
NS
O <0
r 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 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Edad (afios)
@ )55DS @mse 0SDS ewew -] 0SDS emmw 00SDS @ 10SDS e 2,0SDS 2,55DS
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LIAR IMAGEN

28>

26>

245

22>

20>

18>

14>

12>

10>

8>

6>

4>

2>

0>

Varones
Toda la poblacion (n=710)

28

} [> Velocidad de crecimiento (cm/afio) | |26

<20

<18

<16

<14

<10

<8

A
S/

~\

<6

/]
/111

<4

il
\\
\

/)

\

<0

T T
8 9 10 1

Edad (afos)

T T T T T T
112 13 14 15 16

o
-

T T
17 18 19

- 30

- 10%

w— 250 - 50 - 75% — 0%

97%

Sumario

»
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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 patologia 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 quirdirgicas:
— Reseccién intestinal, malrotacion y volvulo, alteraciones de la pared abdominal
(gastrosquisis, onfalocele), enfermedad de Hirschsprung.
+ Malabsorcion intestinal:
— Enterostomia proximal, diarrea grave prolongada, fistula enterocutnes, algunas
inmunodeficiencias.
+ Alteraciones de la motilidad intestinal:
— Peritonitis plastica, enteritis radica, pseudoobstruccion intestinal cronica
idiopatica.
+ Otros:
— Reposo del tubo digestivo.
Enterocolitis necrotizante.
Isquemia intestinal.
Vémitos incoercibles.
- Sangrado intestinal masivo.
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— Enfermedades inflamatorias intestinales.
Pancreatitis aguda grave, fistula pancredtica.
— Purpura reumatoide severa.

fleo meconial.

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

Patologia extradigestiva

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

Displasia broncopulmonar.

Oxigenacion con membrana extracorpérea.

Perioperatorio en paciente desnutrido grave.

Trasplante de drganos sélidos y médula 6sea.

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 oncoldgicos 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) dependeran de la edad, peso,

enfermedad de base y estado de hidratacion del nifio. Los constituyentes basicos
seran: liquidos, electrolitos, macronutrientes (aminodcidos, lipidos e hidratos de car-
bono) y micronutrientes (vitaminas y oligoelementos).

2.4.ViAS Y DISPOSITIVOS PARA SU ADMINISTRACION

Segun las necesidades de NP del paciente podemos necesitar dos tipos de

accesos vasculares: centrales o periféricos. Los accesos periféricos no permiten una
administracién de NP con osmolaridad > 900 mOsm/L. Si los requerimientos son
superiores a esta osmolaridad, deberemos decantaros 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: “larga” o “corta” duracion.

Accesos periféricos

Administracion de NP < 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
cefdlico (epicraneales) susceptible de ser cateterizado por dispositivos cortos.
Los dispositivos que més se utilizan son los del tipo Abbocath de diferentes
tamarios 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 segtin 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 insercion 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 niflos 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 administrara NP por un tiempo prolongado o domiciliaria:

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

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

Via de eleccién: se buscan los territorios que permitan la mayor comodidad
en la manipulacion, generalmente los que drenan al territorio de la vena cava
superior; se reservan los de manipulacién més delicada y menor comodidad para
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AVPLIAR IMAGEN

AMPLIAR IMAGEN
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FIGURA 2.1. Catéter tipo Broviac de Bard.

FIGURA 2.2. Catéter tipo Port-a-cath Bard.

el paciente, generalmente los que drenan a la vena cava inferior. De eleccion:
subclavia, yugular externa, yugular interna y femoral.

Manipulacién

Tanto en la introduccién como en la manipulacion se deberan respetar las normas

més 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.
* Proteccion con guantes estériles del manipulador.
* Manipulacion estéril de todas las conexiones y productos a administrar.

2.5. METODO DE INFUSION

Nutricién parenteral continua

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

Nutricién parenteral ciclica

* Esla administracion de NP en periodos més cortos de tiempo, generalmente

de 8 a 18 horas.

«
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¢ 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 infusién tiene ventajas metabdlicas como son el aumento de
la movilizacion de las reservas grasas del paciente, produciendo una menor
infiltracion hepética.

2.6. ADMINISTRACION DE NUTRICION PARENTERAL Y MEDICAMENTOS

La adicién de medicamentos a la NP o su administracion simultanea por la
misma via (en Y) no deberfa ser nunca una practica 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 farmaco en infusién continua
durante el tiempo que dura la NP sea la adecuada desde el punto de vista farmaco-
cinético. Algunos medicamentos que se pueden incorporar dentro de la bolsa son:
+Insulina: a pesar que algunos estudios describen una disminucion importante

de insulina al adherirse a la bolsa, otros estudios reportan una disponibilidad

de la misma del 90-95%.

+  Antihistaminicos H2: ranitidina, famotidina, cimetidina.

+  Somatostatina, octredtido: su uso es controvertido, ya que se puede adherir a
la pared de la bolsa de NP disminuyendo su biodisponibilidad.

* Heparina: se puede afiadir sila NP no contiene lipidos (puede desestabilizar
la emulsién lipidica).

«  Camitina.

En cuanto a la administracion de medicamentos en Y con NP, no todos los far-
macos son compatibles cuando se administran en Y, puesto que, incluso en el corto
periodo de tiempo en que ambas soluciones 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:

Composicién determinada de NP que con alta probabilidad seré diferente a la

nuestra. El pH de la NP generalmente es un pH cercano al de la solucién de

aminoécidos (seglin marcas, puede oscilar entre un pH de 5-7). Puede ser que

un medicamento que no esté ionizado a pH 5, pueda estarlo completamente a

pH 7. Por eso, al ser variable la composicién, los estudios nos pueden dar una

idea, pero no aseguran que, en nuestras condiciones, el resultado sea el mismo.
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- Marcas comerciales diferentes de medicamentos. Los excipientes pueden variar
entre las diferentes marcas, por tanto no se pueden extrapolar siempre datos
de estabilidad si los excipientes son diferentes.

Equipos de administracion diferentes: ademés de la concentracién del medica-
mento, también puede ser relevante la velocidad de administracion, las lineas,
los conectores y los adaptadores de los equipos de administracion.

Por esta razén, recomendamos que cuando sea imprescindible la administracion
de medicamento-NP se contacte con el Servicio de Farmacia.

2.7. REQUERIMIENTOS RECOMENDADOS EN NINOS Y ADOLESCENTES

Liquidos

Los requerimientos de liquidos se calcularan en funcion de la edad (Tabla 2.1),
peso, estado de hidratacién, 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 sumaran los requerimientos especfficos y las pérdidas.

Se recomienda el uso de un fluido isotdnico (Na 140 mmol/L) como fluido
endovenoso para la sueroterapia de mantenimiento, sobre todo las primeras 24 horas.

TABLA 2.1. Recomendaciones de liquidos segtn 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 afios 50-70

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

) 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)
>20 kg 1.500 + 20 mi/kg por cada kg por encima de 20 kg

« »
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TABLA 2.3. Requerimientos energéticos (kcal/kg/dia) para paciente critico y estable.

Fase estabilidad Fase aguda

Edad (afios)
0-1

1-7

7-12

12-18

Se recomienda no sobrepasar las 2.250 kcal/dia.

Fase recuperacion

Energia
El célculo de los requerimientos energéticos debe realizarse de forma individua-
lizada, seglin edad, estado nutricional y enfermedad subyacente. En pacientes con
enfermedades que conlleven alto riesgo de desnutricion 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. La forma més idonea de conocer el
GER es mediante calorimetrfa indirecta; si no se dispone de calorimetria indirecta, se
utilizaran las férmulas para el célculo de requerimientos energéticos (véase apartado
de Requerimientos nutricionales). En las nuevas guias europeas de NP se incluyen
las recomendaciones para el paciente critico y estable (Tabla 2.3).
+ Fase aguda: paciente que requiere soporte vital (ventilacion mecanica, sedacion,
vasopresores...). Puede durar horas o dias.
+ Fase de estabilidad: paciente en fase estable o destete del soporte vital. Dis-
minuye la respuesta inflamatoria. Puede durar dias o semanas.
+ Fase de recuperacion: normalizacion de las alteraciones neuroendocrinas, in-
munes y metabdlicas. Puede durar semanas o meses.
Las fases aguda y de estabilidad suelen ser para pacientes de UCl y la fase de
recuperacion para el resto de pacientes.

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 50% de las calorias no proteicas. Si no
existen problemas de estabilidad, pueden administrarse con el resto de componentes
de la NP, constituyendo las llamadas soluciones ternarias (Tabla 2.5).
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TABLA 2.4. Necesidades de aminodcidos.

Edad g/kg/dia

Recién nacido a término 1,5-3
1 mes-3 afios 1-2,5
3-12 afios 1-2%
Adolescentes 1-2%*

Se recomienda no sobrepasar los 110 g de aminodcidos/dia.
*En pacientes inestables, 2,8 g/kg/dia, inicio tardio (1 semana) de la NP es mejor que inicio precoz.
*En pacientes inestables, > 3 g/kg/dia, inicio tardio (1 semana) de la NP es mejor que inicio precoz.

TABLA 2.5. Recomendaciones de lipidos.

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

Se recomienda no sobrepasar los 80 g de lipidos/dia.

*+ 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 265 mg/dl en
lactantes y 400 mg/dl en nifios.

* Laméaxima ratio de oxidacion lipidica es de 4 g/kg/dia en prematuros, 3 g/kg/
dia en nifios pequerios y decrece a 1,7-2,5 g/kg/dia en el adulto.

+ 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), hiperbilirrubinuria neonatal (riesgo de
kernicterus), trombocitopenia, insuficiencia hepética y enfermedades pulmonares.

+ Actualmente se consideran seguras las soluciones mixtas de triglicéridos de
cadena larga y de cadena media (LCT + MCT) y las soluciones de LCT basadas
en aceite de oliva por sus aportes en dcido oleico, al mejorar los niveles de
vitamina 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 deben tener en cuenta las medicaciones que contengan lipidos como el
propofol (10 mg de propofol = 0,1 g de grasa).
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TABLA 2.6. Recomendaciones en los requerimientos de glucosa (g/kg/dia).

Fase de recuperacion Fase aguda Fase estable

28 d-10 kg
11-30 kg
31-45 kg
> 45 kg

Se recomienda no sobrepasar los 250 g de glucosa al dia.

TABLA 2.7. Ejemplo de progresion en fase de recuperacion (paciente no UCI) (g/kg/dia).

Peso Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4
<28d-10 kg 8 10 12 14
11-30 kg 4 6 8 8,5
31-45 kg 4 6 6 6
> 45 kg 3 4 45 45

TABLA 2.8. Recomendaciones en los requerimientos de glucosa (mg/kg/min).

Fase de recuperacion Fase aguda Fase estable

28 d-10 kg
11-30 kg
31-45 kg
> 45 kg

Hidratos de carbono

+ LaD-glucosa es el hidrato de carbono indicado en la NP. Es responsable, en gran
parte, de la osmolaridad de la solucién. 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. En los pacientes criticos se tendré en
cuenta la fase clinica (Tablas 2.6, 2.7 y 2.8).

+ En UCI/UCIN se debe evitar la hiperglicemia > 145 mg/dl, pues incrementa
la morbilidad y la mortalidad. Niveles repetidos > 180 mg/dl deben tratarse
con infusion continua de insulina; en UCI neonatal solo cuando la adaptacion
razonable de los aportes de glucosa ha sido insuficiente.
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+  Fase aguda: paciente que requiere soporte vital (ventilacidn mecanica, sedacion,
vasopresores...). Puede durar horas o dias.

+  Fase de estabilidad: paciente en fase estable o destete del soporte vital. Dis-
minuye la respuesta inflamatoria. Puede durar dias o semanas.

*  Fase de recuperacion: normalizacion de las alteraciones neuroendocrinas, in-
munes y metabolicas. Puede durar semanas o meses.
Las fases aguda y de estabilidad suelen ser para pacientes de UC! y la fase de

recuperacion para el resto de pacientes.

Electrolitos

En relacion a los electrolitos, en la Tabla 2.9 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 cirugfa abdominal y, particular-
mente, los portadores de ostomias, se deben corregir las pérdidas digestivas con
fluidos cuya composicion en iones se asemeje al del contenido intestinal y que se
resumen en la Tabla 2.10.

TABLA 2.9. Recomendaciones de electrolitos.

Electrolitos > 1er mes-1 afio > 1 afio-12 afos
Sodio (mEq/kg/dia) 2-3 2-3
Cloro (mEq/kg/dia) 2-3 2-3
Potasio (mEq/kg/dia) 1-3 1-3

*En nuestro centro los aportes de sodio utilizados suelen ser superiores a 3 mEq/kg con el objetivo
de consequir una concentracion de sodio final minima de 75 mEq/L.

TABLA 2.10. Composicion de fluidos digestivos.

Origen del Sodio Potasio Cloro Bicarbonato
fluido digestivo (mmol/t)  (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
leostomia 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

«
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TABLA 2.11. Recomendaciones de calcio, fésforo y magnesio.

Calcio Fosforo Magnesio
mEq (mmol)/kg/dia mmol/kg/dia  mEq (mmol)/kg/dia
0-6 m* 1,63 (0,8-15) 0713 02-04 (0,1-02)
7-12m 1(05) 05 03 (0,15)
1-18 afios 0,5-0,8 (0,25-0,4) 02-07 02(01)

*Incluye RN a término.
Calcio: T mmol =40 mg =2 mEq;, Fésforo: T mmol =31 mg; Magnesio: T mmol = 24 mg =2 mkq.

Minerales

Los requerimientos de minerales varian segln la edad y peso corporal (Ta-
bla 2.11). Las cantidades de calcio y fésforo totales estan limitadas por su solubilidad.
Para conseguir una mejor retencién fosfo-célcica se recomienda una relacién para
RN a término v lactantes calcio: fésforo molar de 1,1-1,3/1 y en el caso de 1-18
afios una ratio en torno a 0,5/1.

Vitaminas

Las recomendaciones en vitaminas se recogen en el Apéndice 6.1.4. Actual-
mente se dispone de un preparado comercial que cubre estas necesidades (Infuvite
Pediatric®).

Oligoelementos

Las recomendaciones en oligoelementos se recogen en el Apéndice 6.1.5.
Actualmente se dispone de un preparado comercial que cubre estas necesidades
(Peditrace®).

2.8. CONTROLES EN LA NUTRICION PARENTERAL
La monitorizacién del paciente incluira:
1. Exploracién clinica y constantes (FC, FR, T¢, TA, PVC...).
2. Balance hidrico.
3. Antropometria (dependiendo del estado del paciente):
— Peso diario (hospitalizados).
— Perimetro braquial y pliegues cuténeos cada 7-10 dias (hospitalizados).
— Talla y perimetro craneal: semanal o mensual.
4. Controles bioquimicos: véase Tabla 2.12.

»
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TABLA 2.12. Controles orientativos de NP.

Inicial Estabilidad

Clucosuria 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
Albtimina y prealbtimina Semanal Semanal

TG y colesterol Semanal Cada 1-2 semanas
Fe, folatos, Bi,, Zn y vitaminas liposolubles Mensual (variable) Variable

GOT, GPT, GGT y Bil 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

2.9. COMPLICACIONES DE LA NUTRICION PARENTERAL

Complicaciones 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-
truccidn, 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 o alteplasa (véase Apartado 2.11).

+ 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.

«
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+ Trombosis de los sistemas venosos: nifios con NP prolongada tienen riesgo
elevado de pérdida de accesos venosos.

+ Complicaciones 6seas (osteoporosis, osteomalacia): hipercalciuria, metabo-
lismo 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 nutricion parenteral
1. Modificaciones de la nutricién parenteral:

a.

g
Favorecer la nutricion enteral: nutricion enteral trofica y favorecer la ingesta oral.
Prevencidn de las infecciones asociadas al catéter: protocolos de manejo de

Evitar el excesivo aporte caldrico: produce aumento de la lipogénesis, altera-
cion en la movilizacion y uso de los lipidos, apareciendo esteatosis.

. Disminuir el aporte de glucosa: el exceso de glucosa se deposita en el higado

en forma de grasa.

- Elaporte de glucosa en neonatos a término y hasta los dos afios no debe
exceder los requerimientos méaximos (véanse Tablas 2.6 y 2.8).

- En nifios criticos se debe limitar el aporte.

. Proporcionar un aporte equilibrado de nutrientes: el aporte de glucosa debe

cubrir el 60-75% de las calorfas no proteicas.

. Manejo de lipidos: tres aspectos se han considerado al establecer el papel

de los lipidos intravenosos en la aparicion de afectacion hepética: 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 w3.

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

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

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 las reco-
mendaciones (véase Tabla 2.8).

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

Empleo de soluciones de aminoacidos enriquecidas en taurina.

catéteres venosos.
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4. Tratamiento del sobrecrecimiento bacteriano: en especial en pacientes afectos
de trastornos de motilidad. Se utilizaran distintos antibiéticos orales: metronidazol,
neomicina, gentamicina, ciprofloxacino. Valorar el uso de procinéticos (eritromicina..).

5. Farmacoterapia: dcido ursodesoxicdlico: dosis de 10-30 mg/kg/dia.

2.10. NUTRICION PARENTERAL DOMICILIARIA

La nutricion parenteral domiciliaria (NPD) se considerard en pacientes que
requieran NP por un periodo superior a tres meses. Serd indispensable la estabilidad
del paciente y un ambiente sociofamiliar adecuado.

Indicaciones especificas
* Fracaso intestinal:

— Pseudoobstruccion intestinal cronica idiopatica.

— Displasia intestinal.

— Enfermedad por inclusion de microvilli

— Resecciones intestinales amplias.
+ Atrofias rebeldes de la mucosa intestinal con malabsorcién grave persistente.
+ Enfermedad de Crohn grave o polintervenida con afectacion del crecimiento.
* Inmunodeficiencias.
* Pacientes oncoldgicos.

2.11. MANTENIMIENTO DE 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 solucion salina a diferentes concentra-
ciones de heparina, para reducir el riesgo de formacion de codgulos y mantener su
permeabilidad, es una préctica 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 heterogenicidad de los estudios publicados.
Ademés, se debe evitar una utilizacion innecesaria de la heparina debido a sus riesgos
e inconvenientes: reacciones alérgicas, complicaciones hemorrégicas, 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.
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TABLA 2.13. Mantenimiento de la permeabilidad de los catéteres en pediatria y neonatos.

Catéteres centrales neonatales

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

Umbilical - 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 seguin frecuencia y uso:
ARROW® - <4 h: SF el volumen del catéter
COOK® - 4-72 h: Fibrilin® (20 UIl/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 segtin 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 segn 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 fisioldgico, Solucion de heparina (1 Ul/ml): 100 ml de SF+ 5 ml de Fibrilin®; Solucion de
heparina (100 Ul/ml): 1 ml de heparina 1% (1.000 Ul/ml) + 9 ml de SF.

En el Hospital Universitari Vall d'Hebron se constituyé 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 la Tabla 2.13.

La guia de NP en pediatria de la ESPGHAN/ESPEN/ESPR de 2018:

+ No recomienda el uso rutinario de heparina frente a solucion salina en el man-
tenimiento de CVC debido a la falta de beneficio demostrado.

»
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+ Para CVC de uso intermitente, lavado con 5-10 Ul/ml heparina 1-2 veces por se-
mana ayuda a mantener la permeabilidad y, por tanto, puede ser recomendado.
+ Eluso rutinario de heparina ha demostrado ser efectiva en la prevencion de
oclusiones en PICC de neonatos, sin embargo, debido a que no quedan bien
definidos los riesgos potenciales, su uso rutinario no puede ser recomendado.

Obstruccion del catéter

La causa més frecuente de obstruccién de los CVC son los codgulos de fibrina.
Estos codgulos se pueden disolver utilizando uroquinasa o activador tisular del plas-
minageno recombinante (alteplasa o fTPA). La obstruccion también puede ser debida
a: agregados lipidicos de la NP que se disuelven con etanol 70% o precipitacion
de farmacos y/o componentes de la NP que pueden ser disueltos con bicarbonato
sodico o écido clorhidrico.

Consideraciones previas respecto a los fibrinoliticos

- Elvolumen de trombolitico debe permitir rellenar toda la cavidad interior del
catéter (entre 1y 3 ml).

- Elfibrinolitico permanecerd en la luz entre 30'y 60 minutos, aunque en ocasiones
pudiera ser necesario més tiempo.

- Elfibrinolitico debe ser aspirado para evitar reacciones sistémicas. Cuando se
reestablece el flujo, deben aspirarse unos 5 ml de sangre para retirar el fsrmaco
y el codgulo.

- Sies necesario, el procedimiento se puede repetir y/o prolongar el tiempo de
exposicion.

- Se debe infundir en el catéter SF tras el procedimiento de desobstruccion.

Pauta de tratamiento antitrombético con uroquinasa

Si fracasa la desobstruccion con heparina sédica 1% (1.000 Ul/ml), se prueba
con uroquinasa (5.000 Ul/ml). Para su preparacion:

Disolver 100.000 Ul de uroquinasa con 20 ml de SF. Inyectar 1-3 ml de esta
solucién (5.000 UI/ml) en el catéter, clampar durante 30-60 min. Se aspira a con-
tinuacion y se valora respuesta. Este proceso se puede repetir varias veces con un
porcentaje de éxito del 50-95%.

En los catéteres tipo Hickman se pueden usar dosis mayores de uroguinasa
(20.000 UI) por su mayor calibre y longitud. No obstante, existe controversia en
cuanto a utilizar dosis mas elevadas (por no demostrar superioridad). Para su
preparacion:
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Disolver 100.000 Ul de uroquinasa en 10 ml de SF. Inyectar 2 ml de esta solucion
en el catéter (20.000 Ul) y clampar durante 30 minutos. Aspirar con jeringa de 5 ml
para retirar la medicacion y comprobar la permeabilidad de la via.

Si se mantiene la obstruccion, volver a inyectar en el catéter otros 2 ml de la
solucion de uroquinasa, dejando el catéter clampado y sin manipular durante una
hora. Posteriormente, proceder como en el paso anterior.

Pauta de tratamiento antitrombético con alteplasa

Las especialidades de alteplasa contienen 10, 20 y 50 mg de alteplasa que de-
ben diluirse con agua para inyectable hasta una concentracién de 1 mg/ml. Inyectar
entre 0,5-2 ml de esta solucion en el catéter y clampar entre 30 y 240 minutos.

Si se mantiene la obstruccién, dos horas después se puede volver a inyectar
otros 0,5-2 ml de la solucién de alteplasa.

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 descrita es de entre 3y 10 episodios por cada 1.000 dias de uso. En
nuestro centro, las tasas de bacteriemia asociada a catéter venoso central recogidas
en las Unidades de Criticos durante el afio 2018 fueron de 2,43 x 1.000 dias de
uso en la UCI pediatrica y 2,62 x 1.000 dias de uso en UCI neonatal. Centrando-
nos en catéteres usados para nutricion parenteral, las tasas fueron 2,9 x 1.000
dias de uso en UCI pediétrica y 5,37 x 1.000 dias de uso en la UCI neonatal.

+ Serecomienda cultivar, inicamente, las puntas de catéter central que se retiren
por sospecha de infeccién relacionada con el catéter.

Definiciones

+ Colonizacion de catéter: crecimiento de microorganismos por cultivo cuanti-
tativo o semicuantitativo de cualquier fragmento del catéter (punta, conexion)
sin que existan signos clinicos de infeccion en el punto de insercién ni signos
clinicos de sepsis.
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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 infeccion en el punto de insercion con
crecimiento de microorganismos en el exudado de la zona con/sin hemo-
cultivos positivos.

— Clinica: eritema, inflamacion con/sin induracién 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: inflamacidn, eriterna y/o induracion del trayecto tuneli-

zado del catéter a mas de 2 cm del punto de insercion con/sin bacteriemia.

Infeccion del reservorio: fluido infectado en el reservorio subcutdneo, asociado

frecuentemente a eritema, inflamacién y/o induracion del reservorio, rotura y

drenaje espontaneo, necrosis de la piel con/sin bacteriemia asociada.

Bacteriemia (funguemia) relacionada con la infusion: aislamiento del mismo

microorganismo en el producto infundido y el hemocultivo percutdneo sin otra

fuente de infeccidn.

Bacteriemia (funguemia) relacionada con el catéter: en el paciente portador

de catéter intravascular, al menos 1 hemocuttivo positivo¥, obtenido por venopun-

cion; asociado a clinica de infeccion sistémica (fiebre, tiritona, hipotensidn), sin
otra fuente de infeccién evidente y una de las siguientes:

— 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 (in 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 utilizacién
del tiempo diferencial para positivizarse (= 2 h) puede ser de utilidad para
el diagndstico de bacteriemia de origen en catéter.

Bacteriemia (funguemia) probablemente relacionada con el catéter: en

ausencia de cuttivo 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.

Sumario
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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 séptica.

Prevencion

El personal que participa en la colocacion, mantenimiento y utilizacion de un
catéter central debe estar formado en la prevencion de la infeccion asociada a
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
prevencion 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.

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

El sellado profiléctico con antisépticos (taurolidina o etanol) parece ser efectivo
para disminuir la incidencia de infeccion en pacientes crénicos con bacteriemias
de repeticion asociadas a catéter, por lo que se puede valorar de forma indi-
vidualizada. No se recomienda el uso rutinario de catéteres impregnados con
antibioticos ni el sellado antibictico profilactico rutinario.

En los Ultimos afios, en nuestro hospital se est utilizando de manera profildc-
tica el uso de taurolidina-citrato 4% (Taurolock®) en los pacientes pediétricos
con Nutricién Parenteral Domiciliaria (NPD) que tienen un riesgo elevado de
padecer una bacteriemia relacionada con el catéter (BRC). Diferentes estudios
demuestran una disminucion en la incidencia de la BRC en pacientes con NPD
que utilizaron soluciones de sellado con taurolidina frente a heparina, que puede
llegar a ser de hasta seis veces menor. Las guias clinicas de NP pedidtricas de
2018 recomiendan el uso de la taurolidina en usos prolongados del catéter.
Taurolidina es un antiséptico con actividad contra organismos Gram+, Gram-y
hongos. Actta uniéndose de manera irreversible a las paredes celulares, impi-
diendo la adhesién de las bacterias a superficies bioldgicas (células humanas
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epiteliales). La ventaja de la taurolidina es que hasta el momento no se han
reportado resistencias. Por otro lado, €l citrato actta como agente anticoagulante.
La taurolidina es un producto seguro. Se metaboliza de manera répida en taurina.
Algunos pacientes han reportado un sabor inusual en la boca después de la
inyeccion de taurolidina y, en alguna otra ocasion, también nduseas y vémitos.

Diagndstico

.

.

Ante la sospecha de infeccion 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 y exudado en el punto de insercion, se debe cultivar el
exudado e interpretar los resultados en funcion del contexto clinico del paciente.

Ante la sospecha de infeccion de CVC que se pretende mantener (véase indi-

caciones de retirada de catéter més abajo), se recomienda realizar 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 (5:1) de las luces del catéter respecto al periférico.

— En caso de no poder extraer un hemocultivo periférico por problemas de
venopuncién, deben extraerse dos o mas hemocultivos de distintas luces
del catéter. La misma diferencia de recuento de UFC entre ellas darfa un
diagndstico posible. No esté 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 peticion, 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, detectando un recuento
superior a 15 UFC por mm® o 102 UFC, respectivamente, del mismo microor-
ganismo que se detecte en el hemocultivo periférico (en caso de bacteriemia
asociada a catéter).

Tratamiento

Retirada de catéter

Sepsis grave.
Tromboflebitis supurada, endocarditis y osteomielitis relacionadas con el catéter.
Bacteriemia > 72 horas después de iniciar tratamiento antibiético adecuado.
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Infecciones por S. aureus, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumanii,
Stenotrophomonas maltophilia, hongos, micobacterias.

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

Infeccion por Bacillus spp, Micrococcus spp, Propionibacterium spp, tras descartar
colonizacion cutdnea o ante multiples hemocultivos positivos.

Infeccidn del trayecto o del reservorio.

Recidiva precoz (antes de los 30 dias) de una infeccidn relacionada con catéter
tras la comprobacion de la negatividad de los cultivos.

Tratamiento conservador (sellado antibidtico del catéter)

Se realizaré cuando se mantenga el catéter, con una duracion de entre 10-14 dias.
Si no se puede 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 realizaran hemocultivos cualitativos de control, Ginicamente del catéter, cada
48-72 horas hasta comprobar una respuesta microbioldgica adecuada. Si se
obtiene un hemocultivo negativo, no son necesarios més controles.

Solo se debe realizar hemocultivo periférico de control ante: persistencia de la
clinica, infeccion por S. aureus o Candida spp y/o necesidad de colocacién de
un nuevo catéter intravascular (excepto catéter periférico).

La reinsercion de un nuevo catéter debe posponerse hasta que el paciente se
encuentre con tratamiento Optimo segun antibiograma y con hemocultivos de
control negativos.

Farmaco para sellado Microorganismo Recambio
Vancomicina (empirico y dirigido) Cocos Gram positivo (S. aureus, 48-72 horas
Daptomicina (de reserva para ESTaf“PCOCOS plasmocoagulasa  94-48 horas
infecciones refractarias a vancomicina) N€gativo, enterococos...

Amikacina Bacilos Gram negativo no 24-48 horas

productores de biofilm

Tratamiento antiinfeccioso sistémico

Indicado en:

— De forma empirica, en caso de bacteriemia.
— Infeccién del trayecto o del reservorio.

- Infeccion complicada.

»
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La duracion del tratamiento se calculard en funcion del microorganismo, tipo de
infeccidn y retirada o no del catéter.

Se recomienda tratamiento empirico con vancomicina o teicoplanina. La asocia-
cion de cobertura frente a BGN se basard en los resultados microbiolégicos de
cada centro y las caracteristicas del paciente y del cuadro clinico.

En pacientes neutropénicos, sépticos graves o colonizados previamente, debe-
mos cubrir BGN multirresistentes y Pseudomonas aeruginosa segln protocolo
de cada centro y, posteriormente, ajustar segun antibiograma.

En caso de alta sospecha de funguemia asociada a catéter, se iniciaré tratamiento
antifingico empirico con fluconazol (o con una equinocanding, si el paciente
estd inestable hemodindmicamente o ha estado expuesto a azoles previamente).

Tratamiento especifico de los microorganismos mds frecuentemente
implicados

Infeccion por S. plasmocoagulasa negativo (SPCN)

Si se retira catéter: tratamiento antibidtico sistémico durante 5-7 dias. Alternativa-
mente, si se retira el CVCy el paciente es inmunocompetente y no portador de
material protésico (vascular u ortopédico) se podiia realizar observacion sin antibid-
tico, comprobando la negatividad de los cultivos después de la retirada del catéter.
Si se mantiene el catéter: sellado del dispositivo durante 10-14 dias. Ademds, se
debe asociar tratamiento sistémico siete dias, excepto en caso de colonizacién
del catéter, en la que no serd necesario.

Infeccion por S. aureus

Retirada obligada del catéter y tratamiento antibidtico sistémico de 10-14 dias.
Este tratamiento debe prolongarse si hay evidencia de tromboflebitis supurada,
metdstasis sépticas o 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, debera pautarse
tratamiento antibidtico sistémico durante siete 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 bacterie-
mias producidas por microorganismos multirresistentes o formadores de biofilm:
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Pseudomonas spp, Burkholderia cepacia, Stenotrophomonas sp, Agrobacte-
rium sp o Acinetobacter baumannii, en pacientes inestables o con persistencia
de la fiebre a pesar del tratamiento correcto. Ademds, el paciente debe recibir
un tratamiento antibictico sistémico durante 7-14 dfas.

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
antibiético sistémico durante 10 dias. Monitorizacidn 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 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. En caso de absoluta imposibilidad de retirada, el trata-
miento con equinocandinas ha demostrado unos aceptables resultados clinicos.
Se recomienda iniciar fluconazol en pacientes estables y sin historia previa de
consumo de azoles. En pacientes inestables o que han recibido tratamien-
to prolongado con azoles o con especies resistentes a estos (C. krusei'y C.
glabrata) estd 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.

Si después de 72 horas con tratamiento adecuado persiste la fiebre o la can-
didemia, se debe buscar foco secundario o retirar el catéter si no se ha hecho.
En caso de retirada de un catéter y cultivo de la punta positivo a Candida spp
(> 15 UFC), y aunque los cultivos periféricos sean negativos, debera pautarse
tratamiento antifingico 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, estaria 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: madulos, suplementos o formulas completas de nutricion artificial.

3.2. INDICACIONES (Tabla 3.1)

TABLA 3.1. Indicaciones potenciales de nutricion enteral en pediatria.

Dificultades para la ingesta = Anomalias orofaciales y del tracto digestivo
y/o la deglucion - 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 patologias

+ Encefalopatias con retraso psicomotor
+ Enfermedades neuromusculares
+ Pacientes en coma o con ventilacion mecénica

44
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TABLA 3.1. (Continuacidn) Indicaciones potenciales de nutricion 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 quirdirgico
+ Alteraciones graves de la motilidad
- Pseudoobstruccion intestinal crénica
- Enfermedad de Hirschsprung extensa
+ Pancreatitis grave (infusion yeyunal)
+ Insuficiencia pancredtica grave
* Hepatopatia colestatica cronica

Patologfa con aumento + Enfermedad renal cronica
de los requerimientos y/o ~ « Cardiopatias congénitas
incremento de las pérdidas  +  Fracaso respiratorio
- Displasia broncopulmonar
- Fibrosis pulmonar
- Fibrosis quistica
- Malformaciones de la caja tordcica
Situaciones con aumento  * Pacientes criticos

de los requerimientos +  Enfermedad oncoldgica
energéticos de origen + Alteraciones graves de la integridad cutanea
multifactorial - Grandes quemados

- Epidermolisis bullosa grave
- Ictiosis grave
+ Infecciones de repeticion con/sin inmunodeficiencia

Nutricién como tratamiento  +  Errores innatos del metabolismo
de la enfermedad de base - Para administracion de férmulas especificas
- Para eliminar periodos de ayuno prolongado
+ Enfermedad de Crohn (en los casos indicados)

Otras + Alteraciones de la conducta alimentaria: anorexia...
+ Nutricion preoperatoria: pardlisis cerebral (escoliosis...)

3.3. TIPOS DE FORMULAS (véase Apéndice 6.2)

Su eleccion dependerd de la edad, enfermedad de base y capacidad funcional
del tracto digestivo. Existen varias clasificaciones de las frmulas de NE, pero la mas
dtil desde el punto de vista clinico es la que utiliza la complejidad y la cantidad de
proteinas. Las formulas que pretenden actuar en el proceso de la enfermedad se
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clasifican en un grupo como férmulas especiales, alterando la proporcién de los
macronutrientes o incorporando 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) (relacion kcal no pro-
teicas/g de N: 120-150).
— Hiperproteicas: > 18% del VCT (relacién kcal no proteicas/g de N: 75-120). A
su vez estas formulas pueden ser hipercaldricas (= 1,5 keal/ml), con o sin fibra.
+ Oligoméricas: proteinas hidrolizadas en péptidos o aminoécidos.
+ Monoméricas: aminodcidos libres.
+ Especiales: disefiadas especificamente para diversas situaciones:
— Insuficiencia renal.
- Insuficiencia hepética.
Insuficiencia respiratoria.
— Diabetes.
Paciente critico.
A su vez, las formulas de nutricidn 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 si 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 eleccion por ser el més fisioldgico. El

estémago sirve de reservorio y permite infundir volimenes méas grandes, facilitando

a alimentacion en "bolus”. Ademés, las formulas con alta osmolaridad infundidas en

el 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 de créneo.

+ Sonda nasogastrica: es la via de eleccion para un tiempo previsto inferior a
tres meses. Es la forma de administrar la NE més simple, menos cara y de fécil
colocacién. Como inconvenientes tiene: una comodidad limitada, riesgo de
movilizacién accidental y favorece el reflujo gastroesofégico. El calibre de la sonda
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vendré determinado por el tamafio
del nifio y la viscosidad del produc-
to a infundir. La longitud se estima
midiendo la distancia entre lébulo
de la oreja-nariz més nariz-xifoides.
Existen diversos tipos de sondas na-
sogdstricas, de diferentes didmetros,
longitud y materiales (Apéndice 6.3).
Gastrostomia: estard indicada cuan-
do se estima que la duracion prevista
de la NE va a ser superior a tres me-

ses 0 cuando se sobrepasa el iempo  FiGURA 3.1, Sonda de gastrostomia endoscé-

previsto con una sondq nasogéstricq. pica percuténea (PEG) Kimberly-Clark MICe.
En la mayorfa de ocasiones se reali-

za de forma percuténea asistida por

endoscopia (PEG) o con control radiolégico. En algunos casos (escoliosis muy

severas, cirugfas abdominales previas) se puede realizar bajo control laparoscdpico,

mientras que la gastrostomia clésica por laparotomia ha quedado reservada para
casos muy seleccionados. Existen varios tipos de sondas de gastrostomia: sondas

tipo PEG, sondas con balén y sondas de bajo perfil o boton (Apéndice 6.3):

- Sonda de gastrostomia percutanea endoscdpica (tipo 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 14 y 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 tres
meses para permitir que el estémago se fije a la pared abdominal. Se trata
de un dispositivo provisional, y entre los 3-6 meses a partir de su colocacion
se puede hacer el primer recambio por un botdn géstrico. Para realizar este
recambio es preciso una nueva sedacion.

— Sonda de bajo perfil o boton (tipo Mic-Key o Bard): sonda de silicona de
tamafio (0,8-5 cm) y didmetro variable (12-24 Fr) que se adapta a la pared
abdominal mediante un globo en el interior y un soporte siliconado en el
exterior. Posee una valvula antirreflujo y requiere de un set de extension con
sondas de diferente calibre. Tiene la ventaja de ser muy estética (Fig. 3.2) y
de recambio fédil, con una vida media de 6-12 meses. Como desventaja, tiene
un didametro menor que las sondas anteriores, factor que puede dificultar la
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FIGURA 3.2. Botdn de gastrostomia Kimberly-
Clark tipo Mic-Key®.

AMPLIAR IMAGEN

FIGURA 3.4. Kimberly-ClarkMIC® Gastrostomy
Feeding Tube.
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FIGURA 3.3. Botdn de gastrostomia Kimberly-
Clark tipo Mic-Key® con sistema de anclajes
(Introducer kit for gastrostomy feeding tube
Halyard®).

introduccion de triturados. El botén gas-
trico puede colocarse de dos formas: 3-6
meses después de la colocacion de una
sonda tipo PEG, o de entrada, sin nece-
sidad de una primera PEG provisional. En
este caso el botdn se coloca con un sis-
tema de dos o tres anclajes triangulados
a su alrededor que favorecen la fijacion
del estémago a la pared (Fig. 3.3). Los
anclajes caen por sf solos en el primer
mes y posteriormente se pueden llevar
a cabo los cambios de botdn habituales,
cada seis meses aproximadamente y sin
necesidad de nuevas sedaciones.

- Sonda de gastrostomia con baldn: catéter de silicona de 16 a 22 Fr de
didmetro que dispone de un baldn hinchable con agua en el extremo intra-
géstrico y que se impacta y fija a la pared con la ayuda de un soporte externo
circular de silicona (Fig. 3.4). Permite débitos altos y es de recambio facil.
Posee una vélvula que impide el reflujo del contenido géstrico. Es radiopaca

y tiene unos 20 cm de longitud.
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Complicaciones

Obturacién de la sonda: se previene con la purga de la misma con suero fisiold-
gico después de cada administracion. 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 balon interior
estd deshinchado o no coapta perfectamente con la pared abdominal. Se debe
comprobar que el baldn esté bien hinchado y traccionar de la sonda hasta que
este impacte perfectamente contra la pared, y fijarlo en esa situacion.
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: hipertrofia de la mucosa que sale por fuera del estoma. Se puede
tratar con cauterizacion con nitrato de plata.

Ulceracién y necrosis del estoma: es muy raro, pero en ocasiones, si la sonda
esté 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 posoperatorio.
Se trata con curas htimedas y antibidticos orales, prescindiendo temporalmente
de la utilizacién de la sonda.

Extraccién accidental de la sonda: por vaciado del globo o excesiva traccion. Siel
estoma se ha realizado hace menos de seis 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 seis 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 asi, la tendencia a la estenosis es en ocasiones muy répida, dificultando
la colocacién posterior de otra sonda.

Infusion pospildrica

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 éngulo
de Treitz es preferible a la nasoduodenal por ser més frecuente el despla-
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periodos de tiempo previsto cortos,
en situaciones de riesgo de aspira-
cion broncopulmonar, fleo gastrico

esofagicas o gastricas, pancreatitis y

se estimule la secrecion pancreé-
la dificultad para la colocacién y la  FIGURA 3.5. Sonda transpilérica.
posibilidad de la movilizacion en su

manejo posterior. Existen varios tipos

de sondas transpiléricas. Las que més se utilizan son las de silicona por ser mas

flexibles y de digmetro interno mayor. En general, en nifios pequefios se utilizardn

sondas de 5-6 Fry en los mayores de 8 Fr (Fig. 3.5).
Colocacién de la sonda transpildrica:

- Medicién y marcado de la distancia estémago-nariz y duodeno-estémago.
— Con la cabeza ladeada a la derecha, en dectbito supino, introduccion de la

sonda por la narina hasta la marca del estémago y verificacion mediante la
introduccién y auscultacién de 20 cc de aire a su llegada a la cdmara géstrica.

— Aspiracién de todo el aire introducido (si se recupera facilmente es que se

halla efectivamente en camara 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 cdmo 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 el duodeno.

— Se hace avanzar la sonda unos centimetros més para que progrese a tercera
o cuarta porcion duodenal.

- Sefijala sonday se retira el fiador.

— Se puede aspirar y calcular el pH para verificar su ubicacién transpildrica. Si
es > 6, consideramos que estd en el duodeno.

— En colocaciones dificiles se puede administrar metoclopramida iv. 0,15 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 patolo-
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gla gastrica, duodenal o pancredtica,

en aquellos nifios neuropéticos a los

que no se les puede aplicar una gas-

trostomia por motivos anatomicos o

funcionales (reflujo gastroesofégico

severo en el que han fracasado los
tratamientos quirlirgicos, etc.), en pa-
cientes con dificultades severas en el
vaciamiento gdstrico o en pacientes

CON Un ascenso gastrico en los que,

obviamente, no puede practicarse

una gastrostomia.

- Yeyunostomia: es una sonda in-
troducida a través de la pared ab-
dominal directamente en yeyuno.
Hay varios tipos seg(in la marca comercial, pero generalmente son sondas de
silicona con punta roma y globo proximal para la fijacion a la pared abdominal,
con valvula antirreflujo y de diferentes diametros. Se pueden encontrar de bajo
perfil (las mismas caracterfsticas externas que los botones de gastrostomia) o es-
tandar (las mismas caracteristicas extemnas que las sondas con balon) (Fig. 3.6).
Se introducen de manera quirdrgica, ya sea abierta o laparoscopicamente.
Complicaciones:

- Obstruccion de la sonda: lavado-aspiracién 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 seis semanas
de su colocacion, cuidando el riesgo de estenosis del estoma.

— Gastroyeyunostomia: son sondas de gastrostomia con una prolongacion
mas larga que sobrepasa el piloro y se sitta en territorio yeyunal. Las
caracteristicas son las mismas
que para las sondas con balén
géstrico, pero con dos entradas,
permitiendo la alimentacion a
través yeyunal o géstrica, se-
gun la situacién del paciente
(Fig. 3.7).

FIGURA 3.6. Kimberly-Clark MIC Jejunal Feeding
Tuber®.

FIGURA 3.7. Sonda de gastroyeyunostomia.
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3.5. METODOS Y SISTEMAS DE INFUSION

La NE puede administrarse de forma continua, intermitente (“bolus”) o com-
binada ("bolus” y continua) (Tabla 3.2). El inicio se hara con pequefias cantidades
y el avance, de forma lenta y progresiva. En las Tablas 3.3 y 3.4 se muestra de una
forma orientativa el ritmo de infusion de la NE continua e intermitente.

TABLA 3.2. Regimenes de infusion.

Nutricién enteral Nutricion enteral Nutricion enteral

continua intermitente ciclica

Método de  Administracion dela Administracion de Infusion continua pero
infusién férmula continuada volimenes de manera  a lo largo de un periodo
durante todo el dia periddica, 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
pospildrica - Si la funcién - En el paso de nutricion
- Si la absorcion es gastrointestinal es enteral continua a
reducida (intestino normal intermitente o a la
corto, sindrome de - En el trdnsito hacia la alimentacion oral
malabsorcion...) alimentacion oral
- Si existe riesgo de - Si no existe riesgo de
aspiracion aspiracion

- Si el paciente no tolera - En nutricion domiciliaria
de forma intermitente

Ventajas - Menor residuo géstrico - Mas fisiologica y sencilla - Permite la alimentacion
y mayor eficiencia de - Estimula la alimentacion  normal durante los
absorcion oral periodos sin nutricion

- Mayor movilidad del enteral (generalmente
paciente por el dia)

TABLA 3.3. Administracion de la nutricion enteral continua. Inicio y progresion.

Edad Ritmo inicial Incremento Maximo

Pretérmino 0,5-2 ml/kg/h 0,2-1 ml/kg/8h 4-8 ml/kg/h

0-1 afo 1-2 mi/kg/h 1-2 mi/kg/h 5-6 mi/kg/h
(10-20 mi/h) (5-10 mi/8h) (21-54 mi/h)

2 a 6 afios 2-3 mi/kg/h 1 mi/kg/h 4-5 mi/kg/h
(20-30 mi/h) (10-15 ml/8h) (71-92 mi/h)

7 a 14 afios 1 ml/kg/h 0,5 ml/kg/h 3-4 ml/kg/h
(30-40 ml/h) (15-20 ml/8h) (108-130 ml/h)

> 14 afos 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.

Ritmo inicial Incremento Méximo
Pretérmino 1-5 ml/kg/2 h 0,5-2 ml/kg en cadatoma  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 m/4 h) (280-375 ml/4-5 h)
7 a 14 afios 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 tréfica: hace referencia a la infusidn continua de pequefias
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 infusion: 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 alimentacién 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 VIiAS DE ACCESO

Cuidados comunes para la administracion de la nutricion enteral

+  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 nutricion: 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 érdenes de

tratamiento.

+ Equipos de infusién: en el &mbito 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.

+ Formulas de alimentacion: 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 férmulas en polvo, la leche matemna o

los mddulos nutricionales no deben estar colgados a temperatura ambiente mas
de cuatro horas. Las férmulas liquidas estériles, decantadas en otros recipientes
diferentes al de origen, no deben estar colgadas més de ocho horas a temperatu-

ra ambiente y, en neonatos, no més de cuatro horas. En el domicilio, se podrian
mantener hasta 12 horas. Las férmulas con sistemas herméticos (ready-to-hang)

pueden mantenerse colgadas durante 24-48 horas (véase la Fig. 3.8).

AMPLIAR IMAGEN
Estéril Estéril Estéril Estéril
Férmula en un Formula en un Formula en un Formula en un
sistena abierto sistema abierto sistema abierto sistema cerrado
(neonato) (en domicilio) Grado de recomendacion A
|
No estéril

Formula en polvo
|
No estéril
Mddulos nutricionales

FIGURA 3.8. 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
jabon neutro, desde el ala de la nariz hacia el tapon. Es importante escribir en la
historia clinica el tipo de sonda, la fecha de colocacion, la longitud del segmento
externo (medido desde el ala de la nariz) y la narina utilizada.

Control de la posicion de la sonda: se comprobaré 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

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

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

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

3.7. MEDIDAS DESTINADAS A REFORZAR LA SEGURIDAD

Uso de jeringas destinadas a la administracién 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.

3.8. ADMINISTRACION DE FARMACOS A TRAVES DE LAS SONDAS DE
ALIMENTACION

Se pueden consultar diferentes guias:

Gufa pedidtrica para la administracion de farmacos por sonda de alimentacion.
https://www.seghnp.org/sites/default/files/2017-05/GUIA_FARMACOS_POR _
SONDApdf


https://www.seghnp.org/sites/default/files/2017-05/GUIA_FARMACOS_POR_SONDA.pdf
https://www.seghnp.org/sites/default/files/2017-05/GUIA_FARMACOS_POR_SONDA.pdf
https://www.seghnp.org/sites/default/files/2017-05/GUIA_FARMACOS_POR_SONDA.pdf
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Handbook of drug administration via enteral feeding tubes. https://rudiaptfiles.
wordpress.com/2017/11/handbook-of-drug-administration-via-enteral-feeding-tu-
bes-2015.pdf

Gufa de administracion de medicamentos por sondas de alimentacion en-
teral. Hospital Clinico San Carlos. http://www.cuidarypaliar.es/wp-content/
uploads/2016/11/Guia-de-administracion-de-medicamentos-por-sondas-de-ali-
mentacion-enteral.pdf

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 vomitos, reflujo o
aspiracion, distension abdominal, alteracion 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 haré cada
cuatro horas, y la nutricién se interrumpird o se modificard el ritmo de infusion
si el volumen cuantificado es superior o igual a la velocidad de infusion. Si
la nutricion se administra de forma intermitente, en bolos, se comprobard 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. Ver la pauta orientativa de nuestro hospital en el paciente critico
(véase apartado 4.19).

Se monitorizardn, ademds, pardmetros antropométricos y analiticos (glucosa,
electrdlitos, hemoglobina y hematocrito, funcion renal y hepética, vitaminas,
metabolismo del hierro y elementos traza), asf como todos los aspectos relativos
a la correcta posicion de la sonda y sus posibles complicaciones, fundamental-
mente mecdnicas (véase apartado 2.8).

3.10. COMPLICACIONES DE LA NUTRICION ENTERAL
(véase Tabla 3.5)


https://rudiapt.files.wordpress.com/2017/11/handbook-of-drug-administration-via-enteral-feeding-tubes-2015.pdf
https://rudiapt.files.wordpress.com/2017/11/handbook-of-drug-administration-via-enteral-feeding-tubes-2015.pdf
https://rudiapt.files.wordpress.com/2017/11/handbook-of-drug-administration-via-enteral-feeding-tubes-2015.pdf
http://www.cuidarypaliar.es/wp-content/uploads/2016/11/Guia-de-administracion-de-medicamentos-por-sondas-de-alimentacion-enteral.pdf
http://www.cuidarypaliar.es/wp-content/uploads/2016/11/Guia-de-administracion-de-medicamentos-por-sondas-de-alimentacion-enteral.pdf
http://www.cuidarypaliar.es/wp-content/uploads/2016/11/Guia-de-administracion-de-medicamentos-por-sondas-de-alimentacion-enteral.pdf
http://www.cuidarypaliar.es/wp-content/uploads/2016/11/Guia-de-administracion-de-medicamentos-por-sondas-de-alimentacion-enteral.pdf
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TABLA 3.5. Complicaciones de la nutricion enteral.

Complicacion  Posibles causas Prevencion/Tratamiento

Iritacion mucosa - Uso de sondas de calibre - Uso de catéteres de silicona o

de la nasofaringe  inadecuado poliuretano de calibre adecuado

y/o ofitis media - Uso de sondas de polivinilo - Higiene correcta del drea nasal y
por periodos prolongados de la boca

- Comprobar periédicamente los
lugares de insercién

Oclusién de la - Administracion de férmacos - Usar presentaciones liquidas,
sonda - No administrar agua tras el siempre que sea posible
empleo de la sonda - Administrar agua a través de la

- En ocasiones, formulas muy ~ sonda tras pasar alimentacion o
densas en sondas de calibre  medicacion
muy pequefio - Administrar rutinariamente agua
*No usar el fiador para
desobstruir una sonda dado el
riesgo de perforacion
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Malposicion - Mala colocacion en el - Comprobar la colocacién de la
momento de la insercién sonda tras su primera insercion
- Desplazamiento accidental de - Comprobar periédicamente que
la sonda no se ha desplazado
Nauseas, - Posicion incorrecta de la - Colocar al paciente en posicion
vémitos, sonda correcta
distension - Velocidad de administracion - Comprobar situacién de la sonda
4 abdominal y/o excesiva - Detener o disminuir el ritmo de
=4 diarrea - Vaciado géstrico retardado la NE
3 - Formula incorrecta - Cambiar de formula
S - Efecto secundario de la - Usar procinéticos
o medicacion - Revisar las normas de higiene de
-2 - Contaminacion de la formula  preparacion y la manipulacién de
S la formula
[=%
Sl Estreniimiento - Aporte de liquidos insuficiente - Aportar suficientes liquidos
) o q
- Escaso contenido de fibra - Usar férmulas con fibra
- Efecto secundario de la
medicacion
- Inactividad
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3.11. NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA

La nutricién 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 metabdlica.

Tolerancia correcta al soporte enteral previsto.

Ambiente sociofamiliar favorable.

Entrenamiento familiar adecuado.

Existencia de recursos materiales (formula de NE, bomba de alimentacion...).
Monitorizacién 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 lactancia matera es la alimentacion ideal del lactante. La evidencia cientifica
ha demostrado que los nifios no amamantados tienen mds enfermedades, estas son
més graves y més largas y no solo durante la época de la lactancia, sino muchos afios
después. Asi, la lactancia materna de mas de tres meses de duracion puede disminuir
hasta un 77% el riesgo de ofitis media, un 75% el riesgo de infecciones respiratorias
de vias bajas, un 40% el riesgo de asma y un 42% el riesgo de dermatitis atopica.
Una lactancia materna de mas de seis meses de duracion puede disminuir también
el riesgo de padecer leucemia en un 20% y en un 36% el riesgo de muerte stbita.
Ademés, parece que la lactancia materna disminuye el riesgo de enfermedad celfaca,
obesidad y diabetes de tipo 1y tipo 2 en la edad adulta.

Por otro lado, tiene numerosos beneficios para la salud de la madre, promo-
viendo, a su vez, un frecuente y estrecho contacto fisico con el lactante y la creacion
del vinculo afectivo, lo que resulta Optimo para el desarrollo del nifio y hace que la
madre experimente un gran sentimiento de satisfaccion y autoestima.

Por todas estas razones y de acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y la Academia Americana de Pediatria (AAP), el Comité de Lactancia de la
Asociacién Espafiola de Pediatria (AEP) recomienda la alimentacion exclusiva al pecho
durante los primeros seis meses de vida del nifio, y continuar con el amamantamiento
junto con otros alimentos que complementen la alimentacién hasta los dos afios o
més, mientras madre e hijo lo deseen.

En 1991, la OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
lanzaron la estrategia denominada “Iniciativa para la Humanizacion de la Asistencia
al Nacimiento y la Lactancia” (IHAN) con el fin de ayudar a los hospitales, servicios
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de salud y, en particular, a las salas de maternidad, a adoptar précticas de pro-
teccion, promocion y apoyo a la lactancia materna desde el nacimiento. En 2015
aparece la neolHAN, adaptando la acreditacion IHAN a las unidades neonatales
y centrandose en el apoyo a la lactancia de los recién nacidos ingresados que,
al ser los pacientes més fragiles, también son los que més pueden beneficiarse
de la lactancia materna.

Necesidades hidricas y energéticas

La lactancia se debe iniciar desde el momento inmediatamente posterior al
nacimiento, siendo de vital importancia facilitar el contacto piel con piel estas primeras
horas de vida para favorecer una correcta instauracion de la lactancia. La alimentacion
al pecho tiene que ser a demanda, intentando sobre todo, en los primeros dias, que
los intervalos entre tomas no sean superiores a las 2-3 horas (8-12 tomas). Tras
recuperar el peso al nacimiento, la lactancia es exclusivamente a demanda, segtin
las sefiales de hambre.

Si no es posible la lactancia materna directa al pecho, la leche que se debe
administrar al recién nacido a término es leche materna extraida (el calostro tiene
gran importancia en esta época de la vida para instaurar la alimentacion) o en su
defecto una férmula de inicio. La cantidad a administrar se aumenta de forma progre-
siva durante la primera semana de vida, como se muestra en el siguiente esquema
(Tabla 4.1) y, posteriormente, se mantiene el mismo volumen por kilo de peso. Es
importante tener en cuenta que el tamafio del estémago al nacimiento del recién
nacido es muy pequefio (5-7 ml el primer dfa, 27-30 ml el tercer dia y 45-60 ml
a los siete dias) y, en ocasiones, volimenes demasiado grandes pueden ser mal
tolerados, sobre todo si se trata de formula artificial.

TABLA 4.1. Pauta de inicio de alimentacion en el neonato a término.

Dias de vida Volumen (ml/kg/dia) Aporte energético con LM
(kcal/kg/dia)
1 40-64 27-43
2 64-88 43-60
3 88-112 60-76
4 112-136 7692
5 136-160 92-109
6 160-184 109-125

LM: lactancia materna.
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TABLA 4.2. Estimacion de la composicion de la leche materna por cada 100 ml, en varias
edades posnatales: media (+/- SD).

Término

Prematuro

1? 2 34 10-12°
sem sem sem sem

22

3-4°
sem

10-122
sem

Calorias 60 71 71 66 60 67 66 68
(keal/100ml)  (45-75) (49-94) (6192) (39-94) (44-77) (47-86) (48-85) (50-86)
Protefnas 22 15 14 1 1,8 13 12 09
(g/100ml)  (0,3-4,1) (0,8-23) (06-22) (06-14) (0,4-32) (0,8-2,3) (0,8-1,6) (0,6-1,2)
Grasas 26 35 35 37 22 30 33 34
(g/1ooml)  (0547) (1,2-57) (1655) (0865) (0737) (12-48) (1651) (1652)
Calcio 26 25 25 29 26 28 27 26
(mg/100ml)  (943) (11-39) (13-36) (19-38) (16-36) (14-42) (18-36) (14-38)
Fosforo 11 15 14 12 12 17 16 16

(mg/100ml)  (1-22) (821) (820) (815 (68) (827) (1022) (922
Tomado de: Gidrewicz and Fenton. BMC Pediatrics. 2014, 14: 216.

Las necesidades energéticas de los neonatos a término son las expresadas en
|a tabla anterior, usando la lactancia materna como base para su calculo. La compo-
sicion de la leche materna depende de muchos aspectos: la variabilidad individual,
el tipo de alimentacion materna, la etapa de la lactacién (desde el nacimiento hasta
las semanas o meses posteriores), la fase de la toma (al inicio de la toma presenta
menos grasa y més lactosa que en la fase final de la toma), si se trata de leche
materna de nifio a término o prematuro, etc. (Tabla 4.2).

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 laleche matema madura (Tabla 4.3), quedando Unicamente deficitaria en calcio,
fosforo y proteinas, por lo que generalmente se recomienda fortificar a partir de los
100 ml/kg/dia, con la finalidad de conseguir una curva de crecimiento pondoestatural
més adecuada hasta llegar a la edad corregida a término.

Indicaciones

Actualmente, todas las organizaciones nacionales e interacionales pertinentes
(la OMS, la APP, la ESPGHAN y la AEP) recomiendan que todo recién nacido sano o
enfermo, y especialmente aquellos que han nacido prematuramente, deben recibir
como alimento de eleccién la leche de su propia madre, presentando un escaso
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TABLA 4.3. Necesidades energéticas y de nutrientes de los prematuros de < 1.500 g clinicamente
estables, publicado por la European Milk Bank Association.

Munich Consensus ESPGHAN Ziegler et al.

2014 2010 2002
Proteinas (g/kg/dia) 3545 4,0-45 (< 1kg) 3,9-40
3,5-40 (1-1,8 kg)

Proteinas/Calorias (g/100 kcal) 3241 3,2-41 3,138
Hidratos de carbono (g/kg/dia) 11,6-13,2 11,6-13,2 -
Grasas (g/kg/dia) 48-6,6 48-6,6 -
Calorias (kcal/kg/dia) 110-130 110-135 105-127

500-1.000 g 1.000-1.500 g 1.500-2.000 g

Acrecion  Requerimiento  Acrecion  Requerimiento  Acrecion  Requerimiento

Ca (mg) 102 184 99 178 % 173
P (mg) 66 126 65 124 63 120
Mg(mg) 28 69 27 6,7 25 6,4
Na(mEq) 154 33 137 3,0 1,06 26
K(mEg) 078 24 072 23 0,63 22
P (mg) 126 28 099 27 074 25

Tomado de: Arslanoglu S. Fortification of human milk for preterm infants. Front Pediatr. 2019; 7: 76.

niimero de contraindicaciones que se especificarén 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 siempre que se pueda (preferiblemente me-
diante métodos como dedo-jeringa o vasito, 0 en su defecto con biberén) o bien
mediante sonda nasogastrica, segun el estado y las capacidades del neonato.

En el grupo de pacientes de menos de 32 semanas de gestacion (SG) y/o
menos de 1.500 g la leche matema es, especialmente, importante por los beneficios
especificos en este grupo, de vital importancia, como veremos més adelante, de-
biendo tomarse todas las medidas hospitalarias necesarias para disponer de calostro
materno desde las primeras horas de vida del recién nacido. En caso de no disponer
de leche matema, la recomendacion de la SEN (Sociedad Espafiola de Neonatolo-
gia), la AEP, la APPy la ESPGHAN (European Society for Pediatric Gastroenterology

«
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Hepatology and Nutrition) es administrar leche de madre donada (leche de banco
pasteurizada y congelada).

Contraindicaciones

Son escasas las contraindicaciones para la alimentacion con leche materna
propia 0 donada:
+  Algunas infecciones maternas:

— Contraindicacin de alimentacién con leche materna: virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) (no en paises en vias de desarrollo), HTLV-1 o HTLV-2,
mastitis por tuberculosis (TBC).

- Contraindicacién del amamantamiento, pero permitida la administracion de
leche materna extraida (LME):

TBC activa no tratada (reiniciar tras dos semanas de tratamiento).

Sfilis: evitar el contacto con las lesiones cuténeas de la sffilis secundaria
e interrumpir la lactancia si las lesiones estén en la zona del pecho hasta
que curen (Lawrence 2016, WHO 2015, Lanari 2012). Normalmente, 24
horas después de iniciado el tratamiento con penicilina, no se encuentran
espiroquetas en las lesiones.

Herpes: la lactancia solo estaré contraindicada si hay lesiones en las mamas,
pudiendo incluso amamantar del pecho que no tenga lesiones (Garcia-
Loygorri 2015, Lawrence 2013 y 2004, Henrot 2002).

Varicela: en caso de erupcion entre cinco dias antes y dos dias después del
parto hay riesgo de varicela grave en el recién nacido, por lo que algunos
autores recomiendan la separacion entre madre e hijo hasta que todas las
lesiones estén en fase de costra (Lawrence 2017, SoB 2012). Otros autores
no consideran necesaria esta separacion si se administra inmunoglobulina
especffica al recién nacido (Shrim 2018, Red Book 2012).

Gripe (HINT): el CDC recomienda aislar el bebé de su madre durante el
periodo febril, dando soporte a la madre para mantener lactancia diferida
durante dicho periodo, y siempre siendo una decisién consensuada con
la madre. Por otro lado, la pagina e-lactancia afirma que no estd indicado
separar a recién nacidos de sus madres (Sendelbach 2012, Cantey 2013) y
asegura que la gripe, tanto en la madre como en el lactante, es compatible
con la lactancia. La interrupcion de la lactancia agrava el riesgo de contagio
y la gravedad de la infeccion en el lactante.

La infeccién por citomegalovirus (CMV) en la madre no contraindica la lac-
tancia en el recién nacido a término ni en aquellos prematuros, ya que los
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efectos beneficiosos superan los posibles riesgos derivados de la infeccién
adquirida posnatal en esta poblacion. En algunos casos se puede recomendar
la congelacion (-18/-20°C un minimo de 24 horas) de la leche, sobre todo
en los prematuros < 1.500 g, ya que esta préctica disminuye el riesgo de
transmision, pero no lo elimina y tampoco disminuye el riesgo de infeccion
grave o sintomatica por CMV. La pasteurizacion es el inico método eficaz en
este sentido y su utilizacion generalizada no se recomienda por la pérdida de
mdltiples de los efectos beneficiosos de la leche fresca de la propia madre.

Algunas metabolopatias:

— Absoluta: galactosemia o deficiencia primaria congénita de lactasa.

— 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

programa de desintoxicacion en tratamiento con metadona.

Carcinoma de mama y tratamientos citostaticos.

La mayoria de tratamientos maternos no contraindican la lactancia materna, en

caso de duda consultar las siguientes fuentes:

www.e-lactancia.org: es un recurso online gratuito, siempre disponible y actua-
lizado para consultar la compatibilidad de la lactancia con miles de productos y
enfermedades (farmacos, fitoterapia, homeopatia, otros productos alternativos,
procedimientos médicos y cosméticos, contaminantes, enfermedades maternas
y del lactante) realizado por pediatras y farmacéuticas.

Lactancia materna. Guia para la practica médica de Ruth. A. Lawrence. Apéndice
D (p. 906).

Pagina web de la AEP.

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

Beneficios

Ademds de los beneficios objetivados en el grupo de recién nacidos a término,

es de gran importancia los beneficios que se han demostrado en la poblacion de
recién nacidos prematuros, principalmente aquellos con peso inferior a 1.500 g, que
son especialmente fragiles y tienen un alto porcentaje de morbilidad asociada que
puede verse claramente disminuida con la administracion de la leche de su propia
madre. Los principales beneficios en este grupo serfan:

Mejora el vaciado géstrico, potencia la maduracion del intestino y facilita la
digestion, disminuyendo el nimero de dias de nutricion parenteral.
Mejora el perfil de aminocidos y lipidos que favorecen la digestion y absorcion.
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Favorece el establecimiento de una flora bacteriana intestinal més adecuada y pro-
tectora, rica en bifidobacterias, mediante componentes probidticos y prebicticos.
Disminuye el riesgo de enterocolitis necrotizante.

Protege frente a patologia tipica de la prematuridad como la retinopatfa o la
displasia broncopulmonar.

Tiene propiedades antiinfecciosas que disminuyen el riesgo de sepsis nosocomial.
El beneficio antiinfeccioso de la LM se ve potenciado por el método canguro
mediante el sistema inmune entero-mamario (colonizacion de la madre por
gérmenes de su hijo y trasmision de anticuerpos especificos a través de su leche).
Favorece el vinculo matemo-filial, asi como el confort y bienestar asociado al
placer que produce la ingesta.

Mejora el neurodesarrollo tanto motor como cognitivo a largo plazo, con menor
ndmero de trastornos conductuales.

Previene enfermedades cronicas asociadas a mayor riesgo cardiovascular (hi-
pertension, diabetes, alteracion del perfil lipidico), sobre todo en la utilizacion
de leche materna no fortificada.

La mayoria de estos beneficios son dosis dependiente. Algunos de estos benefi-

cios también se han demostrado con la utilizacién de leche de banco, que mejora la
tolerancia enteral y parece disminuir también el riesgo de enterocolitis necrotizante.

Medidas de promocion y soporte a la lactancia materna

El ingreso y, por tanto, la separacion entre madre e hijo, aparte de la propia

enfermedad del recién nacido, dificulta la instauracion de la lactancia materna en
estos pacientes. Deberemos tener especial cuidado en dar soporte a esta madre
para facilitar la instauracion y mantenimiento de la lactancia matema. Estos aspectos
se reflejan en los 10 pasos para una lactancia exitosa de la IHAN adaptados a las
unidades neonatales (NeolHAN):

1.
2.

Tener una politica sobre lactancia materna escrita.

Formar al personal sobre lactancia materna para, a su vez, dar soporte a la madre
en la extraccion precoz de calostro, el manejo del sacaleches, la manipulacion
de la leche y la lactancia al pecho.

Ofrecer informacion sobre los beneficios de la leche materna en los recién
nacidos enfermos (prematuros, recién nacidos a término enfermos, etc.).
Favorecer piel con piel precoz y prolongado en todos los pacientes en que sea
posible, desde la sala de partos.

Favorecer el ingreso conjunto o las unidades de puertas abiertas 24 horas para
facilitar el cuidado canguro prolongado y la lactancia materna a demanda cuando
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sea posible, asi como la méxima integracion de la familia en los cuidados del
recién nacido.

No ofrecer al recién nacido alimentos o bebidas que no sean leche materna,
salvo que esté medicamente indicado.

Iniciar la transicion al pecho siempre que sea posible, con la estabilidad clinica
y capacidad del recién nacido como Unico criterio (independientemente de la
edad gestacional).

Fomentar la lactancia materna a demanda o, cuando sea necesario, a semide-
manda como estrategia de transicion, ensefiando a la familia a reconocer las
sefiales de hambre, el comportamiento y cambios de estado de su hijo.
Evitar, durante el periodo de transicion, la utilizacion de tetinas hasta que la
lactancia esté bien instaurada, utilizando métodos alterativos (sonda nasogés-
trica, dedo-jeringa, vasito, etc.). Utilizar chupetes o pezoneras solo por razones
justificadas.

. Preparar a las familias para la continuacion de la lactancia materna tras el alta y

garantizar el acceso a servicios/grupos de soporte.

Extraccion de la leche materna

Se recomienda la extraccidn con sacaleches eléctrico doble, aunque en los
primeros dias resulta més Util la extraccion manual (técnica Marmet) o bien
utilizar técnicas combinadas (manual y sacaleches). Es conveniente instruir
tanto al personal como a la madre en la extraccién manual para poder iniciar la
estimulacion en las primeras horas tras el parto.

Medidas higiénicas: ducha diaria, lavado de manos y uso de recipientes estériles.
El kit del sacaleches se puede lavar con agua y jabon.

Es importante el correcto etiquetado de los recipientes contenedores de la
leche materna (nombre y apellidos del nifio, box, hora y dia de la extraccion
y/0 descongelacidn, si es el caso) para evitar errores de identificacion y asegurar
la cadena de frio.

Las extracciones se han de iniciar precozmente, en las primeras seis horas
(idealmente la primera hora), y se recomienda hacer extracciones 8-12 veces
al dia durante los primeros dias.

Posteriormente, mantener un ritmo de extraccion de 7-8 veces al dia.

Si se adquiere el volumen 6ptimo (> 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).
Si disminuye el volumen de leche extraida, se debe de aumentar de nuevo el
ndimero de extracciones a 8-12 veces/dia.
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TABLA 4.4. Tiempo de conservacion de la leche.

Lugar Temperatura Tiempo
Temperatura ambiente 19-26°C 4-8 horas
Bolsa térmica 15°C 24 horas
Frigorifico 4°C 3-8 dias
Congelador dentro del frigorffico -15°C 2 semanas
Congelador con puerta separada del frigorffico* -18°C 3-6 meses
Arcn congelador -20°C 6-12 meses

Tomado de: Guia de Prdctica clinica sobre lactancia materna. Ministerio de Sanidad, 2017,

Manipulacion y conservacion de la leche materna

Usar recipientes adecuados: estériles y seguros (de eleccion cristal o plasticos
tipo polipropileno). Desaconsejados plasticos tipo policarbonatos y recipientes
para cultivos de orina.

Almacenar la leche en pequefias cantidades (60 ml aprox.) para poder descon-
gelar el volumen que el recién nacido vaya a utilizar.

La leche materna se conserva 72 horas refrigerada a 4°C (hasta ocho dias
para uso extrahospitalario). A temperatura ambiente se conserva 4-8 horas
(pero siempre preferible mantenerla refrigerada). Nunca colocar en la puerta
de la nevera, preferiblemente en la parte trasera de la nevera (la temperatura
es més estable).

Congelada se conserva entre dos semanas (compartimento congelador en nevera
de una sola puerta), 3-6 meses en nevera-congelador de dos puertas y 6-12
meses en congelador exclusivo (-18°C).

Para descongelar, hacerlo preferiblemente en nevera durante 12 horas o bien
atemperar bajo agua tibia corriente o sumergiéndola en un recipiente con agua
tibia hasta que resulte homogénea.

Una vez descongelada se conserva 24 horas en nevera y no se puede volver
a congelar.

No debe hervirse ni calentarse al fuego, con microondas o al bafio marfa por
encima de 37°C.

Pueden mezclarse leches de distintas extracciones cuando estén refrigeradas
previamente.

Se debe mezclar la leche (sin agitarla) antes de probar la temperatura y con la
finalidad de redistribuir la nata.

»
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Transporte de la leche extraida

.

Transportar en bolsa nevera portatil con acumuladores de frio.

Nunca interrumpir la cadena de frio.

Evitar mezclar leche congelada con leche fresca, aunque se puede afiadir leche
refrigerada a la leche congelada, si es un volumen inferior a la leche ya congelada.

Administracion de la leche extraida

.

Preferiblemente se administraré por declive mejor que en jeringa con bomba de
infusion para minimizar las pérdidas de calorfas por la adhesién de las grasas y
otros componentes a las paredes del recipiente y circuito. A menor velocidad,
mayor riesgo de pérdida.
Si estd indicado administrar la leche con bomba de infusion, preferiblemente
hacerlo en bolos (en 20-30 min) mejor que en gastroclisis continua y/o inclinar
la jeringa unos 25-40° para minimizar dichas pérdidas nutricionales.
Fraccionar las tomas lo méximo posible, para evitar volumenes excesivos y
favorecer que estos sean mejor tolerados, sobre todo en los mas inmaduros:
— En'los prematuros de menos de 1.250 g y/0 31 semanas de gestacion (SG),
preferiblemente administrar la toma cada dos horas en declive.
— En los prematuros de més de 1.250 g y/o més de 31 SG, administrar cada
tres horas, si es tolerada correctamente, también en declive.
Favorecer succion no nutritiva (preferiblemente al pecho) y el canguro durante
las tomas, para asociar estimulos positivos durante la ingesta y facilitar la tran-
sicion al pecho posteriormente. El chupete por debajo de las 32 SG parece no
interferir con la lactancia materna y tiene numerosos beneficios: estabilidad de
la saturacion de Hb, mejora la digestion, mejora el patrén de succién, mejora la
autorregulacion, disminuye el estrés, alarga el periodo de suefio profundo, acorta
la estancia hospitalaria y favorece la lactancia materna al alta.

Utilizacion de leche materna de banco

Como hemos comentado previamente, la AEP, la AAP, la ESPGHAN y la OMS

recomiendan la alimentacion con leche de madre donada en caso de que no ten-
gamos acceso a leche de la propia madre, quedando reservada la formula adaptada
para prematuros Unicamente para el caso de no disponer de leche de madre.

La AEP recomienda la utilizacion de leche de banco durante el periodo de mayor

riesgo de enterocolitis necrotizante, unas seis semanas para aquellos de menos de
27 SG y de cuatro semanas para aquellos de 27 a 32 SG. Se puede considerar su
utilizacién en otros pacientes més maduros, pero también de alto riesgo, como los
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retrasos de crecimientos graves con alteracion del doppler o patologfa intestinal previa
(antecedente enterocolitis necrotizante, reseccion intestinal, alergias graves, 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 congelacién alteran las cualidades intrinsecas de
la leche de madre en cierto grado, disminuyendo su poder bactericida y nutricional:
+ Cantidad (20-30%) y actividad de la IgA secretora (33-39%).

+ Concentracién y actividad de la lisozima (24-74%), lactoferrina (50-75%), IgG,
citocinas, factores de crecimiento, hormonas, capacidad antioxidante.

+ Pérdida casi total de la actividad de la lipasa, IgM y células blancas.

+ Eliminacion de la flora bacteriana probidtica.

Otros componentes de la leche materna son preservados, como los oligosa-
céridos (efecto bifidus), lactosa, glucosa, 4cidos grasos poliinsaturados de cadena
larga, gangliosidos, vitamina A, D, E, By, &cido folico, asi como algunas citocinas y
factores de crecimiento. Por todo ello, se estan investigando diferentes métodos
de pasteurizacion que preserven mejor algunos de estos componentes de la leche
materna (pasteurizacion tipo flash).

Por otro lado, la leche donada procede en su mayor parte de madres de nifios
a término de mas 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
manipulacién 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 resuelto individualizando la fortificacion.

Fortificacion de la leche materna

En los recién nacidos de bajo peso al nacimiento, sobre todo aquellos con
menos 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 posnatal
similar al esperado en Gtero (Tabla 4.3).

Diversos estudios han demostrado que al fortificar la leche de madre con pro-
ductos multicomponentes que contienen proteinas, minerales (sodio, calcio y fésforo
principalmente) y multivitaminicos, se consigue mayor ganancia de peso, mayor
velocidad de crecimiento y ganancia de masa sea, sin embargo no hay datos que
apoyen un efecto a largo plazo. Algunos estudios han asociado desnutricion con
peor neurodesarrollo, pero, por otro lado, el crecimiento acelerado no mejora el
neurodesarrollo y puede aumentar el riesgo cardiovascular en la edad adulta (tam-
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bién asociado al aporte elevado de proteinas). El mejor neurodesarrollo parece estar
asociado, sobre todo, al crecimiento lineal y aumento de masa corporal libre de grasa
(masa magra), también dependiente, a su vez, de un aporte de proteinas correcto.

Por este motivo es importante encontrar un equilibrio en el aporte de proteinas
y, para ello, serfa recomendable tener en cuenta la variabilidad en la composicion de
la leche de madre, tanto en la de la propia madre (segtn el momento) como en la
de la leche donada, con la finalidad de no generar déficit de aporte de proteinas y,
por tanto, retraso de crecimiento extrauterino, ni excedemnos demasiado en el aporte
calérico/proteico generando sobrenutricién y riesgo metabdlico en la edad adulta.

En general, se recomienda iniciar dicho fortificante a partir de los 100 ml/kg/dia. Es
importante saber que la leche de madre prematura es mucho més rica en proteinas que
la leche madura o la leche de banco, como se evidencia en la Tabla 4.2. Es posible que
las primeras semanas esta suplementacion no sea tan necesaria en cuanto a proteinas,
pero esta sigue quedando deficiente en cuanto a calcio, fosforo y algunas vitaminas.

Hay diversos productos multicomponentes (fortificantes) comercializados que cubren
estas necesidades (véase el capitulo Apéndices). El utilizado en nuestro centro el Pre
NAN FM85® (Nestlé). Este fortificante se inicia a una concentracion de 0,5 g/25 mly se
aumenta progresivamente hasta conseguir la concentracion méxima (ideal) de 1 g/25
ml en los siguientes dias (maximo 49%) seg(n la fortificacion estandar.

La European Milk Bank Association (EMBA) publica en 2019 una revision de
la evidencia en cuanto a la fortificacion de la leche de madre, recomendando la
fortificacion individualizada, sobre todo en el caso de utilizar fortificantes con bajo
contenido proteico, en cuyo caso si se utiliza leche madura es dificil llegar al aporte de
proteinas deseable de 4-4,5 g/kg/dia. Hay dos tipos de fortificacion individualizada:
+  Fortificacion ajustable evita tanto la sobrealimentacion como el posible déficit,

evaluando la respuesta metabolica del recién nacido y mejorando el crecimien-

to durante el ingreso (peso y perimetro craneal): una vez que se consigue la
tolerancia de la fortificacion completa se controla el BUN o la urea dos veces
por semana para valorar la adecuacién del aporte proteico:

— Sila urea <21 mg/dl se puede afiadir un mddulo proteico extra.

— Sila urea permanece entre 21-34 mg/dl se mantiene el mismo aporte proteico.

— Sila urea > 34 mg/dl se disminuye el aporte proteico. En tal caso se deben

suplementar el calcio y el fosforo seglin necesidades.
+  Fortificacion dirigida busca ajustar el aporte de nutrientes a los requerimien-
tos de esta poblacion en funcion de la composicion real de la leche que van

a recibir, analizando la concentracion de proteinas y la grasa de esta, a pie de

cama, mediante analizadores. La finalidad es obtener una concentracién fija
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TABLA 4.5. Aporte caldrico, proteinas y minerales en funcion del grado de suplementacion.

Pre NAN FM85® LHP + 4% FM85® LHP + 3% FM85® LHM + 4% FM85°®

(1g=1sobre)  (por 180 ml) (por 180 ml) (por 180 ml)

Calorias (keal) 43 138 + 31 138+ 23 122 +31
(169) (161) (153)
Proteinas (g) 04 25+28 25+2 16+ 28*
(5.3) 45) (44
Hidratos de 03 1242 12+16 12+2
carbono (g) (14) (13,6) (14)
Crasas (g) 0,18 63+13 63+ 1 6+13
(76) (73) (73)
Calcio (mg) 19 454137 454103 486+ 137
(182) (148) (185)
Fosforo (mg) 11 25+ 79 25+ 60 29+79
(104) (85) (108)
Sodio (mg) 9 345+ 65 3454486 372465
(99,5) (83,1) (102)
Hierro (mg) 0,45 0,09 +3.2 0,09+24 0,07 +32
(3,29) (2,49) (3.27)
Vit. D (Ul) 36 72 +260 72+ 195 72 +260
(267) (202) (267)
Vit. K (ug) 2 ©1-1)+144  (01-1)+108  (021-16) + 144
Vit A (UI) 296 (50-700) + 2130 (50-700) + 1.600  (108-360) + 2.130
Vit. E (mg) 1 (0526)+72  (0526)+54  (036:054) +72
Osmolaridad 339 339
(mOsm/L)

LHP: leche humana de madre de recién nacido prematuro 2-3 sem, LHM: leche humana de nifio
a término 10-12 sem equiparable a la leche de banco (extraido Tabla 4.2); 1 mmol Na = 23 mg;
1 mmol Ca =40 mg; 1 mmol P=31 mg.

*Si consideramos fortificacion al 3%, el aporte de proteinas seria inferior a los requerimientos: 3,4 g/kg.

tras la fortificacion (3,6-4 g/kg/dia de proteinas o una cantidad determinada de
grasas). Este método requiere un material caro (analizadores de infrarrojos),
cuya fiabilidad no siempre es exacta (requieren cuidadosas calibraciones) y solo
pueden medir proteinas y grasas, no hidratos de carbono ni, por tanto, calorias.
Todo ello hace que no sea por el momento una préctica muy extendida. Por
otro lado, no tienen en cuenta los requerimientos especificos de cada paciente.

4 »
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Una vez se ha fortificado la leche matemna, el hidrato de carbono (dextrinomalto-
sa) se empieza a hidrolizar, aumentando la osmolaridad de forma progresiva. Dicho
aumento no parece ser significativo segun algunos estudios, por lo que en nuestro
centro se preparan diversas alicuotas para facilitar la suplementacion en cantidades
pequerias de leche (en general, 2-3 alicuotas a la vez). Antes de la administracion
es conveniente agitar el recipiente para homogeneizar la composicion, y @ menudo
durante la administracion también es necesario, sobre todo si se administra mediante
bomba de infusion, para evitar la pérdida del componente graso y del fortificante de
la toma por adhesion a las paredes del recipiente.

Estudios recientes recomiendan la utilizacion de dieta basada exclusivamente
en leche materna (usando fortificantes de origen humano), ya que una dieta basada
exclusivamente en leche humana disminuye el riesgo de enterocolitis necrotizante y
favorece un perfil de aminoécidos similar al de los nifios a término alimentados con
leche materna. Sin embargo, parece poco ético desperdiciar una cantidad ingente de
leche donada para la utilizacion comercial de dichos fortificantes, y ademés resulta
muy caro, por lo que, actualmente, no hay una recomendacion general al respecto.
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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 exclusiva (véase apartado especffico).

Las ventajas de la lactancia materna respecto a la férmula de inicio se basan en
proporcionar los requerimientos energéticos adecuados para un correcto desarrollo
pondoestatural, una mejor absorcién de los nutrientes, ademés de proporcionar
beneficios inmunoldgicos y también psicoldgicos.

La lactancia se realiza a demanda, desde el momento inmediatamente posterior
al nacimiento, y aproximadamente 8-12 veces al dfa. Si el crecimiento es adecuado,
el neonato a término sano no requiere ninglin otro tipo de alimentacion hasta los seis
meses, momento en el que se introduce la alimentacion complementaria.

Sino es posible la lactancia materna, la leche que se debe administrar al neonato
a término sano es una férmula 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 4.6, usando la lactancia materna como base para su célculo.

Alimentacién enteral de neonatos = 37 semanas de gestacién con grave
retraso del crecimiento intrauterino [peso < 3DS (< 1.800 g) con estudio
hemodindmico 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 pesoes < 1.500 g, pauta de nutricion parenteral + alimentacion enteral
progresiva (primeras 24 horas a dieta absoluta).

«
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TABLA 4.6. Pauta de inicio de alimentacion en el neonato a término.

Dias de vida Volumen (ml/kg/dia) Aporte energético con LM
(keal/kg/dia)
1 40-64 27-43
2 64-88 43-60
3 88-112 60-76
4 112-136 76-92
5 136-160 92-109
6 160-184 109-125

LM: lactancia materna.

TABLA 4.7. 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 1096 (35)* 9
3 80 SM 10% (35)* 115
4 105 SM 10% (35)* 140
5 130 SM 10% (35)* 130-165
(valorar suspender)
6 155 Suspender 155

*En = 32-33 + 6/7 semanas — valorar afadir Na (1-2 mEq/kg/dia) al SM 10%.
*SM 109 = (500 ml SG 109% + 5 ml KCI 2M + 4 ml NaCl 20%).
SG: suero glucosado; SM: suero mantenimiento.

+  Sielpesoes=1.500-1.799 g alimentacién enteral progresiva con sueroterapia

de soporte cinco dias (Tabla 4.7).

La alimentacion enteral serd prioritariamente con lactancia materna. Si se admi-
nistra formula artificial, en los casos de menor peso, valorar administrar formula de
prematuro por su mayor aporte caldrico o, en su defecto, férmula de inicio. También
considerar la fortificacion de la leche materna en funcién del peso.

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

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

»
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Las ventajas de la lactancia materna respecto a la férmula para el prematuro son
las mismas que en el neonato a término y, ademés, estdn demostrados los siguientes
(véase apartado especffico Lactancia materna):

+ Mejor digestion y absorcion de la alimentacion.
+ Mejor desarrollo neurolégico y psicoldgico.

+ Menor incidencia de infecciones.

+ Menor incidencia de enterocolitis necrotizante.

Diferenciamos cuatro grupos de neonatos prematuros:
- Menores de 32 semanas.

- Entre 32y 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 g debera recibir una pauta mixta con nutricion parenteral y enteral.

Alimentacién enteral en los prematuros < 32 semanas de gestacion

La leche materna es especialmente beneficiosa para este grupo de pacientes por
multiples efectos beneficiosos, entre ellos, debido a la inmadurez de su intestino y el
riesgo elevado de enterocolitis necrotizante, sobre todo en los grandes prematuros
de menos de 1.500 gramos.

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

Se debe potenciar la extraccion de leche materna en todas las gestantes, especial-
mente 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 intrauterino
(RQIU) o pacientes con doppler alterados, de mayor riesgo de enterocolitis, se valorara
mantener a dieta durante 24 horas. En caso de no disponer de leche materna, la re-
comendacion 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 g disminuye el riesgo de enterocolitis. Sin embargo, no esté bien establecido
qué tipo de probidtico, qué pauta de administracion, la duracion del tratamiento
y su perfil de seguridad en los < 1.000 g. 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 varia segun los paises. En la actualidad
no se han implementado en nuestro centro.
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TABLA 4.8. Necesidades energéticas y de nutrientes de los prematuros de < 1.500 g clinicamente
estables y en nutricién enteral publicado por la European Milk Bank Association.

Munich Consensus ESPGHAN Ziegler et al.

2014 2010 2002
Proteinas (g/kg/dia) 3,545 4,045 (< 1kg) 3,9-40
3,5-4,0 (1-1,8 kg)
Proteinas/Calorias (g/100 kcal) 3,2-4,1 3,2-4,1 3,138
Hidratos de carbono (g/kg/dia) 11,6-13,2 11,6-13,2 -
Crasas (g/kg/dia) 48-6,6 48-6,6 -
Calorias (kcal/kg/dia) 110-130 110-135 105-127

Tomado de: Arslanoglu S. Fortification of human milk for preterm infants. Front Pediatr. 2019; 7: 76.

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 4.8).

Debido a las necesidades energéticas elevadas de estos pacientes y su inmadurez
digestiva, con el objetivo de que su crecimiento posnatal sea parecido al crecimiento
intrauterino esperado, precisan de una alimentacion parenteral de soporte hasta
conseguir la alimentacidn enteral exclusiva.

El objetivo de crecimiento de peso es de 17-20 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 alimentacion es mixta, con nutricion parenteral desde el primer dia
de vida e inicio de la alimentacion preferentemente con calostro materno o, si no se
obtiene, leche materna donada. En aquellos centros que no disponen de banco de
leche materna se administrard formula 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 ocho dias de vida, aproximadamente, momento en el que
la alimentacion serfa exclusivamente enteral.

Las tomas seran cada dos horas en los RNPT < 31 semanas de gestacion y/o
< 1.250 g de peso al nacimiento; posteriormente se administrara cada tres horas,
preferiblemente en gravedad (bolus) mejor que en gastroclisis continua. La via de
administracion serd la sonda nasogéstrica u orogdstrica, con succion simultanea 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.

Sumario
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Cuando se consiga una correcta tolerancia enteral (minimo 100 ml/kg/dfa)
(aproximadamente 6° dia de vida) se recomienda iniciar la fortificacion de la leche
materna (véase apartado Leche materna). La composicion de la leche de madre del
nifio prematuro o la de la leche materma 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 fésforo). Lo ideal es poder plantear
una fortificacion individualizada en funcion del andlisis cualitativo de la leche que
se administra. Los diferentes tipos de fortificantes de que se dispone en Espafia y
su composicion los podra encontrar en la tabla especifica en el capitulo Apéndices.

La pauta de fortificacion de nuestro centro con Pre NAN FM85® se inicia con
0,5 g de fortificante en cada toma, y se aumenta de forma progresiva hasta, como
méximo, afiadir 1 g de fortificante para 25 ml de leche (méximo al 4%) (fortificacion
estandar). Se puede ajustar el grado de fortificacion segtin la tolerancia metabdlica
(BUN) y la curva de ganancia ponderal o, en el caso de disponer de un analizador de
leche materna, individualizar la fortificacion en funcion de la composicién de la leche.

Asi, la alimentacion a partir del octavo o noveno 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. Hay diversas formulas comercializadas que cubren estas necesidades
(véase Tabla 6.36 en el capitulo Apéndices). La utilizada en nuestro centro es Alprem
Clinic® (Nestlé) en los prematuros < 1.500-1.800 g. Si no se dispone de él o de
otras formulas especfficas, es posible aumentar la concentracion del Alprem® 14,4%
hasta el 15,9% (véase aporte energético en las Tablas 4.9 y 4.10).

TABLA 4.9. Tabla comparativa de la leche materna madura/leche materna + fortificante/férmula
adaptada para el prematuro por cada 100 ml.

Leche materna Leche materna Férmula para

madura madura + fortificacion prematuro
FM85® 4 g por cada  (Alprem® 15,9%)/
100 ml (4%) Alprem Clinic®)
Energfa (keal) 64 (£ 0,8) 85 80,5/80
Hidratos de carbono (g) 67 (x05) 77 85/8,1
Proteinas (g) 12 (£0,15) 25 22/2.9
Crasas (g) 34(£04) 4 42/4
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TABLA 4.10. Tabla comparativa entre diferentes férmulas de prematuro.

Composicion (100 ml) Alprem®  Alprem® 15,9%  Alprem Clinic®
14,4% (concentrado)
Valor energético (keal/kJ) 73 80 80
306 336 335
Hidratos de carbono (g) 77 8,5 8,1
Proteinas (g) 2 2.2 29
Lipidos (g) 38 42 4
Ac. linoleico (mg)/Ac. linolénico (mg) 671 738 561
59 65 77
DHA (mg) 18 19,8 15
ARA (mg) 18 19,8 15
Sodio (mg) 36 40 51
Potasio (mg) 97 106 119
Cloro (mg) 52 57 76
Calcio (mg) 77 85 116
Fosforo (mg) 45 50 77
Magnesio (mg) 48 55 83
Hierro (mg) 07 0,77 18
Vit. A (g ER) 67 74 370
Vit. D (ug) 16 176 37
Vit. E mg (o-ET) 1,6 2 36
Vit. K (pg) 55 6 6,4
Vit. C (mg) 14 155 21
Tiamina (ug) 100 110 135
Riboflavina (ug) 180 198 198
Niacina (mg) 07 0,77 1,6
Vit. B (ug) 70 77 94
Ac. félico (ug) 21 23 41
Vit. Bi2 (Ug) 02 02 0,2
Biotina (pg) 22 24 39
Ac. pantoténico (mg) 07 0,8 08
Carnitina (mg) 1,1 1.2 3,1
Taurina (mg) 58 7 63
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AMPLIAR IMAGEN
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NP: nutricion parenteral; BPEG: bajo peso para la edad gestacional; PAEG: peso adecuado
para la edad gestacional; NE: nutricion enteral.

FIGURA 4.1. Algoritmo de actuacion.

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

Alimentacién enteral en los prematuros entre 32 y 33 + 6/7 semanas
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 estén sus requerimientos caldricos:
+ Sise objetiva un retraso de crecimiento intrauterino con un peso menor del
percentil 3 para su edad gestacional, 0 con peso adecuado, pero con alteracion
del estudio del doppler prenatal.
+ En pacientes gravemente enfermos (inestabilidad hemodinémica, acidosis,
hipoxia, etc.).
Asi, se propone el algoritmo de actuacién de la Figura 4.1:
Se diferencian dos grupos, segtin el peso [graficas de peso utilizadas extraidas
del estudio del Dr. Carrascosa y cols. An Pediatr (Barc). 2004; 60(5): 406-16]. Asi
diferenciamos:

«
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A RNPT 32-33 + 6/7 SG-BPEG (< p3):
- 325G:<1300g
- 335G:<1500g
— Alimentacion mixta parenteral / enteral segin la pauta del inmaduro.
B.  RNPT 32-33 + 6/7 SG-PAEG (p3-p97) y sanos:
- 32 5G: 1.300-2.150 g.
- 335G: 1.500-2400 g
— Siel peso es de < 1.500 g, pauta de alimentacion enteral progresiva +
nutricion parenteral, pauta de 7-8 dias (véase pauta de nutricion parenteral
en apartado correspondiente).
— Siel peso es = 1.500 g, alimentacién enteral progresiva (lactancia materna
o férmula para prematuros con sueroterapia de soporte, segdn la siguiente
pauta (Tabla 4.7).
La alimentacion a partir del octavo dia de vida de los RNPT < 34 semanas de
gestacion, se basa en la lactancia materna fortificada. Si no se dispone de ellay
no cumple criterios de leche materna donada, se utilizara férmula para prematuro
(Alprem® 14,4%).
Una vez tolerados 175-185 cc/kg/dia, se puede pasar a Alprem® al 15,9% (més
concentrado) en el caso de que la alimentacién sea con formula artificial y el
peso < 1.800 g.
Valorar el inicio de la nutricién enteral en funcién de la clinica o de la historia
obstétrica (doppler alterados, RCIU, etc.).
C. RNPT 32-33 + 6/7 SG-PAEG y enfermos:
Se realizard valoracién individual.
La alimentacion al alta de estos pacientes serd la leche materna 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
(>2.000 @), o bien si la situacién socioecondmica hace dificil continuar con la
formula del prematuro.

Alimentacién enteral en los prematuros de entre 34 y 35 + 6/7 semanas

En este grupo de pacientes el riesgo tedrico de enterocolitis necrotizante todavia
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.
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| RNPT 34-35 + 6/7SG |
\
! !
PAEG (p3-97) Peso < 1.700 dg
Doppler alterado
RN enfermo

v i
NE exclusiva Pauta mixta sueroterapia + NE progresiva 5 dias

PAEG: peso adecuado para la edad gestacional; NE: nutricion enteral.

FIGURA 4.2. Algoritmo de actuacion.

A RNPT 34-35 + 6/7 SG-PAEG (p3-p97) y sanos:

«

- 34SG: 1.700-2.650 g.
- 355G: 1.900-2.900 g.

— Alimentacion enteral exclusiva. Lactancia materna a demanda al pecho y, si se
administran tomas, se suele hacer cada tres horas. Si requiere formula artificial:
- Sipeso al nacimiento = 2.000 g se puede dar férmula de inicio.
- Sipeso al nacimiento < 2.000 g, férmula de prematuro (Alprem® 14,49%).

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

Ter dia 5-8 40-64
2° dia 8-11 64-88
3erdia 11-14 88-112
4° dia 14-17 112-136
5° dia 17-20 136-160
6° dia y siguientes 20-23 160-184

Promocion de la succidn desde el nacimiento. No se suele fortificar la leche humana (valorar
si peso al nacimiento < 1.800 g).

RNPT 34-35 + 6/7 SG - (peso < 1.700 g) o doppler alterados o “enfermos”:
Realizar pauta mixta con sueroterapia de soporte cinco dias y con nutricion
enteral en forma de leche matema o, si no se dispone de esta, formula para
prematuro (Alprem® 14,49%). El inicio de la nutricién enteral dependera de la
situacion clinica (véase Tabla 4.7).

Sumario
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Una vez tolerados 175-180 mi/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 la leche matema o bien formula de
inicio. Si se inicié alimentacién con férmula para el prematuro se podra cambiar
a leche de inicio a partir de los 3.000 g, 0 40 semanas corregidas, 0 antes si la
evolucion del peso es satisfactoria o bien si la situacién socioecondmica hace
diffcil continuar con la férmula del prematuro.

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

Alimentacion enteral exclusiva: lactancia materna al pecho a demanda.
Si no se dispone de leche materna:
- Formula de inicio, si peso al nacimiento = 2.000 g.
- Férmula para prematuro (Alprem® 14,4%), si peso al nacimiento < 2.000 g

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

1° dia 5-8 40-64
2° dia 8-11 64-88
3°dia 11-14 88-112
4° dia 14-17 112-136
5° dia 17-20 136-160
6° dia y siguientes 20-23 160-184

Peso < 3DS (1.700 g) con estudio hemodinamico fetal alterado o clinica-
mente “enfermos”:

Realizar pauta mixta con sueroterapia de soporte cinco dias y con nutricion
enteral en forma de leche matema o, si no se dispone, férmula para prematuros
(Alprem® 14,4%) (véase Tabla 4.7).

Nutricion parenteral del primer dia (con los lipidos incorporados)

Composicion

Glucosa (8,8%).

Aminoécidos (2,9%).

Lipidos (SMOFlipid) (1%).

Calcio (3 mEq Ca en 150 ml de NP) = (Ca 20 mEq/L).

Sumario
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TABLA 4.11. Aportes de nutricion parenteral del primer dia.

Composicion <1250 g 1.250-1.500 g

Liquidos 80 ml/kg/dia (80-90) 70 ml/kg/dia (75) 65 ml/kg/dia
Hidratos de carbono 7 g/kg/dia 6,1 g/kg/dia 5,7 g/kg/dia
8,8% 4,87 mg/kg/min 4,23 mg/kg/min 3,95 mg/kg/min
Aminodcidos 2,9% 2,4 g/kg/dia 2,1 g/kg/dia 1,9 g/kg/dia
SMOFlipid 1% 0,8 g/kg/dia 0,6 g/kg/dia 0,65 g/kg/dia
Calcio 1,6 mEq/kg/dia 1,4 mEq/kg/dia 1,3 mEq/kg/dia
Fosforo 0,86 mmol/kg/dia 0,75 mmol/kg/dia 0,70 mmol/kg/dfa
Sodio 1,6 mEq/kg/dia 1,4 mEq/kg/dia 1,3 mEq/kg/dia

RNAT: recién nacido a término.

* Glicerofosfato sddico (1,5 mmol Py 3 mmol Na en 150 ml de NP) = (P
10 mmol/Ly Na 20 mEg/L).
Se puede administrar por via periférica (osmolaridad 817 mOsm/L).
Aporte caldrico 550 kcal/L.
Bolsas de 150 ml. Se dispone de ellas en la Unidad de Neonatos.

Pautas de 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 gestacion y/o peso al nacer < 1.500 g
recibirdn alimentacion enteral durante las primeras 24 horas de vida (si su
estado clinico lo permite) y nutricion parenteral 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,
retraso de crecimiento intrauterino, etc.).

En este punto se presentan las diferentes pautas de nutricion parenteral y enteral,
diferenciando entre el peso al nacimiento y la via endovenosa de administracion (dada
la dificultad en algunos casos de conseguir un acceso venoso central y la mayor tasa
de infeccién nosocomial asociada a estos). El corte de peso se ha hecho con 1.250 g,
pero hay que ajustar las diferentes pautas a la edad gestacional, a la situacion clinica
del paciente y al peso al nacimiento.

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

«
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la leche materna o a la leche materna donada, teniendo en cuenta sus variaciones
interindividuales. 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 nutricion parenteral y los dias de soporte, intentando que sean los
menores posibles para evitar los riesgos inherentes a dicho soporte (mayor riesgo
de infeccidn, mayor uso de catéteres vasculares, 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 nutricional
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). Sin embargo, no hay que sobrealimentar a los pacientes, puesto
que se ha relacionado con el sindrome metabolico en la edad adulta. También hay
que tener en cuenta que los requerimientos de los pacientes con RCIU pueden ser
distintos de los de pacientes de igual peso, pero diferente edad gestacional (mayor
riesgo de hipofosforemia, de hipoglicemia, mayor riesgo de sobrecarga renal, etc.).

Caracteristicas

Generalidades

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

+ Siosmolaridad < 850-900 mOsm/L se pueden administrar por via periférica,
aunque valorar el mayor riesgo extravasacién. El protocolo aporta pautas que
permiten ser administradas por via periférica.

+ Alimentacién enteral con leche materna o en su defecto, si < 1.500 g, leche
materna donada. Si no se dispone y no cumple criterios para leche de banco,
administrar formula para prematuro (Alprem® 14,4%).

Energia

+ Fase aguda: paciente que requiere soporte vital (ventilacion mecanica, sedacién,
vasopresores...). Puede durar horas o dias.

+ Fase de estabilidad: paciente en fase estable o destete del soporte vital. Dis-
minuye la respuesta inflamatoria. Puede durar dias o semanas.

+  Fase de recuperacion: normalizacién de las alteraciones neuroendocrinas, in-
munes y metabdlicas. Puede durar semanas o meses.
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TABLA 4.12. Requerimientos energéticos (kcal/kg/dia) para la nutricion parenteral en paciente
critico y estable.

Edad (afos) Fase de recuperacion ~ Fase de estabilidad  Fase aguda
Prematuro 90-120 = 45-55%
0-1 75-85 60-65 45-50

*Energia recomendada para el primer dia de vida.

— El aporte caldrico el primer dia de vida: 45-55 kcal/kg/dia.

— El aporte caldrico habitual en paciente con nutricion parenteral exclusiva es de
90-120 keal/kg/dia. En un paciente estable con nutricidn enteral completa
es de 110-135 keal/kg/dia.

— Se recomienda mantener unas relaciones entre g nitrégeno/kcal no proteicas
alrededor o superiores a 1:100 en los primeros 7-10 dias de vida. A partir
de los 10 dias de vida, se recomienda que estas sean aproximadamente
1:150-1:130.

Liquidos y electrolitos (sodio, potasio y cloro)
De manera temporal, el periodo de adaptacion en el neonato se puede dividir
en tres fases:
+  Fase | o fase de adaptacion: periodo inmediato posnatal (Tabla 4.13).
* Fasell o fase intermedia: periodo entre la pérdida méxima de peso y la vuelta
al peso al nacimiento (Tabla 4.14).
*  Fase lll o fase de crecimiento estable (Tabla 4.15).

TABLA 4.13. Fase | o de adaptacion: requerimientos de fluidos y electrolitos parenteralese.

Dias después del nacimiento

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5

Ingesta de liquidos® (ml/kg/d)
Neonato a término 40-60  50-70  60-80 60-100 100-140
Neonato pretérmino > 1.500 g 60-80  80-100 100-120 120-140 140-160
Neonato pretérmino 1.000-1.500g 70-90  90-110 110-130 130-150 160-180
Neonato pretérmino < 1.000 g 80-100 100-120 120-140 140-160 160-180

il
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TABLA 4.13. (Continuacidn) Fase | o de adaptacion: requerimientos de fluidos y electrolitos
parenteralese.

Dias después del nacimiento

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5

Nabd (mmol/kg/d)
Neonato a término 0-2 0-2 0-2 1-3 1-3
Neonato pretérmino > 1.500 g 02@3) 02(3) 03 2-5 2-5
Neonato pretérmino < 1.500 g 023) 02(3) 057 257 25(@)
Ked (mmol/kg/d) 03 03 03 23 23
€l (mmol/kg/d) 03 03 03 25 25

oL os requisitos de liquidos posnatales dependen en gran medida de las condiciones del tratamiento
y de factores ambientales. Ciertas situaciones clinicas pueden permitir modificaciones de la ingesta
liquida diaria, p. ], fototerapia (afiadir aproximadamente 10-20% de volumen), lactantes con asfixia/
sindrome de distrés respiratorio/ventilacién mecdnica con gases respiratorios humidificados (reducir
el volumen en aproximadamente 10-20%). ®Se necesita un ajuste cuidadoso de la administracién de
agua y electrolitos en los lactantes con MBPN al inicio de la diuresis y en los pacientes polidiricos. En
casos de pérdida elevada de Na en oring, puede necesitar suministro de Na por encima de 5 mmol/
kg/d, especialmente en neonatos < 1.500 g al final de la fase |. <Debe considerarse la administracion
de K en la fase inicial de oliguria y hay riesgo de hipercaliemia no oligurica en lactantes con MBPN.
Puede ser necesario retrasar el suministro parenteral de K para evitar la hipercaliemia. ¢El suministro
parenteral de Na y K debe iniciarse antes de que las concentraciones séricas caigan por debajo
de los niveles recomendados. ¢Las recomendaciones de la Tabla 4.13 se basan en la experiencia
clinica, la opinidn de expertos y en datos extrapolados de diferentes estudios en animales y humanos.
Traducido de: Jochum F, et al. ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN gquidelines on pediatric parenteral
nutrition: Fluid and electrolytes. Clin Nutr. 2018; 37: 2344-53.

TABLA 4.14. Fase Il o de adaptacion: requerimientos de fluidos y electrolitos parenteralese.

Fluidos Na K ca

(ml/kg/d) (mmol/kg/d) (mmol/kg/d) (mmol/kg/d)
Neonato a término 140-170 23 1-3 23
Neonato pretérmino > 1.500 g~ 140-160 25 1-3 25
Neonato pretérmino < 1.500 g~ 140-160 2-5(7) 1-3 25

oLas recomendaciones de la Tabla 4.14 se basan en la experiencia clinica, la opinidn de expertos y
en datos extrapolados de diferentes estudios en animales y humanos.

Traducido de: Jochum F, et al. ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN gquidelines on pediatric parenteral
nutrition: Fluid and electrolytes. Clin Nutr. 2018; 37: 2344-53.

»
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TABLA 4.15. Fase lll 0 de crecimiento estable: requerimientos de fluidos y electrolitos paren-

terales?.
Fluidos \E] K cl
(ml/kg/d) (mmol/kg/d) (mmol/kg/d) (mmol/kg/d)
Neonato a término 140-160 2-3 1,5-3 2-3
Neonato pretérmino > 1.500 g~ 140-160 3-5 1-3 35
Neonato pretérmino < 1.500 g~ 140-160 35(7) 2-5 35

aLas recomendaciones de la Tabla 4.15 se basan en la experiencia clinica, la opinidn de expertos y
en datos extrapolados de diferentes estudios en animales y humanos.

Traducido de: Jochum F, et al. ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN guidelines on pediatric parenteral
nutrition: Fluid and electrolytes. Clin Nutr. 2018, 37: 2344-53.

Hidratos de carbono (Tabla 4.16)

+ Aporte de hidratos de carbono minimo el primer dia de vida:
— RNPT: 4 mg/kg/min (5,8 g/kg/dia).
— RNAT: 2,5 mg/kg/min (3,6 g/kg/dia).

+ Los aportes de hidratos de carbono en pacientes que ya tienen mas de una
semana de vida pueden oscilar entre 4-12 mg/kg/min. No sobrepasar los
17 g/kg/dia (12 mg/kg/min).

+ Sise objetivan hiperglicemias (glicemia > 180 g/dl), disminuir los aportes de
hidratos de carbono hasta un minimo de 4 mg/kg/min (5,8 g/kg/dia), y si no
se controlan, iniciar insulina en infusion continua.

TABLA 4.16. Recomendaciones en los requerimientos de glucosa g/kg/dia (mg/kg/min) pa-
renteral.

Dia 2 y sucesivos (incrementar de

manera gradual cada 2-3 dias)

Neonatos prematuros (RNPT) 58-11,5 (4-8) Objetivo: 11,5-14,4 (8-10)
Min: 5,8 (4); Méx:173 (12)
Neonatos a término (RNAT) 3,672 (2,5:5) Objetivo: 72-14,4 (5-10)

Min: 3,6 (2,5); Max: 173 (12)

*Neonatos < 28 dias de edad, con episodio agudo de enfermedad como infeccion o sepsis, deberdn
temporalmente recibir aportes de glucosa de dia 1.

« »
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Aminodcidos (Tabla 4.17)

+ El'minimo aporte de aminoécidos en el primer dia de vida: 1,5-2 g/kg/dia.

+ No sobrepasar los 3,5 g/kg/dia en la nutricion parenteral en el prema-
turo. En el RN a término se aconseja no administrar > 3 g/kg/dia, valorar
incrementar a 3,5 si pérdidas proteicas muy aumentadas (quilotorax, sindrome
nefrético, etc.).

+ Importante el utilizar soluciones pediétricas en la formulacion por su mejor perfil
en la composicion de aminoécidos.

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

TABLA 4.17. Necesidades de aminoécidos (g/kg/dia) en nutricion parenteral en pacientes
estables.

Edad g/kg/dia

Prematuro
Primer dia de vida 1,5-2,5
Dia 2 y sucesivos 2,535
Recién nacido a término 1,5-3
Lipidos

+ No sobrepasar la dosis de 4 g/kg/dia en la nutricion parenteral.

+ Valorar disminuir aporte de lipidos ante: sepsis, hipertensidn pulmonar grave,
trombopenia, ictericia en rango de exsanguinotransfusion.

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

+ Sitriglicéridos > 265 mg/dl (3 mmol/L), disminuir aporte lipidico.

+ Existen diferentes infusiones lipidicas en el mercado con composiciones distintas
(derivadas del aceite de oliva, del aceite de pescado, aceite de soja, etc.). Por
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su mejor perfil bioguimico se recomiendan las de una concentracién de fos-
folipidos al 20% y las que derivan del aceite de pescado, debido a un mayor
contenido en &cidos grasos omega 3, por sus propiedades antiinflamatorias. En
la actualidad en la Unidad se utiliza SMOFlipid®.

Administrar camnitina (10 mg/kg/dia e.v.) si RNPT < 34 semanas de gestacion
o nutricién parenteral prolongada (> 4 semanas).

Si-hay que restringir aporte de lipidos por la situacion clinica, para prevenir el
déficit de aporte de &cidos grasos esenciales, administrar un minimo aporte de
4cido linoleico (RNPT 0,25 mg/kg/dia; RNAT 0,1 mg/kg/dia). Con SMOFlipid®
hay que administrar 1 g/kg/dia en caso de RNPT.

Existen estudios que muestran un aumento de la peroxidacion en emulsiones
lipidicas expuestas a la luz en las condiciones de administracién habituales en los
Senvicios de Neonatologfa. En la Gltima 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 degradacion de las vitaminas y la peroxidacion lipidica.
Se recomienda la fotoproteccidn de las unidades de nutrientes y sistemas de
administracién (jeringas y alargaderas opacas), sobre todo en paciente sometido
a fototerapia.

Calcio, fésforo y magnesio (Tabla 4.18)

Se inician desde el primer dia de vida aportes de calcio y glicerofosfato sodico.
La suplementacion con dosis crecientes de sodio e.v. en NP se realiza a partir
de pérdida de peso > 6% (fase de natriuresis).

Valorar afiadir acetato para minimizar el riesgo de acidosis hiperclorémica por
aportes excesivos de cloro.

Afadir acetato segun valoracién individualizada de cada paciente (segtin equilibrio
4cido-base). De forma rutinaria, no sobrepasar los 3-4 meq/kg/dia.

La relacién 6ptima de Ca:P (mmol/L:mmol/L) es de 1,3:1 en los pacientes
prematuros estables en fase de crecimiento (las recomendaciones son en mmol
todas las unidades).

Recordar que:

Ca 1 mmol =2 mEq/P (1 mmol = 1 mEq)/Mg T mmol = 2 mEq
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TABLA 4.18. Recomendaciones de calcio, fosforo y magnesio en nutricién parenteral en
neonatos.

Calcio Fosforo Magnesio
mEq (mmol)/kg/dia mmol/kg/dia mEq (mmol)/kg/dia
Prematuros durante los 1,6-4 (0,8-2) 1-2 0,2-0,4 (0,1-0,2)
primeros dias de vida
Prematuros en fase de 32-7(1,6:35) 1,6-3,5 0,4-0,6 (0,2-0,3)
crecimiento
0-6 meses* 1,63 (0,8-15) 07-13 02-04 (0,1-0.2)

*Incluye neonatos a término.

+ Sin embargo, durante la primera semana de vida, con nutricién parenteral
precoz o incompleta, debido al alto aporte proteico que se administra, la re-
lacion Ca:P es 0,8-1:1. Hay que incrementar el aporte total de fésforo cuando
se administran dosis elevadas de aminodcidos para prevenir las hipofoforemias
con hipercalcemias asociadas.

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

+ En los pacientes neuroprotegidos con sulfato de magnesio o en los hijos de
madre con preeclampsia tratadas con el mismo farmaco no iniciar la suplemen-
tacion de magnesio hasta confirmar una magnesemia normal.

+ Algunos pacientes pueden requerir aportes de electrolitos muy aumentados
segun patologfa, se recomienda individualizar dichos aportes (por ejemplo,
aportes muy aumentados de sodio en < 1.000 g, aumento aporte de calcio en
hijos de madre diabética, disminuir magnesio en hijos de madres tratadas con
sulfato de magnesio, etc.).

Vitaminas/oligoelementos

Las nutriciones parenterales incluyen oligoelementos (Peditrace®) y vitaminas
(Infuvite®) a diario, ya tenidas en cuenta en el calculo de la osmolaridad. También se
suplementan con zinc. En nuestro hospital, a los prematuros con un peso < 2,5 kg
les suplementamos con 0,2 mi/kg de OligoZinc®.

»



110 GUIA DE NUTRICION PEDIATRICA HOSPITALARIA

TABLA 4.19. RNPT < 1.250 g (via central o periférica).

Nutricion parenteral Nutricién enteral

Dia Vol keal HC Aa Lip § Vol kel HC Aa Lip Vol total
1 80 46 65 25 1 1020 7-15 0815 02-04 04-08 80-100
2 105 62 75 3 2 2030 1522 1523 0406 08-1,1 125-135

3 105 69 75 35 25 40 29 31 08 15 145

4 105 69 75 35 25 60 44 46 1,2 23 165

5 90 63¢ 65 3¢ 25 80 59 6,2 1,6 31 170
61° 250 25

6 75 61¢ 6¢ 3¢ 25¢ 100 73 77 2 38 175
54 55 220 2

7 60 43¢ 5¢ 2¢ 15 120 88 92 24 45 180
3P 45 150 15

8 35 14 35 - - 145 106 111 29 55 180
SG10%

9 175 128 134 35 6,6 175
C: via central; *: via periférica.

Nutricion parenteral Nutricion enteral
Da Na K C Ca Mg P Actf Na K a Ga Mg P
1 162 - - 16 - 081 - 0102 0204 01503 0408 01 01503
2 1625" 115 - 162 03 0812 12 0203 0406 03045 0812 0,1-02 0304
3 3 15 - 162 03 0812 23 04 08 06 16 024 06
4 36 2 - 162 03 0812 23 07 12 09 24 036 09
5 36 2 - 16 02 081 23 09 16 12 32 05 1.2
6 34 15 - 12 02 0607 2 11 2 15 4 06 15
7 23 1T - 1 020405 1 13 24 18 48 07 18
8 12 05 - 05 01 - 05 16 29 21 58 09 21
9 19 35 26 7 1 26

*lalorar necesidad de aportes Mg segtin magnesemia; **Valorar incrementar Na segtn natriuresis presente y pérdida de peso.
Vol (volumen): mi/kg/dia; keal (kilocalorias): keal/kg/dia; HC (hidratos de carbono): g/kg/dia; Aa (aminodcidos): g/kg/
dia; Lip (lpidos): 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 (fosforo): mmol/kg/dia; Acet. (acetato): mEq/kg/dia.

«
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TABLA 4.20. RNPT > 1.250 g (via central).

Nutricion parenteral Nutricion enteral
Dia Vol kel HC Aa Lip § Vol kel HC Aa Lip Vol total
1 65 46 65 25 1 1020 715 0815 02-04 0408 6585
2 85 57 75 3 15 2030 1522 1523 0406 08-1,1 105-115
3 85 64 75 35 2 40 29 31 08 15 125

4 85 65 7 325 60 44 46 12 23 145
5 80 5% 65 25 2 80 59 6.2 1,6 31 160
6 65 47 55 25 15 100 73 77 2 38 165
7 45 34 45 15 1 120 88 92 24 45 165
8

25-30 10-12 253 145 106 111 29 55 145-175
SG10%

9 175 128 134 35 6,6 175

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

Nutricion parenteral Nutricion enteral

Dia Na K C Ca Mg P Acct§ Na K a Ga Mg P
T 162 - - 16 - 081 - 0102 0204 01503 0408 01 01503
2 1624 15 - 162 03 0812 051 0203 0406 03045 0812 0,1-02 03-04
323 15 - 162030812 12 04 08 06 16 024 06
4 23 152 - 162 03 0812 12 07 12 09 24 036 09
5 2 15 - 16 02 081 1 09 16 12 3205 12
6 15 T - 12 02 0607 1 11 2 15 4 06 15
7 1 T - 1 020405 05 13 24 18 48 07 18
8 1 05 - 05 01 - = 16 29 21 58 09 2,1
9 19 35 26 7 1 26

*alorar necesidad aportes Mg segtin magnesemia.

Vol (volumen): mi/kg/dia; keal (kilocalorias): keal/kg/dia; HC (hidratos de carbono): g/kg/dia; Aa (aminodcidos): g/kg/
dia; Lip (lpidos): 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 (fdsforo): mmol/kg/dia; Acet. (acetato): mEq/kg/dia.

»
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TABLA 4.21. RNPT > 1.250 g (via periférica).

Nutricién parenteral Nutricién enteral

Dia Vol kel HC Aa Lip § Vol kel HC Aa Lip Vol total
25 1 1020 715 0815 0204 0408 70-90
2 25 15 2030 1522 1523 0406 0811 105115
3 25 2 40 29 31 08 15 125

4 25 25 60 44 46 12 23 150

5 80 5 65 25 2 80 59 6,2 1,6 31 160

6 65 45 55 2 15 100 73 71 2 38 165

7

8

45 30 4 1 1 120 88 92 24 45 165
2530 12 253 145 106 11,1 29 55  145-175
SG10%

9 175 128 134 35 6,6 175

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

Nutricion parenteral Nutricion enteral
Dia Na K C Ca Mgt P Act] Na K a (I P
T o162 - - 16 - 081 - 0102 0204 01503 0408 01 01503
2 1625 15 - 162 03 0812 051 0203 0406 03-045 0812 0102 0304
323 15 - 162 03 0812 12 04 08 06 16 024 06
4 23 152 - 162 03 0812 12 07 12 09 24 036 09
5 2 15 - 16 02 081 1 09 16 12 32 05 12
6 15 T - 12 02 0607 1 11 2 15 4 06 15
7 1 1T - 1 02 0405 05 13 24 18 48 07 18
8 1 05 - 05 01 - = 16 29 2,1 58 09 21
9 19 35 26 7 1 26

*/alorar necesidad aportes Mg segun magnesemia.

Vol (volumen): mi/kg/dia; keal (kilocalorias): keal/kg/dia; HC (hidratos de carbono): g/kg/dia; Aa (aminodcidos): g/kg/
dia; Lip (lpidos): 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 (fdsforo): mmol/kg/dia; Acet. (acetato): mEq/kg/dia.

4«
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TABLA 4.22. Pauta de nutricion parenteral en neonatos > 8 dias de vida.

Vol keal HC Aa Llip Na K (] Mg P
100-180 90-120 12-14 335 3 3 2 3 1,62 05 12
(12-16) G4 (25) @3) (25 (163) (02:06) (07-25)
Vol (volumen): mi/kg/dia; keal (kilocalorias): keal/kg/dia; HC (hidratos de carbono): g/kg/dia; Aa (aminodcidos): g/kg/
dia; Lip (lpidos): 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): mEg/kg/dia; P (fdsforo): mmol/kg/dia.

Recomendaciones durante los primeros meses después del alta

Objetivos de una ganancia de peso adecuada
+ 150-175 g/semana durante los primeros tres 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.

En los neonatos prematuros, la introduccion de la alimentacion complemen-
taria se realizard siguiendo los mismos criterios que en el neonato a término.
Se realizard evaluacion del peso seglin la edad gestacional corregida hasta los
dos afios de vida.

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

+  Silactancia materna exclusiva, mantener hasta el inicio de la alimentacion com-
plementaria.
« Siférmula del prematuro, plantear cambiar a leche de inicio de forma progresiva

y ver evolucion.

Si la evolucion es desfavorable, podemos:

+ Suplementar la leche materna con fortificantes (un 30% de las tomas).
+ Introducir tomas de formula del 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/da,
recomendaciones AAP, 2008): durante el primer afio de vida, si alimentacion
exclusiva con LM. Ajustar dosificacion en RNPT < 32 semanas segun niveles
cuando se realice estudio osteopenia.

»
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Hierro (sulfato ferroso), 2-4 mg/kg/dia. En < 32 semanas o0 < 1.500 g se reco-
mienda iniciar la suplementacion (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 debe tolerar un minimo de 100 mi/kg/dfa para co-
menzar con la suplementacion de hierro oral). Ajustar la dosis segln la cantidad
que reciba con la alimentacion, habitualmente leche materna fortificada; en estos
casos suele ser necesario aportar Fe2+ en forma de suplementos a 1-2 mg/kg/dia.
En prematuros 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 del estatus férrico previamente (salvo politransfusiones
0 sospecha clinica de anemia).

Si el paciente ha requerido transfusién de concentrado de hematfes 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 estd estable, se puede reiniciar la
suplementacion.

Se mantiene hasta los 6-9 meses, independientemente del tipo de lactancia,

momento en que se inicia la alimentacién complementaria.
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4.3. EMPLEO DE LAS FORMULAS ESPECIALES

La lactancia matema (LM) es la formula de alimentacion natural y dptima para el re-
cién 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
0 excretar determinados nutrientes o metabolitos sea limitada o deficiente (Tabla 4.23).

Formulas para prematuros

Indicadas en menores de 37 SG hasta las 40 semanas corregidas o los 3 kg
(valorar cambio a formula de inicio, si la evolucion del peso es satisfactoria y peso
> 2 kg). Son formulas con un mayor aporte proteico 3-3,5 g/100 kcal con predominio
de seroproteinas, aporte de grasa con alto aporte de triglicéridos de cadena media
(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 kcal)
y calcio/fosforo entre 110-130 mg/100 kcal y 55-80 mg/100 keal, respectivamente.
Suplemento de &cidos grasos poliinsaturados de cadena larga (LCPUFAS) [doco-
sahexaencico (DHA) 11-27 mg/100 keal].

TABLA 4.23. Tipo de férmulas especiales.

+ Formula para prematuros

+ Férmula anticdlicos y antiestrefiimiento (AC/AE)
+ Férmula antirregurgitacion (AR)

+ Formulas con modificacion de carbohidratos:

- Férmula sin lactosa
- Férmula sin glucosa ni galactosa

+ Férmula con modificacion de grasa:
- Férmula con grasa en forma de triglicérido de cadena media
- Férmula exenta de lipidos

+ Formula con modificacion proteica:
- Formulas hidrolizadas
- Formulas elementales

+ Formulas de soja

+ Formulas hipercaldricas para lactantes
+ Férmulas para la insuficiencia renal

+ Formulas para la insuficiencia hepatica
+ Formulas para dieta cetogénica
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Formulas anticolicos y antiestrefiimiento (AC/AE)

Contienen menor cantidad de lactosa, fructo-oligosacaridos (FOS) y galacto-oligosa-
cdridos (GOS) con efecto prebictico, un mayor porcentaje de grasa con MCT, proteinas
parcialmente hidrolizadas y una mayor proporcion de 4cido palmitico en posicion beta.

Formulas antirregurgitacion (AR)

Incorporan harina de algarrobo, almidén de maiz o almidén de arroz utilizados
como espesantes para aumentar la viscosidad de la formula, mantienen una proporcién
invertida casefna/seroproteinas a favor de la caseina para realizar un efecto tampon
sobre la acidez géstrica y una proporcion lipidica menor para facilitar el vaciado gastrico.
Presentan un aporte elevado de fosfato inorganico que puede alterar la absorcion de
calcio y la harina de algarrobo puede causar aceleracion del trénsito y diarreas. Algunas
formulas pueden incluir prebicticos (p. €], GOS/FOS) y/o posbidticos.

Formula con modificacion de carbohidratos

+ Formulas 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. Indicaciones: deficiencia congénita de lactasa, intolerancia secundaria

a la lactosa (sindrome postenteritis, infestacion por Giardia lamblia, enteropatia

por proteinas, etc.), glucogenosis tipo I. Contraindicaciones: galactosemia.

+ Férmula sin galactosa ni glucosa:

— Con aporte exclusivo de fructosa (Galactomin 199, Nutricia). Indicada en la
malabsorcion de glucosa-galactosa. No indicada en galactosemia.

— Con aporte muy bajo en carbohidratos (< 0,1 g/100 g de producto) (Carbo-
hydrate Free Mixture®, Nutricia) que puede suplementarse con los hidratos
de carbono indicados para cada trastorno segtn prescripcion médica.

Ambas contienen proteina ldctea entera.

Férmula con modificacion grasa

+ Férmula con grasa en forma de triglicérido de cadena media: contiene un
bajo contenido de grasa y triglicéridos de cadena larga (LCT), con un aporte del
80% de MCT procedente de aceites vegetales de coco. Indicada en pacientes
con alteraciones linfaticas, abetalipoproteinemia, déficit de lipoprotein lipasa,
defectos en la beta-oxidacion mitocondrial de los acidos grasos de cadena larga
o muy larga. Contraindicada: defectos en la beta-oxidacion mitocondrial de los
4cidos grasos de cadena media.

17
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Férmula exenta de lipidos: contiene un aporte proteico de origen animal (leche
de vaca) o vegetal (guisante). Mismas indicaciones que la férmula anterior, asi
como la dislipidemia por déficit de lipoproteinlipasa (LPL) y pancreatitis.

Férmula con modificacion proteica

Férmulas hidrolizadas: formulas con proteinas de origen, generalmente, lacteo
tratadas mediante hidrolisis enzimatica, 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 hidrélisis o hidrolizado proteico parcial. Estas formulas
contienen menos del 1% de proteina intacta y han sido sometidas a una
hidrolisis enzimética parcial (de bajo grado), el peso molecular de la protefna
hidrolizada se encuentra entre 5.000 y 12.000 daltons (Da). El resto de ma-
cronutrientes y micronutrientes son iguales al resto de férmulas adaptadas. Es
una formula no apta para alérgicos mediados o no por IgE; fueron disefiadas
para la prevencion de la alergia a las proteinas de la leche de vaca (APLV), en
lactantes con riesgo atdpico 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 molecular pueden
conservar epitopes responsables de reacciones alérgicas en determinados
pacientes. Segdn la modificacion de macronutrientes, podemos diferenciar:

- Formulas extensamente hidrolizadas, en las que no se modifican el resto
de macronutrientes respecto a las férmulas adaptadas. Estén indicadas
en el tratamiento de la APLV sin clinica digestiva y en la prevencion de la
APLV cuando el lactante no puede tomar leche materna.

- Formulas semielementales, en las que se modifican otros macronutrientes
aparte de las proteinas, e incluso variando la fuente proteica hidrolizada
usando proteinas de soja o de arroz. Como carbohidrato usa dextrinomalto-
sa o polimeros de glucosa y respecto a las grasas contienen una proporcion
variable de MCT segtin la férmula. Indicaciones: APLY con clinica digestiva,
enfermedad por reflujo gastroesofagico, insuficiencia pancredtica, colestasis
y sindrome de intestino corto.

Formulas elementales: son férmulas con L-aminoécidos de sintesis en una
cantidad y perfil similar al de la leche de mujer en los productos destinados a
lactantes. El aporte de carbohidratos es dextrinomaltosa o polimeros de glucosa,
no contiene lactosa y las grasas aportan una parte proporcional en forma de



NUTRICION EN SITUACIONES ESPECIFICAS

MCT y 4cidos grasos esenciales. Indicaciones: alérgicos mediados o no por IgE
que no toleran los hidrolizados extensos o formulas de soja, alergia alimentaria
multiple, enteropatia eosinofilica, diarrea intratable, cuadros malabsortivos o
intestino corto. En la actualidad se dispone de férmulas para lactantes (< 1 afio)
y saborizadas para nifios (> 1 afio).

Férmulas de soja

Aportan 0,67 kcal/ml con un aporte proteico a base de aislado proteico de soja
suplementada con L-metionina, L-canitina y taurina. El aporte proteico es de 2,25-3
g/100 kcal, aporte superior al recomendado para las formulas basadas en proteinas
de leche de vaca. El aporte de carbohidrato es en forma de glucosa, dextrinomaltosa
y/o sacarosa, pueden contener almiddn. Los lipidos son de aceites vegetales y pueden
0 no aportar grasa MCT. Contiene fitatos (1,5%), que neutralizan la absorcién de
calcio, por lo que la féormula requiere un 20% més de calcio que la leche de vaca.
Presentan una elevada concentracion de algunos nutrientes, cuyos posibles efectos
a largo plazo se desconocen, como manganeso, aluminio (por ello se desaconsejan
en enfermos renales) y fitoestrégenos (isoflavonas), probables disruptores hormona-
les. Estan enriquecidas en hierro, yodo y zinc. Indicaciones: intolerancia a la lactosa
persistente y grave, incluida la intolerancia congénita a la lactosa.
+  Galactosemia, dietas veganas, alergia a la proteina de leche de vaca mediada por

IgE en lactantes mayores de seis meses no sensibilizados a la proteina de soja.

Formula hipercalorica para lactantes

Permiten aportar dietas completas desde el primer mes de vida, con excelente
tolerancia y sabor y un buen aporte caldrico (1 kcal/ml). Como carbohidrato usan
dextrinomaltosa y en algunos casos mezcla con lactosa. Respecto a las grasas, con-
tienen una proporcion variable de MCT segun la formula con adicion de LCPUFAS.
Son férmulas hiperproteicas (2,6 g/100 ml) de proteinas vacunas enteras (Infatrini®,
Nutricia o Similac High Energy®, Abbott), proteinas séricas parcialmente hidrolizadas
(Infasource®, Nestlé) o en forma de hidrolizado extenso de proteinas séricas (Infatrini
Peptisorb®, Nutricia).

Formula para la insuficiencia renal

La cantidad de electrolitos (sodio, potasio) y de minerales (calcio y fosforo) se
encuentra por debajo de las formulas estandar. Existen formulas con bajo aporte
proteico (6-119% del valor caldrico total) indicadas en situacion de IR predidlisis.
Durante la didlisis o en situacion de pérdidas proteicas renales incrementadas se

119



120 GUIA DE NUTRICION PEDIATRICA HOSPITALARIA

usan férmulas poliméricas, hipercaléricas y con un aporte proteico del 14-16% del
valor caldrico total.

Férmula para la insuficiencia hepatica

Contienen un 30-40% de aminoécidos de cadena ramificada (leucina, valina
e isoleucina), entre un 35-70% de grasa en forma de MCT y bajo contenido en
sodio. Estan indicadas en cirrosis hepética y malnutricion y en encefalopatia heptica.

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 cinco afios
y adolescentes, y 4:1 en el resto. Habitualmente, la dieta cetogénica se inicia en la
proporcion 3:1, aumentandose a 4:1 cuando la cetosis obtenida no es suficiente
para obtener la respuesta clinica deseada. Indicaciones: déficit de GLUT 1, déficit de
PDH, esclerosis tuberosa, sindrome de Doose, sindrome de Dravet, sindrome de
Rett, sindrome de West, etc.

Bibliografia

- ESPGHAN Committee on Nutrition. Agostoni C, Axelsson |, Goulet O, Koletzko B, Mi-
chaelsen KF, Puntis J, et al. Soy protein infant formulae and follow-on formulae: a com-
mentary by the ESPGHAN Committee on Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2006;
42(4): 352-61.

- Ferrer Lorente B, Vitoria Mifiana |, Dalmau Serra J. Indicaciones para las formulas lacteas
especiales: formulas para problemas “menores”, formulas sin lactosa y formulas de proteina
de soja. Acta Pediatr Esp. 2009; 67(7): 333-7.

- Formulas de nutricion enteral en pediatria. Consenso SENPE, SEGHNP, AEP. 2013. Dis-
ponible en: https://www.seghnp.org/sites/default/files/2017-05/F%C3%B3rmulas%20
Nutrici%C3%B3n%20Enteral%20pediatria.pdf

- Hill DJ, Murch SH, Rafferty K, Wallis P, Green CJ. The efficacy of amino acid-based formulas
in relieving the symptoms of cow's milk allergy: a systematic review. Clin Exp Allergy. 2007;
37(6): 808-22.

- Horvath A, Dziechciarz P, Szajewska H. The effect of thickened feed interventions on
gastroesophageal reflux in infants: systematic review and meta-analysis of randomized,
controlled trials. Pediatrics. 2008; 122: 1268-77.

- Koletzko S, Niggemann B, Arato A, Dias JA, Heuschkel R, Husby S, et al. Diagnostic approach
and management of cow's-milk protein allergy in infants and children: ESPGHAN GI Com-
mittee practical guidelines. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2012; 55(2): 221-9.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16641572/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16641572/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16641572/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16641572/
https://www.actapediatrica.com/index.php/secciones/nutricion-infantil/289-indicaciones-para-las-f%C3%B3rmulas-l%C3%A1cteas-especiales-f%C3%B3rmulas-para-problemas-menores-f%C3%B3rmulas-sin-lactosa-y-f%C3%B3rmulas-de-prote%C3%ADna-de-soja#.YQkiqu3tZqs
https://www.actapediatrica.com/index.php/secciones/nutricion-infantil/289-indicaciones-para-las-f%C3%B3rmulas-l%C3%A1cteas-especiales-f%C3%B3rmulas-para-problemas-menores-f%C3%B3rmulas-sin-lactosa-y-f%C3%B3rmulas-de-prote%C3%ADna-de-soja#.YQkiqu3tZqs
https://www.actapediatrica.com/index.php/secciones/nutricion-infantil/289-indicaciones-para-las-f%C3%B3rmulas-l%C3%A1cteas-especiales-f%C3%B3rmulas-para-problemas-menores-f%C3%B3rmulas-sin-lactosa-y-f%C3%B3rmulas-de-prote%C3%ADna-de-soja#.YQkiqu3tZqs
https://www.seghnp.org/sites/default/files/2017-05/F%C3%B3rmulas%20Nutrici%C3%B3n%20Enteral%20pediatria.pdf
https://www.seghnp.org/sites/default/files/2017-05/F%C3%B3rmulas%20Nutrici%C3%B3n%20Enteral%20pediatria.pdf
https://www.seghnp.org/sites/default/files/2017-05/F%C3%B3rmulas%20Nutrici%C3%B3n%20Enteral%20pediatria.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17517094/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17517094/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17517094/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19001038/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19001038/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19001038/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22569527/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22569527/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22569527/

NUTRICION EN SITUACIONES ESPECIFICAS

Levy RG, Cooper PN, Giri P. Ketogenic diet and other dietary treatments for epilepsy.
Cochrane Database Syst Rev. 2012; (3): CD0O01903.

Nutrition support of children with chronic liver diseases: A Joint Position Paper of NASPGHAN
and ESPGHAN. J Pediat Gastroenterol Nutr. 2019; 69: 498-511.

Reglamento delegado (UE) 2016/127 de la Comisidn, relativo a los “requisitos especfficos
de composicién e informacion aplicables a los preparados para lactantes y preparados de
continuacion, asi como a los requisitos de informacion sobre los alimentos destinados a los
lactantes y nifios de corta edad”. Diario Oficial de la Union Europea 2.2.2016; L 25: 1-29.
Disponible en: https://www.boe.es/doue/2016/025/L00001-00029.pdf

Rosen R, Vandenplas Y, Singendonk M, Cabana M, DiLorenzo C, Gottrand F, et al. Pediatric
gastroesophageal reflux dlinical practice guidelines: Joint Recommendations of the North
American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition and the European
Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition. J Pediatr Gastroenterol
Nutr. 2018; 66(3): 516-54.

4.4. NUTRICION EN EL NEONATO AFECTO DE DISPLASIA
BRONCOPULMONAR

Consideraciones especiales

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

Aumento de las necesidades energéticas: aporte caldrico recomendado de hasta
160 kcal/kg/dia (125-150% de los requerimientos del neonato sano).

La provision de un mayor nimero de calorfas 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 matemna (LM) correctamente suplementada. Ante RN prema-
turo: LM suplementada con Pre NAN FM85¢ (Nestlé) al 4% + MCT (triglicéridos
de cadena media) al 29%; ante RN a término: LM suplementada con Duocal®
(Nutricia) 2-4% + MCT al 2%.

Valorar el uso de férmula hipercaldrica, por ejemplo: Infatrini® (Nutricia) (1 keal/ml).
Suplementar férmula de prematuro con madulos, por ejemplo, Duocal® (Nutricia)
al 2-4% + MCT al 2%.

Existe evidencia que apoya la administracion de suplementos de vitamina A.
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+ Se ha descrito un potencial efecto beneficioso de suplementar con vitamina C, E
y/a inositol, y también al aportar dcidos grasos poliinsaturados de cadena larga.
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4.5. NUTRICION EN EL PACIENTE CON CARDIOPATIA

Los nifios con cardiopatia congénita (CC) suelen presentar un estado nutricional
inadecuado ocasionado por diversos factores, unos previos a la cirugia y otros, después
de la intervencién quirdrgica.

Factores que influyen en el estado nutricional:

+ Aumento del gasto energético basal.
+ Disminucion de las entradas energéticas:

— Fatiga en las tomas.

— Necesidad de restriccion hidrica.

— Clinica gastrointestinal (secundaria a edema, hipoxia y congestion intestinal,

asf como compresion gastrica por hepatomegalia, ascitis...):
- Saciedad precoz.
- Reflujo gastroesofégico (RGE).
- Gastroparesia e hipomotilidad intestinal.
- Malabsorcion intestinal.
— Anorexia y/o aversion oral.
* Infecciones de repeticion.

El riesgo de desnutricion y la necesidad de intervencién nutricional viene de-
terminado por el tipo de defecto cardiaco (lesiones no cianosantes con shunt iz-
quierdo-derecho, lesiones cianosantes, hipertension pulmonar, miocardiopatia) y la
edad de reparacion quirdrgica (véase Tabla 4.24). Las cirugfas que tienen indicacion
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TABLA 4.24. Riesgo nutricional en funcion del defecto cardiaco.

Bajo
Coartacion de aorta

Ductus arterioso persistente,
ante cirugfa precoz

Defectos del septo atrial
Transposicion de grandes arterias*

Drenaje venoso pulmonar
anémalo total*

Estenosis pulmonar*
Cor trigtriatum

*Defectos cianosantes.

Variable

Atresia pulmonar*

Tetralogfa de Fallot*

Alto

Defecto septo ventricular
moderado-grande

Defecto septo atrioventricular

Hipoplasia ventriculo izquierdo*
Tronco arterioso*

Ductus arterioso persistente,
ante cirugfa diferida

Atresia tricuspidea*

Anomalia de Ebstein*

Drenaje venoso pulmonar
anomalo parcial

de realizar la reparacion quirdrgica en edad temprana, especialmente en el periodo
neonatal, tienen menor riesgo de desnutricion asociada.

Tratamiento nutricional

El tratamiento Optimo es la correccion quirtirgica precoz.

El soporte nutricional se basara en el mantenimiento o mejora del estado nutri-
cional, intentando no aumentar ni el requerimiento de O, ni la produccion de CO..

Cdlculo de requerimientos caldricos y proteicos
+ 120% RDA para la velocidad normal de ganancia de peso.
+ 140% RDA para el catch-up.

Pueden emplearse las siguientes férmulas:
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Requerimientos Calorias para edad en p50
de energla para catch-up _ segin peso real (kcal/kg/dia) ,  Peso ideal para edad
(keal/kg/dia) B Peso real (kg) (kg)
Requerimientos Proteinas para edad en p50
de proteinas para catch-up __ segin peso real (g/kg/dia) ,  Peso ideal para edad
(g/kg/dia) Peso real (kg) (kg)
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Lactantes con cardiopatia grave pueden requerir hasta 175-200 kcal/kg/dia.

El aporte proteico debe corresponder en torno 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 protefnas y grasas en
forma de MCT (véase capftulo especffico).

Seleccion de la formula
(véase Apéndice de Formulas de nutricion enteral)
+ < 1afo:
— Foérmula de inicio/continuacién enriquecida con modulos de hidratos de
carbono y/o lipidos.
- Formula + dextrinomaltosa 5% + MCT 2% (1 kcal/ml).
- Formula + Duocal® (Nutricia) 5% + MCT 1% (1 keal/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 mas proteinas.
En caso de lactancia materna, véase apartado 4.1 sobre alimentacion en el
pretérmino y fortificacion de la leche materna.
— 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).
- Férmula polimérica pediatrica < 1 afio [tipo Infatrini® (Nutricia) 1 kcal/
ml].
Esta presenta una mejor distribucién caldrica.
+ lafo:
— Formulas poliméricas pediatricas (boca o SNG).

Otras consideraciones

* 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 sisterna renina-angiotensina-aldosterona),
zinc y magnesio (aumenta el riesgo de arritmia posquirdirgica).

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

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

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 mds de tres meses, se valorard la

colocacion de una gastrostomia. Esta puede alterar la motilidad, incrementar el

RGE y aumentar el riesgo de aspiracion 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, segun cada caso, una técnica antirreflujo

tipo Nissen o bien la colocacién de una gastroyeyunostomia.

En menores de dos afios que requieran la colocacion de dispositivo enteral

(ya sea sonda u ostomia), tener presente un inicio precoz de seguimiento por

logopedia para minimizar la aparicién de trastornos de la conducta alimentaria

tipo aversivos.

En caso de requerir uso de dispositivo de alimentacion enteral, iniciar progresi-

vamente la suplementacion por este, por riesgo a:

- Sindrome de refeeding: en pacientes en situacion de desnutricion, la rea-
limentacion puede dar lugar a alteraciones hidroelectroliticas (hipocalemia,
hipomagnesemia, hipofosforemia e hipocalcemia), con riesgo de aparicion
de trastornos del ritmo cardiaco (véase capitulo especffico).

— Descompensacion cardiaca por sobrecarga de volumen.

Quilotorax

Acumulacion anormal de linfa en el espacio pleural.

Tratamiento nutricional enteral

Minima cantidad de triglicéridos de cadena larga (LCT). Deben representar al
menos el 2-4% del aporte caldrico total para evitar la aparicion de déficit de
acidos grasos esenciales.
Sustitucién por triglicéridos de cadena media (MCT). Estos presentan una absor-
cion a sistema portal directa, sin mediacion del sistema linfético.
- Uso de formulas ricas en MCT:

- Monogen® (Nutricia).

- Enla actualidad no disponemos en el mercado de formulas con un perfil

de MCT adecuado apta para alérgicos a la PLV.
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- Valorar, en centros donde sea posible, el uso de leche materna sin grasa
(tras centrifugacion), dados los beneficios inmunoldgicos de la misma en
este tipo de pacientes.

— En nifios mayores, dieta baja en grasas y valorar el uso de formulas poliméricas
is0 0 hipercaléricas libres de grasa (véase Apéndice Férmulas de nutricion enteral).
+ Valorar la necesidad de nutricién parenteral, ante contraindicacion de la alimen-
tacion enteral o falta de respuesta a la dieta. No es necesario restringir el aporte

de lipidos en la alimentacion parenteral.
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4.6. NUTRICION EN LA ENTEROPATIA PIERDE-PROTEINAS

Definicion y fisiopatologia

La enteropatia 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 albiimina.
Los diferentes mecanismos fisiopatoldgicos que conducen a la pérdida proteica
intestinal se resumen en la Tabla 4.25. Esta entidad debe considerarse ante todo
en nifio con hipoproteinemia en el que se hayan descartado otras causas, como
el sindrome 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 via digestiva pueden perderse otros componentes
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TABLA 4.25. Principales causas de enteropatfa pierde-proteinas.

Afectacion linfética Lesiones inflamatorias  Alteracion de la
de la pared intestinal permeabilidad vascular/

con ulceracion inflamacion de la mucosa
sin ulceracion

Linfangiectasia intestinal primaria (LIP)  Enfermedad inflamatoria ~ Enfermedad celiaca

Linfangiectasia intestinal secundaria:  intestinal Enteropatfa eosinofiica
1.Aumento de presion linfética: Enterocolitis infecciosas: Enfermedad de Whipple

- Pericarditis constrictiva 1.Bacterias: Salmonella, ~ Esprtie tropical

- Insuficiencia cardiaca derecha Shigella, Campylobacter  Sobrecrecimiento bacteriano

- Cirugfa de Fontan 2.Parésitos: Giardia lamblia - Enfermedad de Ménétrier
2.Obstructiva: 3.Virus: Rotavirus Vasculitis (LES, PSH)

- Enfermedad de Crohn Enterocolitis necrotizante

- Sarcoidosis, TBC mesentérica EICH intestinal

- Linfoma Colitis pseudomembranosa
3.Sindromica: Tumores

- Tumer, Noonan, Klippel-Trenaunay  Enteritis rédica

séricos no proteicos. Clinicamente puede cursar con edemas, ascitis, derrame pleural o
pericardico, diarrea, vomitos, dolor abdominal y en ocasiones esteatorrea. A nivel ana-
litico se caracteriza por hipoproteinemia, hipoalbuminemia, hipogammaglobulinemia,
hipocalcemia (a expensas del calcio ligado a proteinas, conservandose habitualmente
valores normales de calcio idnico), hipomagnesemia y descenso de fibrindgeno,
transferrina y ceruloplasmina. Dado que las hormonas tiroideas son transportadas
unidas a proteinas (globulina fijadora de tiroxina, prealbimina y albimina), es re-
comendable vigilar la funcion tiroidea en estos pacientes. En general, el descenso
de factores de coagulacion, IgE y prealbtimina no suele ser significativo (vida media
corta). Las enfermedades con alteracion del drenaje linfatico asocian malabsorcion
de vitaminas liposolubles y linfopenia.

Diagnéstico

La alfa;-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 secre-
tada activamente ni absorbida en el tracto gastrointestinal. A pesar de que en la
préctica clinica es frecuente emplear su valor en muestra aislada de heces (normal
< 0,3 mg/g), la prueba més fiable para estudiar las pérdidas fecales de protefnas es
el aclaramiento intestinal de alfal AT en heces de 24 horas.

»
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Como limitaciones, su valor puede alterarse en casos de actividad inflamatoria
o de hemorragia digestiva, se degrada por pH écido, por lo que no es fiable en
pérdidas proteicas de origen gdstrico (si sospecha, repetir determinacion bajo IBP)
y no se recomienda su estudio en neonatos menores de una semana de vida.

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 necesarios.

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

causa de la EPP y el soporte nutricional, basado en la administracion de una

dieta normocaldrica, baja en grasas saturadas y rica en proteinas, como se detalla

a continuacion:

+  Dieta hipograsa (< 30% del aporte calérico) con alto contenido en triglicé-
ridos de cadena media (MCT): deben reducirse los 4cidos grasos de cadena
larga y aportar los lipidos en forma de MCT. La exclusion de &cidos grasos de
cadena larga reduce el flujo linfatico y evita la ruptura de los vasos linfaticos
al disminuir su presion. Los MCT no tienen que pasar a los capilares linféticos
en forma de quilomicrones, sino que atraviesan la membrana del enterocito y
se liberan directamente al torrente sanguineo. Por ello, en el lactante serén de
eleccion las formulas ricas en MCT (Monogen® Nutricia o Lipistart® Nestlé). En
el nifio mds mayor se recomienda afiadir aceite MCT (0,5-1,5 g/kg/dfa) crudo
o cocinado o bien mddulo de MCT en polvo, y seguir las recomendaciones
de dieta baja en grasas (Tabla 4.26). Si es preciso, valorar el uso de férmulas
poliméricas iso o hipercaldricas libres de grasa (véase Apéndice de Formulas de
nutricion enteral). Es necesario mantener un aporte minimo de acidos grasos
de cadena larga (2-4% de valor caldrico total de la dieta) para evitar déficit de
4cidos grasos esenciales.

En el caso de que no sea posible emplear la via enteral, se indicard nutricion
parenteral sin que sea preciso realizar estas modificaciones en la calidad de la
grasa, que se administra via sistémica evitando el estimulo linfético.

*  Dieta hiperproteica (> 15% del aporte caldrico): los requerimientos proteicos
varfan con la edad, pero en situacion 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® Nutricia aporta 2,2 g por cada 100 ml, y en
caso de dieta diversificada ofreciendo alimentos ricos en proteinas (Tabla 4.27)



NUTRICION EN SITUACIONES ESPECIFICAS W 129

TABLA 4.26. Dieta baja en grasas.

Alimentos Desaconsejados Autorizados

Lacteos Leche entera Leche descremada
Yogur entero Yogur 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 Bolleria y croissanterfa Pan, cereales de desayuno sin
chocolate, miel ni frutos secos,
pasta, arroz

Cames y pescados  Cerdo, cordero, costillas de ternera, Carmes magras (aves sin piel,

charcuterfa, paté, pato, oca, conejo, terera, buey), pescado
visceras, marisco, pescado azul blanco

Huevos Yema de huevo Clara de huevo

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

Bebidas Bebidas de coco, con leche entera, Agua, infusiones, t&, café
chocolate 0 zumos comerciales

Azlicares Chocolates, bombones, caramelos  Edulcorantes artificiales

Otros Salsas comerciales

Natillas, cremas
Cocciones Fritos, rebozados, empanados Horno, hervido, vapor, plancha

o bien afiadiendo madulos proteicos en forma de polvo, con aminoacidos o
protefnas completas seglin la edad.

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

En los pacientes con hipoproteinemias graves, la administracion de albimina in-
travenosa ayuda a mantener la presion oncética, aunque solo de manera transitoria, ya
que se degrada muy répidamente. También puede ser necesaria la terapia sustitutiva
con inmunoglobulinas periddicas. Otros tratamientos recogidos en la literatura con

4 44
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TABLA 4.27. Ejemplos de alimentos ricos en proteinas de alto valor bioldgico y de bajo con-
tenido en grasa.

Racion habitual g proteinas/100 g
(variable segun edad) de alimento
Leche desnatada 1 vaso (200 ml) 34
Yogur desnatado 125¢ 37
Queso fresco tipo Burgos 60 g 15
Pollo sin piel 100 g 20
Conejo 150 g 23
Pavo 150 g 22
Lenguado 150 g 16,5
Merluza 150 g 159
Lubina 150 g 18,4
Sepia 150 g 16,1
Clara de huevo 30g 11

resultados variables incluyen el octredtido, los diuréticos, dosis bajas de budesonida
oral o la terapia con heparina.

En el caso de la EPP asociada a cirugia de Fontan puede valorarse el tratamiento
quirdrgico para mejorar la hemodindmica o bien la embolizacion linfdtica, si la fuga
ha sido demostrada.

Si la evolucion es desfavorable hacia situacion de fracaso intestinal secundario
sin potencial de reversibilidad y aparecen complicaciones en el soporte parenteral,
puede considerarse el trasplante cardiaco.
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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 drea de absorcion intestinal, ya sea por una malformacion congénita
0 tras una reseccion quirdirgica.

Sus causas més frecuentes son: la enterocolitis necrotizante, el volvulo v 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 diametro 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 dos fases clinicas tras la reseccion intestinal:

+  Enla primera fase (de semanas), iniciada en el posoperatorio inmediato, se
persigue mantener el equilibrio hidroelectrolitico.

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

Factores pronésticos
Los factores prondsticos mds importantes y que van a condicionar en mayor
medida la adaptacion intestinal son:
+ El diagndstico subyacente.
+  Laedad en el momento de la reseccién intestinal.
+  Lalongitud y calidad del intestino remanente.
+ La presencia de valvula ileocecal y/o colon.
+ La presencia de ostomias.

Tratamiento
Los objetivos del tratamiento del SIC son:
+ Mantener un adecuado equilibrio hidroelectrolttico.
+ Mantener un adecuado estado nutricional y ritmo de crecimiento.
+ Detectar y tratar las complicaciones propias del SIC.
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+ 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-
rdrgico.

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

Nutricién 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 funcion
de cada caso. Inicialmente una NP total asociada, siempre que sea posible, a una
nutricion enteral (NE) minima o tréfica, progresando esta en funcion de la tolerancia
digestiva.

Recomendaciones prdcticas sobre NP (véase Apartado 2)

* Extremar las medidas de asepsia (infecciones de catéter).

+ Asociar un minimo trofismo enteral, en cuanto sea posible.

+  Evitar la deshidratacion y la sobrehidratacion.

+ Evitar la malnutricién y la sobrenutricion (hepatopatia).

+ Utilizar SMOFlipid® Fresenius Kabi como solucién lipidica preferente.
+ Ciclar la NP, en cuanto sea posible (3-6 meses de vida).

« Administrar la NP en domicilio, en cuanto sea posible.

Nutricién enteral

La NE minima es esencial para la correcta adaptacion intestinal. El célculo 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 nutricion oral. Permite estimular las
habilidades de succién y deglucion y la secrecion de hormonas intestinales que
promueven la adaptacion. Si no fuera posible, se recurre a la sonda nasogdstrica
(SNQ).
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Forma de administracion (a través de SNG)

Administrar en bolus o de forma continua con una lenta progresion de volu-
men. Inicialmente, con el objetivo de alcanzar un minimo aporte enteral (trofismo).
Posteriormente, con un aumento gradual de volumen, seguin tolerancia, con bolus
o con NE continua.

Tipo de formula

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
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 in-
testinal: por un lado, los 4cidos grasos de cadena larga, los omega 3 y los de
cadena corta, y por otro lado, la fibra para generar butirato a nivel del colon (de
2 a 3% pectina/100 ml o de forma natural a través de compota de manzana,
zanahoria y/o judia verde).

+ Encuanto sea posible, seguir con la estimulacion oral con semisélidos y sélidos:
fomentar los alimentos ricos en proteinas y grasas (menor carga osmolar), evitar
los azticares simples (mayor riesgo de diarrea) y el exceso de oxalatos (mayor
riesgo de litiasis renal, en presencia de colon).

Recomendaciones prdcticas sobre NE

+ Ritmo inicial tréfico (10-20 keal/kg/dfa).

* Ascenso gradual ajustado a tolerancia.

+ Pauta diuna en bolus y/o continua + pauta nocturna continua.

+ Vigilar los signos de alarma:
— Clinica digestiva progresiva: vomitos, 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 preservado.

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

La hipersecrecion gastrica por hipergastrinemia, propia de los seis primeros
meses posquirdrgicos, puede beneficiarse del uso de IBP. Omeprazol: 1 mg/kg/dia
repartido en una o dos dosis.

Loperamida

La presencia de casos de SIC con trénsito répido, 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 dos o tres dosis.

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 dos o tres dosis.

Acido ursodeoxicdlico

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

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

Suplementacién de vitaminas y oligoelementos

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

Antibidticos

Los casos de SIC con sobrecrecimiento bacteriano pueden beneficiarse de pautas
antibicticas dirigidas a reducir la carga microbiana bacteriana. En ocasiones, pautas
cortas de 7 a 14 dias. En ocasiones, pueden ser Utiles o necesarias pautas mds largas
de cardcter crénico y preventivo y que requieren de la rotacion de los diferentes
antibidticos utilizados para evitar la aparicion de resistencias.
* Metronidazol: 10 mg/kg/dosis. Administrar dos dosis.
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+ Amoxicilina-clavuldnico: 15 mg/kg/dosis. Administrar dos dosis.

* Rifaximina: 10-15 mg/kg/dosis. Administrar dos dosis.

+ Neomicina: 2,5 mg/kg/dosis. Administrar dos o tres dosis.

« Trimetoprim-sulfametoxazol: 10/2 mg/kg/dosis. Administrar dos dosis.
+ Gentamicina: 5 mg/kg/dosis. Administrar dos dosis.

+ Ciprofloxacino: 10-20 mg/kg/dosis. Administrar dos dosis.

Hormonas enterotrdficas

La teduglutida es un anélogo del GLP-2 (glucagon-like peptide) que es capaz
de optimizar la integridad funcional y estructural intestinal, promoviendo la capacidad
absortiva y, por ende, reduciendo las necesidades de NP. Actualmente, la experiencia
en pediatria sigue siendo muy limitada aunque con resultados muy prometedores.
Teduglutida: 0,05 mg/kg/dia s.c. una vez al dia.

Tratamiento quirdrgico
Existen una serie de procedimientos y técnicas quirdrgicas que han demostrado
su beneficio en el SIC:

Restablecimiento de la integridad del intestino remanente

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

Enteroplastias

Las técnicas quirdrgicas de remodelacion intestinal permiten mejorar la moti-
lidad intestinal y disminuir su estasis. Se indican en intestinos dilatados con com-
promiso de la motilidad intestinal pero con una longitud intestinal suficiente. Una
variacion de las enteroplastias son las técnicas de alargamiento intestinal: segun
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, tnicamente, para aquellos casos de
SIC en fracaso intestinal permanente y en los que el desarrollo de complicaciones
propias de la NP la hace insostenible.
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Complicaciones
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:
+ Evitar la sobrenutricion y reducir los carbohidratos.
+  Bvitar las medicaciones favorecedoras del mismo (omeprazol y/o loperamida).
* Administrar tandas antibiticas.
*  Realizar cirugfa ante intestinos dilatados y/o estenéticos.

Acidosis D-ldctica

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

Litiasis biliar

Tiene como factores favorecedores: la reseccién ileal, el ayuno y el uso de
nutricion parenteral, siendo esta su méxima responsable. Su prevencidn pasarfa por
fomentar la alimentacion oral y su tratamiento por el uso de dcido ursodeoxicdlico.

Nefrolitiasis

Es propia del SIC con preservacion de colon. Tiene como factores favorecedores:
un estado de deshidratacion crénica y un incremento en la absorcion de oxdlico.
La prevencién 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 LAS HEPATOPATIAS

Enfermedad hepética aguda

Los pacientes con hepatitis aguda no complicada no precisan soporte nutricional.
En situacion de fallo hepatico fulminante, es preciso monitorizar el aporte proteico,
tanto para prevenir la aparicion de encefalopatia hepatica, como para evitar un cata-
bolismo proteico excesivo. La restriccion proteica debe llevarse a cabo solo durante
breves periodos de tiempo en caso de encefalopatia hepética moderada o grave.

Enfermedad hepatica cronica

La malnutricion es comdn en pacientes con enfermedad hepética cronica, por
lo general en espera de trasplante hepético, y es mds severa en aquellos con coles-
tasis asociada. Es un predictor pronéstico independiente. El soporte nutricional estd
encaminado a corregir:
+ Disminucion cualitativa y cuantitativa de la ingesta.
+ Aumento de los requerimientos caléricos y del gasto energético.
+ Alteracion de la digestion, absorcion y utilizacion de los nutrientes.

Tratamiento nutricional
+ Aporte energético de, al menos, el 130% de los requerimientos seglin edad.
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El 30-50% del total de la energia en forma de grasas, de las que el 30-50%
deben ser en forma de triglicéridos de cadena media (MCT) (nunca mds del
809%). También se deben vigilar los aportes de dcidos grasos de cadena larga,
con un minimo del 3% del aporte caldrico en forma de écido linoleico y alrededor
de un 1% de 4cido a-linolénico.

Aporte proteico de 2-3 g/kg/dia (~130-150% de los requerimientos seglin
edad). La hiperamoniemia per se no justifica la restriccion proteica en ausencia
de signos de encefalopatia hepética. En casos de encefalopatia hepética mode-
rada o grave, la restriccion proteica no se deberfa alargar mas de 2-3 dias. Las
formulas enriquecidas con aminoécidos ramificados (10% total aminodcidos)
como Hepatical® (Nutricia) podrian resultar beneficiosas sobre el estado nutri-
cional y composicion corporal.

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

Suplementacion vitaminica en la hepatopatia cronica

Se aconseja la monitorizacién periddica de los niveles plasméticos de vitaminas

liposolubles para evitar su déficit y su toxicidad.

Vitamina A: < 10 kg, 5.000 Ul/dia; > 10 kg, 10.000 Ul/dia. Emplear el cocien-
te [retinol (pg/dl)/retinol binding protein (mg/dl)] x 0,0734, que debe estar
entre 0,8-2,0.

Vitamina Ds (colecalciferol): 2.000-5.000 Ul/dia. Objetivo de niveles séricos de
25-0H Vitamina D > 20 nmol/L. En casos refractarios, puede emplearse 25-OH-
Ds (calcifediol, no precisa 25-hidroxilacion hepética): 2-5 pg/kg/dia. Monitorizar
el cociente calcio/creatinina urinario < 0,25.

Vitamina E (alfa-tocoferol, liposoluble): 25-50 Ul/kg/dfa. Tocofersolan (TPGS-Vit
E, hidrosoluble): 25 Ul/kg/dia. Emplear la ratio vitamina E (mg/dl)/[colesterol
(g/dl) + triglicéridos (g/dl)] que debe ser > 0,6 mg/g en < 12 afios y > 0,8
mg/g en > 12 afios.

Vitamina K (fitomenadiona): 2-10 mg/48 horas (oral, i.m., i.v.). Monitorizar el
TQ (%) o INR, aunque puede infraestimar su nivel desde la perspectiva de
mineralizacién dsea.

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

Galactosemia

La galactosa es un monosacérido de metabolizacion fundamentalmente hepética

presente, principalmente, en la leche, pero también en legumbres, frutas y cereales.
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En el déficit de GALK (galactocinasa) debe eliminarse la leche de la dieta. Otras
fuentes menores de galactosa, como derivados lacteos y legumbres, pueden
tolerarse bien.

En el déficit de GALT (galactosa-1-fosfato-uridiliransferasa) o galactosemia clésica

el tratamiento consiste en:

— Supresion total de la lactosa (ante la menor sospecha, incluso antes de
confirmar el diagndstico) 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 cientifica 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 (Tabla 4.28).

— A partir de los tres 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-bisfosfato aldolasa o aldolasa B. El tratamiento consiste en:

— Dieta estricta exenta de fructosa, sacarosa (disacrido glucosa + fructosa) y sorbitol.

- 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 C y &cido félico.

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. Deberén evitarse los ayunos prolongados y realizar

ingestas frecuentes ricas en carbohidratos de absorcion lenta.

Glucogenosis

Se trata en el capitulo sobre nutricién en las glucogenosis con afectacion hepética.
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TABLA 4.28. Alimentos para la galactosemia.

Alimentos de libre utilizacion Alimentos no recomendados

Leche y derivados

Formulas elementales. Formulas de soja.
Quesos maduros [p. &}, emmental, gruyere,

cheddar maduro, parmesano (> 10 m), suizo].

Caseinato de sodio y caseinato de calcio
Cereales
Trigo, cebada, avena, centeno, maiz, avena,

arroz. Todas las pastas manufacturadas sin leche

Carnes/pescados/aves

Pollo, temera, cordero, cerdo, buey, jaman,
pescado, marisco. Visceras (consumo
moderado)

Huevos
Todos
Grasas

Tocino, bacon, manteca de cerdo, sebo,
margarina sin leche, aceites vegetales

Aziicares/edulcorantes

Azlicar de cafia, miel, jarabe de maiz, jarabe
de arce, sacarina

Legumbres/semillas

Cacahuetes, nueces, avellanas, olivas.

Garbanzos, lentejas, alubias, guisantes,
productos de soja no fermentados (bebidas

de soja, tofu, anélogos de carmne, concentrado

de proteinas de soja)
Frutas y verduras/zumos
Todas

Enfermedad de Wilson

Leche materna, formulas infantiles a base
de leche. Leche y derivados (bebidas

de leche, lacteos, quesos, helados).
Seroalblimina, caseina. Mantequilla

Todos los manufacturados con leche

Conservas y cocinados con leche.
Vigilar embutidos, jamén York

Recetas con leche

Mantequilla, nata, margarina con leche

Edulcorantes con lactosa. Caramelos con
leche (toffee)

Productos de soja fermentados (miso,
tempeh, natto, sufu, salsa de soja
fermentada)

Todas las conservas con lactosa

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. SOPORTE NUTRICIONAL EN EL PACIENTE CON PANCREATITIS AGUDA

El histérico concepto de “descanso pancredtico” prolongado manteniendo al

paciente a dieta absoluta ha sido refutado en la Gltima década, por lo que actualmente
no estd indicado mantener dieta famis hasta la resolucion del dolor o la normalizacion
de las enzimas pancredticas.

SegUn 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 6rgano transitorio (< 48 horas).

Pancreatitis aguda grave. Si el fallo de drgano persiste durante > 48 horas.

Pancreatitis aguda leve

Se recomienda la reinstauracion inmediata (primeras 24 horas) de la ingesta

oral @ demanda, no guiada por niveles séricos de amilasa, sin necesidad de inter-
venciones 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.
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AMPLIAR IMAGEN

Pancreatitis aguda

Leve Potencialmente grave
NE oral a demanda primeras 24 h Problemas digestivos
(fraccionada y baja en grasas) asociados
\
i i Hemorragia digestiva
Obstruccion intestinal
I 1 [leo paralitico

NE oral a demanda Aporte calérico (dia +7) Nutricion parenteral
primeras 48 h
Completo Incompleto:

NE dolorosa
Repunte de amilasas
Pseudoquiste, fistulas

, !

‘ NE exclusiva ‘ ‘ Nutricion mixta ‘

NE: nutricion enteral.

FIGURA 4.3. Algoritmo pancreatitis aguda.

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,
reservandose su Uso en caso de una ingesta oral insuficiente a las 72-96 horas. En estos
casos, la eleccion entre la via nasogéstrica o nasoyeyunal dependeré del grado de vaciado
géstrico y del riesgo de broncoaspiracién/neumonta del paciente. La nutricion parenteral
solamente deberia ser considerada en los casos en que la alimentacién nasoyeyunal
no sea bien tolerada y se requiera soporte nutricional a partir del 7° dia de evolucion.

Pancreatitis aguda moderadamente grave y/o grave

La pancreatitis aguda grave representa un modelo tpico 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 translocacion bacteriana y mejorar
el sistema inmunitario del intestino.
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El soporte nutricional enteral a través de sondas nasoentéricas ha demostrado
mejorar el prondstico de pacientes con pancreatitis aguda grave, disminuyendo las com-
plicaciones infecciosas, el fallo de drgano y la estancia media en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos. Es mds, el retraso en el inicio de la nutricién enteral mds alld de
las 24-48 horas parece asociarse con mayores tasas de necrosis peripancredtica infec-
tada, fallo multiorganico y desarrollo de pancreatitis necrotizante. La nutricion parenteral
total deberia evitarse debido al elevado riesgo de complicaciones infecciosas asociado.

Tras la resucitacion inicial, en ambas formas (moderadamente grave y grave)
estd indicado un inicio precoz (primeras 24-48 horas) de dieta hipercaldrica e hi-
perprote|ca (grado 1B):

La nutricion enteral (NE) es de eleccion sobre la nutricion parenteral (NP) (grado 1A).
+ La NP Unicamente estd indicada si hay imposibilidad de administrar nutricion

enteral debido a problemas gastrointestinales, si hay intolerancia a la misma o

si esta da lugar a reagudizacion de pancreatitis (grado 1B). Debe evitarse su

Uso precoz como soporte a la nutricion enteral en el caso de no conseguir los

recurrido a una sonda transyeyunal para optimizar la tolerancia enteral.

+ Sesugiere 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

En ausencia de calorimetria indirecta se aconseja el célculo del GER por las
formulas de Schofield o de la OMS (véase apartado Nutricidn en paciente critico)
sin multiplicar por el factor de estrés en la fase aguda.

Nutricién enteral de eleccién

+  Ante la posibilidad de ingesta por boca, ofrecer una dieta sdlida a demanda baja
en grasas de cadena larga (LCT) en las primeras 48 horas.

+ Ante pacientes en los que no sea posible la via oral, se recomienda iniciar un tro-
fismo intestinal 10 mi/kg/dia (méx. 500 ml/dia) via nasoenteral con preparados
peptidicos. En ausencia de tolerancia, reiniciar NE con formulas semielementales.

« Alas 72-96 horas, ante no progresién adecuada de la ingesta oral, valorar
colocacion de sonda nasoentérica (nasogastrica o nasoyeyunal). Se prescribird
alimentacién enteral progresiva hasta completar los objetivos caléricos. Aunque
inicialmente se abogd por el uso de la sonda transyeyunal para evitar la fase
géstrica, la administracion por sonda transpildrica o nasogdstrica también parece
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ser segura, prefiriendo, en este Ultimo caso, la NE continua versus la adminis-
tracion ciclica o en bolus.

Ante buena evolucion (mejoria del dolor y las alteraciones enzimaticas, ritmo
intestinal suficiente, retirada de ventilacion mecénica), introducir dieta oral normal
progresiva. Si no fuera posible la via oral (sedacion), valorar el cambio de las
formulas oligoméricas a las poliméricas por sonda nasogéstrica o transpilrica.
Se recomienda mantener el aporte enteral incluso en presencia de fistulas y
pseudoquistes (siendo, en estos casos, de eleccidn la via transyeyunal).

Nutricién parenteral exclusiva UNICAMENTE indicada ante dieta famis

Problemas digestivos asociados* (hemorragia digestiva, obstruccion intestinal).
ileo paralitico severo.

*En caso de cirugia por problemas digestivos asociados, valorar una yeyunos-
tomia intraoperatoria para facilitar la NE posoperatoria.

*La presencia de necrosis pancredtica infectada NO se considera una contra-
indicacion para la NE.

Nutricién mixta (parenteral de apoyo a la enteral)

Complementar necesidades caldricas, recomendando retrasar su inicio a partir
del dia +7 en el caso de no conseguir los objetivos caléricos utilizando la via
nasoyeyunal.

NE dolorosa y/o repunte de amilasas, pseudoquistes y/o fistulas.

No hay evidencia cientifica del uso de somatostatina/octectride, antiproteasas

(gabexato), antioxidantes y/o suplementos vitaminicos. Asimismo, el uso de nu-
trientes inmunomoduladores o suplementos probicticos no estd suficientemente
respaldado por el nivel de evidencia actual.
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4.10. NUTRICION EN LA 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 bésicamente a dos entidades clinicas: la
enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU).

En este apartado deberiamos abordar tres aspectos muy importantes:
+ Las recomendaciones dietéticas a seguir ante las distintas fases de enfermedad.
+  Las complicaciones nutricionales mds frecuentes y como tratarlas.
+ La nutricién enteral exclusiva como tratamiento primario.

Recomendaciones dietéticas

En estos Ultimos afios, diversos estudios han intentado relacionar la alimentacion,
los cambios en la microbiota (disbiosis) y un estado proinflamatorio que pudiera
justificar o explicar el inicio, perpetuacion y/o empeoramiento de la actividad infla-
matoria. Sin embargo, la evidencia aun no es suficiente.

A dia de hoy, las recomendaciones dietéticas generales y universales pasarian
por llevar una dieta sana y equilibrada basada en ingredientes frescos, evitando, en
lo posible, emulsionantes, aditivos y comida procesada.

En fase de actividad
Se recomienda instaurar una dieta suave, de fécil 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 dos tipos de alimentos cuyo consumo suele plantear dudas a los pa-
cientes, como son los lacteos v la fibra:

Consumo de ldcteos 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 deberén 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, malabsorcidn y/o exceso de
pérdidas energéticas, deterioro de la velocidad de crecimiento secundario al proceso
inflamatorio, yatrogenia medicamentosa...), son probablemente las dos complicacio-
nes de mayor trascendencia. Sin embargo, no debemos olvidar a la anemia y a 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
diagndstica 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 medicacion responsable.

Enfermedad metabdlica ésea (osteopenia y/u osteoporosis)

De causa multifactorial. La malabsorcion de calcio y vitamina D, el uso de cor-
ticoides y el propio proceso inflamatorio constituyen sus causas més frecuentes. La
confirmacion diagnastica la tendremos a través de la valoracion de la masa dsea 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 férmulas 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 altemativa al tratamiento
farmacoldgico (corticoides) de las fases activas de la enfermedad (solo en la EC).
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Enfermedad de Crohn

En la poblacion infantil, la NE exclusiva, administrada durante seis a ocho sema-
nas, esta 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 remision. La NE exclusiva logré mayores tasas de curacién 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 suple-
mentaria.

Nutricién enteral exclusiva

Hace referencia a la administracion exclusiva de formulas 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 pedidtrica 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 suplemen-
to 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 suplemento
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 nasogéstrica (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 nduseas y/o vomitos, 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 peptidica
o elemental frente a una formula polimérica; en cambio, esta ltima presenta ma-
yores ventajas en coste, palatabilidad y, por ende, cumplimentacion y adherencia.
Algunas de estas Ultimas, especialmente disefiadas para la NEE, contienen TGF-2,
una citocina antiinflamatoria implicada en la regulacién de la respuesta inflamatoria
a nivel intestinal.

Cantidad y duracién

La duracién minima de la NE exclusiva para inducir la remision de la EC activa
varfa entre seis y ocho semanas. La remision clinica es variable, ya que puede ob-
servarse a los pocos dias 0 demorarse hasta las dos o tres 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. Posteriormen-
te, 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 ml para
considerarse terapéutica.

Tratamiento de las recaidas-recidivas
La eficacia de la NE exclusiva para el manejo de la EC recurrente desciende res-
pecto al debut de la enfermedad. Las tasas de remisién alcanzadas al debut (80-85%)
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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.

Alternativas a la nutricion enteral exclusiva

Dados los problemas de adherencia que la NE exclusiva puede presentar en un
subgrupo no despreciable de enfermos, recientemente han salido a la luz dos trabajos
que pretenden demostrar la eficacia de dietas alternativas a la misma:

CDED (Crohn's Disease Exclusion Diet)

Una dieta basada en la exclusion de una serie de alimentos asociada a una pauta
de NE con férmula polimérica menos exigente: el 50% de las necesidades caldricas
durante las primeras seis semanas y, posteriormente, solo el 25%.

CD-TREAT

Una dieta basada en intentar replicar con una textura sélida la composicion de
la férmula polimérica aplicada a una NE exclusiva.

Actualmente no se dispone de evidencia suficiente para recomendar estas nuevas
pautas alternativas a la NE exclusiva con formula polimérica.
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4.11. NUTRICION EN LA FIBROSIS QUISTICA

El principal objetivo de la intervencion nutricional en la fibrosis quistica (FQ)
consiste en promover el crecimiento y desarrollo normal para la edad. Para con-
seguir el estado nutricional 6ptimo debemos combatir los tres factores etioldgicos
de la desnutricion: la disminucién de la ingesta, el incremento de las pérdidas (por
maldigestion y/o malabsorcion de nutrientes) y el aumento del gasto metablico (se-
cundario al aumento del trabajo respiratorio y a la respuesta inflamatoria sistémica).
La desnutricion en la infancia de pacientes con FQ predispone a adultos con menor
calidad de vida, menor supervivencia y un mayor riesgo de diabetes relacionada con
FQ, afectacion hepética y osteopenia y/u osteoporosis.

Manejo de la insuficiencia pancreética exocrina y tratamiento enzimatico

Los pacientes con FQ e insuficiencia pancredtica exocrina (IPE) requieren
suplementacién con enzimas pancredticas durante toda su vida. Existen diversas
formulaciones de origen porcino o bovino de estos preparados enzimaticos: lipasa
(por la que se titulan), proteasas y amilasas. Actualmente, las cpsulas contienen
microgranulos con cubierta entérica y liberacién retardada en pH alcalino, para asi
facilitar que lleguen activas al duodeno con el alimento (Tabla 4.29).

Las enzimas deben tomarse con cada comida. En el lactante se recomienda
iniciar la terapia sustitutiva con dosis bajas (2.000 Ul cada 120 ml de leche) e ir
subiendo segun clinica y ganancia ponderal (Tabla 4.30). Asimismo, se recomienda
administrarlas con agua o alimento &cido como compota de manzana (no con leche,
que es alcalina), para evitar asi que la cubierta entérica protectora de los microgranulos
se disgregue antes de tiempo. Conviene explicar a los padres que vigilen que no
queden restos de microgrénulos en la boca (més adelante, evitar masticarlas), por la
posibilidad de que se abran y produzcan erosiones en la mucosa oral. Se recomienda
administrar las enzimas antes de las comidas o repartido en dos tomas al principio y

TABLA 4.29. Formulaciones en Esparia de tratamiento enzimético: Kreon® (Abbott).

Kreon 5.000¢ Kreon 10.000® Kreon 25.000%
(dosis por cucharadita)*
Lipasa (Ul) 5.000 10.000 25.000
Amilasa (U) 3.600 8.000 18.000
Proteasa (U) 200 600 1.000

*Cada cucharadita contiene 100 mg de microesferas.

«
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TABLA 4.30. Dosificacion recomendada de la terapia de sustitucion pancredtica.

0-12 meses 2.000-4.000 Ul lipasa/120 ml o toma LM
Méx.: tedrico: 10.000 Ul/kg/dia (aunque pueden ser necesarias
dosis mas altas)
12 meses-4 arios 1.000 Ul lipasa/kg/toma*
Méx.: 2.500 Ul/kg/toma o 10.000 Ul/kg/dia o 4.000 UI/g grasa
> 4 afios-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.

a mitad de la comida si el nifio tarda mucho en comer, ya que el tiempo de accion
aproximado es de una hora.

La terapia enzimética en pacientes con nutricion enteral (NE) por sonda o gas-
trostomia requiere dividir la dosis al inicio y final de la NE y usar formulas con elevado
aporte de MCT. Para la administracion de enzimas por gastrostomia recomendamos
abrir la capsula y mezclar con un preparado écido. En caso de sonda transpildrica o
yeyunal, se recomienda la disolucién previa de las enzimas en bicarbonato (5-7,5 ml
de BicNa 1M durante 15-20 min antes de introducirlo).

La administracion de dosis altas de enzimas puede implicar estrefiimiento y otras
molestias digestivas. Se han publicado pocos casos de hiperuricosuria y reacciones
alérgicas. Dosis elevadas de forma mantenida con antiguas formulaciones se asociaron
a una rara pero grave enfermedad, la colopatia fibrosante.

Valoracion nutricional y protocolo de seguimiento nutricional
Es indispensable una atencion multidisciplinar. Tras el diagndstico los lactantes

deben seguir controles cada 1-2 semanas y, posteriormente, mensuales durante el

primer afio de vida y cada dos meses a partir del afio de edad.
En cada visita deberd registrarse:

+ Historia clinica completa: reagudizaciones respiratorias, cumplimentacion tera-
péutica, problemas digestivos (vémitos, regurgitaciones, diarreas, tipo y nimero
de deposiciones), uso de antibidticos.

* Historia dietética y educacion nutricional.

+ Exploracién fisica: resaltar signos de desnutricion (paniculo adiposo o masa
muscular) o carenciales secundarios a una hipovitaminosis, hepatomegalia y/o
esplenomegalia, distension abdominal o aumento de trabajo respiratorio.

+ Valoracion antropométrica: célculo de DE para peso y talla, perimetro craneal (en
<2 afos), velocidad de crecimiento, IMC, relacién peso/talla, % peso para la talla
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en Pso y perimetro braquial y pliegue tricipital y subescapular para el célculo de
9% masa grasa y magra, aunque estos Ultimos no se realizan de forma ordinaria
en cada visita. Debemos valorar el estadio puberal.

Valoracion clinica de la esteatorrea: nimero y aspecto de deposiciones.

Valoracién anual recomendada

Medicion de elastasa fecal en todos los pacientes al debut y en suficientes
pancredticos (SP) anualmente o ante inicio de clinica de esteatorrea o escasa
ganancia ponderal. Valores de normalidad > 200 pg/g; valores < 100 pg/g, IPE
grave y entre 100-200 pg/g, IPE moderada. Medicién en una muestra aislada
de materia fecal sin necesidad de suspender el tratamiento enzimético.
Valoracién de la esteatorrea: utilizamos la cuantificacion de grasa en heces de 72
horas por el método Van de Kamer o FENIR (n < 5 g%); son métodos indirectos
no invasivos idoneos para monitorizar el tratamiento.

Valoracion analftica: indicada al diagndstico y, posteriormente, cada afio o a los
tres meses de cambio de dosificacion vitaminica. Debe incluir: hemograma,
albimina, prealbtimina, proteina transportadora de retinol (RBP), vitaminas
liposolubles (A, D, E), Bi,, tiempo de protrombina, PIVKA-II, beta-carotenos,
metabolismo de hierro, perfil lipidico, zinc, electrolitos. A valorar estudio de acidos
grasos poliinsaturados (PUFAS) intraeritrocitarios y en lactantes, sodio en orina.
Screening de diabetes relacionada con la FQ (DRFQ) con una sobrecarga oral
de glucosa (SOG) en > 10 afios o ante sintomas. En algunos centros, como el
nuestro, se utiliza también la monitorizacién continua de glucosa intersticial. En
base a un estudio longitudinal prospectivo norteamericano, algunos centros han
optado por realizar el cribado de diabetes a partir de los seis afios.

Valoracion de masa 6sea a partir de 8-10 afios (DEXA): pacientes con densidad
mineral 6sea (z score > -1) deben repetir el estudio cada cinco afios, z score
entre -2 y -1 deben repetir el estudio cada dos afios y pacientes con z score
< -2 0 con fracturas de bajo impacto deben repetir el estudio anualmente.

Recomendaciones nutricionales: alimentacion de lactantes y nifios con FQ

Se recomienda fomentar la lactancia matemna (LM) a demanda. En lactantes

bajo LM exclusiva y escasa ganancia ponderal, podemos suplementar con médulos
caldricos la leche materna extraida. En el caso de no realizar LM, se recomienda una
formula de inicio o continuacion. En lactantes con insuficiencia pancredtica y mal-
nutricién, afectacion hepética, reseccion intestinal o sospecha de alergia mediada o
no por IgE, se deben emplear férmulas semielementales con triglicéridos de cadena
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media (MCT), suplementar la LM con mddulos de MCT +/- dextrinomaltosa o usar
formulas hipercaldricas ricas en MCT para lactantes.

La introduccion de la alimentacion complementaria debe iniciarse segun re-
comendaciones habituales. Debe fomentarse una dieta hipercaldrica, rica en grasa
y variada (enriquecer la comida sin aumentar el volumen con aceite, nata, queso,
frutos secos, semillas o aguacate). Es importante fomentar un aporte dietético rico
en w3 (pescado azul y/o frutos secos) y evitar que la dieta con elevado aporte de
grasa sea en forma de cidos grasos saturados y/o &cidos trans por su elevado riesgo
cardiovascular. Debemos restringir los alimentos con bajo valor nutricional como
bebidas azucaradas o caramelos y fomentar los snacks saludables hipercaléricos.

Requerimientos nutricionales

Necesidades de macronutrientes y energia

* Requerimiento energético estimado: lactantes 110-200% de las RDA. Aproxi-
madamente 120-150% de las RDA en resto de edades.

+ Distribucién de macronutrientes: 35-40% grasa (hasta 50% en los menores de
seis meses), 20% proteinas, 40-45% hidratos de carbono (HC). Se recomienda
un aporte de HC complejos y fibra, asi como evitar los azlicares simples. El aporte
proteico recomendado es ligeramente superior a las recomendaciones europeas
en poblacion sana y debe individualizarse.

Vitaminas (Tabla 4.31)

Indicadas en todos los pacientes con IPE. No obstante, deberia suplementarse
también a suficientes pancredticos al presentar elevados requerimientos nutricionales,
hiporexia y siempre en el caso de déficits analiticos confirmados. Deben administrar-
se junto a los enzimas, preferiblemente en forma hidrosoluble, que se absorbe de
forma més eficiente. Las exacerbaciones pulmonares pueden modificar sus niveles.
+ Vitamina A y beta-carotenos: nutriente esencial para el mantenimiento y repa-

racion de las células epiteliales y potente antioxidante. Aunque los sintomas

de déficit de vitamina A son infrecuentes, se describe pseudotumor cerebri,
xeroftalmia, ceguera nocturna y pardlisis facial.

+ Vitamina D: esencial en la homeostasis del metabolismo dseo, al estar implicada
en la absorcién intestinal de calcio, pero también implicada en otras funciones:
inmunomoduladora, antiinflamatoria, antiinfecciosa y en los trastonos glucidicos.
La mayor fuente de vitamina D es la exposicion solar, siendo el aporte dieté-
tico mucho menor. Existen diferentes consensos en cuanto a la concentracion
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TABLA 4.31. Recomendaciones diarias por edades de vitaminas (A, D, E y K).

Vitamina A

(CD)

Vitamina E

un

Vitamina K
(mg)

Vitamina D

un

Dosis vitamina
D recomendada 1-10a
seglin niveles

Dosis diaria habitual

Retinol:

0-12 meses 1.500
1-3a 5.000
4-8a 5.000-10.000
>8a 10.000

beta-carotenos: 1 mg/kg/dia
(méx. 50 mg/dia) 12 sem.
Mantenimiento: dosis méx.

10 mg/dia

0-12 meses 40-50
1-3a 80-150
4-8a 100-200
>8a 200-400
Nifios 0,3-1
Adultos 1-10

Dosis no establecida

0-12m 400-500
1-10 a 800-1.000
>10a 800-2.000
Niveles 20-30 ng/ml
0-12m 800-1.000
1.600-3.000

>10a 1.600-6.000

Monitorizacion

Retinol, beta-carotenos,
RBP segin niveles
normales de laboratorio de
referencia

Tocoferol (> 30 pg/ml)
Tocoferol/colesterol
> 54 mg/g

Tiempo protrombina
Vitamina K, PIVKA Il

<3 ng/mly osteocalcina
infracarboxilada
25-OH-vitamina D

> 30 ng/ml (75 nmol/L)

Niveles < 20 ng/ml

0-12m 800-2.000
1-10 a 1.600-4.000
>10a 1.600-10.000

Precauciones

Insuficiencia
renal, osteopenia,
hepatopatia,
embarazo

Puede agravar la
coagulopatia por
déficit de vitamina K

Ninguna conocida

Hipercalciuria con
niveles > 100 ng/ml

Dosis maxima*

0-12m 2.000
1-10 a 4.000
>10a 10.000

Vit A: 1 UI=03 pg; VitE: 1 Ul=1 mg, Vit. D 40 Ul =1 yig; RBP: retinol binding protein.
*Dosis mdxima de vitamina D3 a administrar si tras tres meses de tratamiento correcto y buena
adherencia se mantiene < 30 ng/ml.

oOptima deseada, la US Cystic Fibrosis Foundation recomienda niveles > 30 ng/
ml (75 nmol/L) (Tabla 4.31) y la European Cystic Fibrosis Bone Mineralization
Cuideline recomienda niveles > 20 ng/ml (50 nmol/L). Existen diferentes pautas
de administracion: diaria, en bolos semanales o mensuales, o pauta de choque
(especialmente indicadas ante falta de adherencia al tratamiento).

+ Vitamina E: es un potente antioxidante que bloquea los radicales libres, respon-
sables en parte del deterioro de la funcién pulmonar. Su déficit puede producir
degeneracion neuroldgica progresiva, alteraciones de retina y anemia hemoliti-

Sumario
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ca. Se recomienda la suplementacion regular con alfa-tocoferol para mantener
niveles en rango de normalidad y una ratio lipidica correcta. La ratio lipidica
evita sobretratar a pacientes malnutridos e infratratar pacientes con hepatopatia
colestética. Habitualmente, realizamos el suplemento con formulaciones liposo-
lubles, aunque existen formulaciones hidrosolubles con mejor biodisponibilidad.
Vitamina K: pueden presentar déficit subclinico, especialmente en enferme-
dad hepética, malabsorcion, reseccion intestinal o uso cronico de antibidticos.
Implicada en el metabolismo dseo y en la coagulacion. Se recomienda una
suplementacién regular de 0,3-1 mg/dia en nifios y de 1-10 mg/dia en jévenes
y adultos. En caso de alteracion en Quick, suplementamos con dosis de 5-10
mg/semana o bisemnanal.

Vitaminas hidrosolubles: vitamina C (100200 mg/dia) en pacientes con ingesta
deficitaria (restringida en frutas y verduras), dado su papel antioxidante. Valorar
vitamina By, en pacientes con reseccion de fleo terminal (100 pg/mensual).

Electrolitos, minerales y elementos traza

Cloruro sédico. Recomendamos un aporte de 2 mEq/kg/dia en lactantes y apro-
ximadamente 4 mEq/kg/dia o0 mds en nifios, especialmente en periodos de calor
y otras causas de pérdidas salinas aumentadas (diarrea, fiebre, ileostomia) por el
elevado riesgo de deshidratacion. Todos los lactantes, especialmente los alimen-
tados con LM, deben ser considerados de riesgo al ser su alimentacion baja en
aporte de sodio. Podemos recurrir a la monitorizacion del sodio en orina. Podemos
usar preparados especfficos o sal de mesa: 1/8 de cucharadita de café desde el
nacimiento y aumentar a ¥ de cucharadita de café a partir de los seis meses.
Zinc. Su déficit puede causar fallo de medro, aumento de infecciones, anorexia o
problemas oculares. Debe considerarse en lactantes alimentados con LM exclu-
siva sin aporte de alimentacion complementaria y con estancamiento ponderal,
diarrea prolongada o déficit de vitamina A refractario. En lactantes con déficit
demostrado recomendamos aporte de 1 mg/kg/dia, en mayores de dos afios
15 mg/dia y en adultos 25 mg/dia durante seis meses.

Hierro. Recomendamos suplementar en caso de ferropenia persistente una vez
tratada la inflamacion y descartada la anemia de proceso crénico. Lactantes y
nifos, 2-4 mg/kg/dia en forma de sulfato ferroso y en nifios mayores o ado-
lescentes, 80-100 mg Fe.

Magnesio. Monitorizar y suplementar seglin niveles séricos, en especial cuando
haya factores de riesgo para el déficit como la obstruccion intestinal, intestino
corto o el tratamiento con N-acetil-cisteina 0 aminoglucésidos.



156 GUIA DE NUTRICION PEDIATRICA HOSPITALARIA

TABLA 4.32. Guia para indicacion de intervencién nutricional.

< 2 afos 2-18 afios > 18 afos
Estado nutricional Peso para talla = Pso  IMC 2 P IMC Q: 18,5-22,
optimo 3:18,5-23

No pérdida de peso

Estado nutricional Peso paratallaen  IMC Pio-Pso IMC< 185 0
suboptimo: Pio-Pso Pérdida de peso en 2-4 pérdida de peso del
modificaciones Pérdida de peso 0 meses o ausencia de 5% en menos de 2
dietéticas y suplemento fallo de medro ganancia en 2 meses  meses
enteral oral
Malnutricion Peso para talla < Pio  IMC < Pyo 0 persistente IMC < Pyq (18,5)
persistente: nutricion o persistente pérdida pérdida de peso o fallo o pérdida de peso
enteral (SNG o depesoofalode  demedroapesarde de>5% ofallo de
gastrostomia) medro a pesarde  suplemento oral medro a pesar de

suplemento oral suplemento oral

*IMC: peso kg/talla (m)2.

+ Selenio. Su aporte dietético es esencial como antioxidante y en la respuesta
inmunoldgica. Aunque se ha descrito déficit en pacientes FQ, no se recomienda
su suplementacion sistemética debido a su estrecho rango terapéutico y su
elevado riesgo de toxicidad.

+ Calcio. El aporte de calcio debe cubrir las RDA. Si la dieta es insuficiente, debe-
mos usar suplementos de calcio, recomendamos aporte de 500 mg de calcio
elemento/dia que debe incrementarse en caso de osteopenia u osteoporosis
a 1.000-1.500 mg/dia de calcio elemento.

Intervencion y soporte nutricional

Si a pesar de nuestras recomendaciones nutricionales la evolucion ponderal no es
optima, debemos ser agresivos y no demorar nuestra intervencion. Para la valoracion
de nuestros pacientes, las guias actuales recomiendan el IMC para mayores de dos
afos y el peso para la talla en menores (Tabla 4.32).

Suplementos orales

Se recomiendan suplementos enterales orales individualizando segtn cada
caso (férmulas poliméricas u oligoméricas, isocaléricas o hipercaléricas). Debe-
mos intentar que estos suplementos no sustituyan las propias comidas y que no

«
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superen el 20% del aporte caldrico total. Un exceso de suplemento enteral oral
puede disminuir la ingesta alimentaria habitual. Para ello, puede ser de utilidad
administrar el suplemento apartado del inicio de las comidas principales, al
finalizar las comidas.

Suplementacion enteral y parenteral

Indicada ante empeoramiento nutricional a pesar de los suplementos ora-
les, bien con sonda nasogéstrica (SNG), si planteamos que puede ser necesaria
un periodo corto, o gastrostomia (GST). El reflujo gastroesofégico puede ser un
inconveniente para la GST, por lo que es recomendable la realizacién rutinaria
de una pHmetria. La nutricion enteral suele administrarse inicialmente de forma
nocturna, para mantener la ingesta diaria ordinaria. En nifios se recomienda un
aporte méximo aproximado del 40% de los requerimientos energéticos diarios.
En lactantes y nifios pequefios es recomendable afiadir administraciones tras las
ingestas diarias, sobre todo si la ingesta es insuficiente. El tipo de formula a ad-
ministrar acostumbra a ser polimérica u oligomérica, con elevado aporte de MCT,
ya que la administracion de enzimas durante la gastroclisis es dificultosa (véase
apartado Manejo de la IPE y tratamiento enzimatico). La nutricion parenteral (NP)
solo se indica ante un fallo intestinal que no permite nutricion via enteral, por lo
que no estd indicada a largo plazo.

Manejo nutricional en la diabetes relacionada con fibrosis quistica (DRFQ)

Se recomienda empleo de insulina y control dietético estricto con una dieta
hipercaldrica, hiperproteica rica en grasa y fibra, con restriccion de azticar de absorcion
rapida. Si requieren suplemento enteral, se recomiendan formulas “especificas para
diabetes” o, en su defecto, formulas con fibra.

Salud 6sea

Para combatir la osteoporosis se recomienda ejercicio, exposicion solar, consu-
mo de alimentos ricos en vitamina D y calcio (productos lacteos, pescado, etc.) y la
administracion de suplementos de calcio, vitamina D y vitamina K adecuados (véase
apartado Vitaminas y minerales). En casos severos se pueden usar los bifosfonatos
con resultados satisfactorios.

Otros tratamientos
Los nuevos tratamientos potenciadores y correctores de CFTR muestran datos
alentadores: Kalydeco® (ivacaftor) mostré mejoria en elastasa fecal, secrecion de
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insulina, test de sudor e IMC en nifios con inicio de tratamiento precoz. Orkambi®
(lumacaftor/ivacaftor), Symkevi® (tezacaftor/ivacaftor) y Translara® (ataluren) mostra-
ron disminucion en exacerbaciones respiratorias y mejoria del test del sudor, aunque
existe escasa evidencia de su efecto a nivel digestivo y nutricional.

El uso de probidticos estd demostrado en gastroenteritis aguda y diarrea posanti-
bidtica, pero los beneficios en nuestros pacientes podrian ir mas lejos, disminuyendo
la inflarnacion a nivel intestinal, corrigiendo los trastornos de permeabilidad intestinal
e incluso a nivel preventivo y terapéutico de la inflamacion pulmonar al alterar
el microbiota de la via aérea. Aunque los primeros estudios mostraron resultados
alentadores, queda pendiente establecer cepa, dosis y tiempo de administracion.
Estudios recientes han mostrado resultados contradictorios.

La suplementacion regular con &cidos grasos w3 podrfa conllevar beneficios
antiinflamatorios, con mejorfa de la funcién pulmonar con pocos efectos adversos.
Actualmente, no existe suficiente evidencia para una recomendacion rutinaria, aunque
algunos autores usan dosificaciones de 50 mg/kg/dia (méximo 3 g).
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4.12. 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 gdstrica. Puede
producirse tras procedimientos quirlirgicos con gastrectomia total o parcial, y tras
funduplicatura con piloroplastia (Nissen); la transeccion vagal (intencional o no)
contribuye también al sindrome de dumping, especialmente, cuando se asocia a
pilorotomia. Causas no quirlirgicas: 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 a 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 absorcién
de cantidades significativas de glucosa. La absorcién répida 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).

Diagnéstico
El diagndstico es fundamentalmente clinico. En aquellos pacientes con sospecha
de sindrome de dumping por los antecedentes patoldgicos y/o por la clinica, la moni-
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torizacion de glucemia posprandial es de utilidad. Los dispositivos de monitorizacion
continua de glucosa permiten apreciar la evolucion de la glucemia tras la ingesta,
observandose, en estos pacientes, un perfil de hiperglucemias seguidas de hipoglu-
cemias reactivas. El test de tolerancia oral a la glucosa o el test de tolerancia a una
comida mixta pueden ser también de utilidad, aunque puede haber falsos positivos.

Manejo nutricional
En general se aconseja evitar la distension géstrica reduciendo el volumen de

las tomas y favorecer los alimentos que retrasan el vaciamiento gastrico:

+ Aumentar el nimero de ingestas durante el dia (al menos, seis tomas diarias).

* Restringir la ingesta de liquidos durante las comidas. La ingesta de liquidos se
realizard, al menos, 30 minutos después de las comidas.

* Retardar el vaciamiento géstrico con alimentos espesos.

+  Evitar los 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 monosacaridos y minimizar, con ello, la hiperglucemia. Se admi-
nistraran dosis de 12,5-75 mg antes de la ingesta. Existe poca evidencia de su eficacia.
Como efectos adversos se han descrito flatulencia, distension 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 fdrmacos que inhiben la secrecion de insulina como el octredtido y ané-
logos también se han utilizado, pero sus efectos adversos (retraso de crecimiento,
malabsorcion) limitan su uso en pediatria.
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4.13. SINDROME DE REALIMENTACION (REFEEDING SYNDROME)

El sindrome de realimentacion (SR) es una complicacion grave del soporte nutricio-
nal (enteral o parenteral) en pacientes catabdlicos malnutridos que conlleva un conjunto
de alteraciones metabdlicas que ocurren como consecuencia de la reintroduccién de
la nutricion. Se manifiesta con hipofosfatemia, hipomagnesemia e hipopotasemia,
alteraciones vitaminicas (tiamina) e hiperglicemia, y puede, o no, asociar sintomas.

El mecanismo por el cual se produce el SR es complejo. Durante el ayuno
nuestro cuerpo realiza un esfuerzo para ahorrar energia, disminuye el gasto energé-
tico basal e inicia una cascada hormonal: descenso de insulina, leptina y de factor
de crecimiento insulinico de tipo 1 (IGF-1); aumento glucagdn, cortisol y hormona
de crecimiento. Cuando el ayuno se prolonga, se produce el descenso de algunos
electrolitos intracelulares para mantener sus valores plasmaticos. Pero durante la
realimentacion, el aporte de glucosa causa un aumento de insulina y un descenso
de glucagon, favoreciendo la sintesis de glucdgeno, grasas y proteinas; este proceso
requiere minerales como el fosforo o el magnesio y cofactores como la tiamina, por
lo que causa una deplecion en plasma de estos y una retencion de sodio y agua.

Manifestaciones clinicas (Tabla 4.33)
TABLA 4.33. Manifestaciones clinicas.

Hipofosfatemia Hipotension, insuficiencia respiratoria, anemia hemolitica,
parestesias, debilidad, confusion, letargia, convulsiones, coma

Hipopotasemia Aritmias, insuficiencia respiratoria, debilidad, pardlisis, nduseas,
vomitos, rabdomiolisis

Hipomagnesemia Arritmias, debilidad, temblores, tetania, convulsiones, coma
Nduseas, diarreas, hipocaliemia e hipocalcemia refractarias

Déficit de tiamina Encefalopatia de Wernicke, acidosis lactica

Retencion de sodio y agua  Edemas, hipoalbuminemia, insuficiencia cardiaca
Hiperglicemia Hipotension, hipercapnia, cetoacidosis, deshidratacion

Prevencidn y monitorizacion

+ Deteccion de pacientes con riesgo de SR (Tablas 4.34 y 4.35).

+ Correccion de los trastornos hidroelectroliticos basales antes de iniciar la reali-
mentacién: fosforo (P), potasio (K), magnesio (Mg).

* Monitorizacién estricta las primeras 72 horas (clinica, analitica, ECG y balance
hidrico). La mayoria de los SR se producen los primeros 2-3 dias de la reali-
mentacién, aunque puede darse hasta tras 7-10 dias.
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TABLA 4.34. Perfil de pacientes de riesgo.

+ Anorexia nerviosa

+ Huelga de hambre

+ Pérdida de peso en paciente con obesidad marbida tras cirugfa baridtrica
+ Posoperados con sueroterapia prolongada

+ Diabetes no controlada

+ Sindrome de intestino corto

+ Pacientes oncolgicos

+ Pardlisis cerebral

TABLA 4.35. Factores de riesgo: criterios NICE.

Uno de los siguientes:

+ IMC < p3 (IMC < 16 kg/m?)

+ Pérdida de peso aguda > 15% en los Ultimos 3-6 meses

+ Inanicién de > 10 dias, si se asocia a estrés o fluidoterapia prolongada
+ Niveles bajos basales de K, P, Mg

Dos o mas de los siguientes:

+ IMC < p10 (IMC < 185 kg/m?)

+ Pérdida de peso aguda > 10% en los Ultimos 3-6 meses
+ Inanicion de los tltimos 5 dias

+ Uso de antidcidos, diuréticos, insulina o quimioterapia

+ Correccion del déficit de vitaminas antes de la realimentacién (suplemento de
tiamina 10-25 mg/dfa v.0. durante dos semanas (adultos 200-300 mg/dia v.0.)
0 i.v. Afiadir un polivitaminico durante 10 dias.

+ Pacientes con riesgo moderado: iniciar nutricion con un méximo del 50% de
RDA las primeras 48 horas. Pacientes con alto riesgo: iniciar con 10 keal/kg/dfa
y 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 mEqg/kg/dia).

«
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Indicacion de tratamiento

Ante:

Descenso de P > 30% respecto al basal 0 < 0,6 mmol/L.

Cualquier alteracion de dos de los siguientes electrolitos: Mg < 0,75 mmol/L,
K < 3,5 mmol/L o P < 0,8 mmol/L).

Tratamiento

Disminuir inmediatamente el aporte caldrico (a 1/3 de las necesidades caldricas
calculadas o a 5-10 keal/kg/dia) o suspender el aporte en caso de SR sintomético
hasta estabilizacion clinica.

El tratamiento incluird las medidas de apoyo necesarias (tratamiento de mani-
festaciones cardiovasculares, respiratorias, etc.).

Incrementar los aportes de electrolitos: preferentemente via endovenosa por
la mala tolerancia digestiva de algunos suplementos (aunque formas leves o
moderadas pueden resolver con aporte oral). EI P, K'y Mg al ser, principalmente,
intracelulares pueden sufrir normalizaciones transitorias tras la estabilizacion y
disminuir de nuevo, posteriormente, por lo que requieren de una monitoriza-
cion seriada.

- Hipofosforemia:

- Leve (2,3-2,7 mg/dl): aporte recomendado de 0,3 mmol/kg/dia (v.0.).

- Moderada (1,6-2,2 mg/dl): aporte recomendado de 0,6 mmol/kg/dia (i.v.).

- Severa (< 1,5 mg/dl): aporte recomendado de 1 mmol/kg/dia (iv.) (méxi-
mo 1,5 mmol/kg/dia).

— Hipopotasemia:

- Leve-moderada (2,5-3,4 mEq/L): aporte de 2-4 mEq/kg/dia oral en varias
dosis o preferiblemente iv. (maximo por via periférica 40-60 mEq/L).

- Severa (< 2,5 mEg/L o sintomética): aporte de 0,1-0,3 mEqg/kg/h diluido
en SSF en bomba por via central.

- Hipomagnesemia:

- Leve-moderada (1-1,8 mg/dl): aporte de 0,2-0,4 mEqg/kg/dfa.

- Severa (< 1 mg/dl): dosis inicial de sulfato de magnesio de 2,5 mEq/kg/
dosis en 60 min. Posteriormente, una dosis de mantenimiento de 0,2-0,5
mEq/kg/dia (un aporte méximo de 8-16 mEq/dia).

Se recomienda reiniciar el apoyo nutricional a un ritmo bajo (aproximadamente
el 50% del ritmo al que se habfa iniciado previamente), realizar una progresion
lenta a lo largo de 4-5 dias, suplementar electrolitos y vitaminas de forma
apropiada y monitorizar estrictamente al paciente.
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4.14. NUTRICION EN DIABETES MELLITUS TIPO 1

La diabetes mellitus (DM) abarca un grupo de enfermedades metabolicas ca-

racterizadas por hiperglucemia secundaria a defectos en la secrecién de insulina. La
DM tipo 1 (DM1) se caracteriza por la destruccion, mediante mecanismos inmu-
nes, de la célula beta-pancredtica, ocasionando una dependencia permanente a la
insulina exdgena.

Recomendaciones dietéticas en el paciente diabético

El paciente con DM1 requiere una dieta equilibrada, saludable, acorde con su
edad y estilo de vida, y controlada en aportes de hidratos de carbono (HC).

El aporte recomendado de HC ocupa entre el 50-55% del total de calorfas
diarias a ingerir.

Una racién equivale habitualmente a 10 gramos de HC. Aunque, individualizando
en cada paciente, se recomienda la siguiente distribucién aproximada de las
raciones diarias:

- 15% desayuno.

15% media mafiana.

30% comida.

- 15% merienda.

— 25% cena.

Los pacientes con DM1 deben controlar y reducir, al maximo posible, la
ingesta de aquellos HC con alto indice glucémico (hidratos de absorcién
rapida o azlicares), reservandolos para el tratamiento de las situaciones de
hipoglucemia.
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Las recomendaciones sobre ingesta de fibra en pacientes con DM1 son similares
a la poblacion general. Se aconseja una dieta con 25-30 gramos de fibra al dia,
con énfasis en la fibra soluble (de 7 a 13 g).

Objetivos de glucemia capilar

Preprandrial: 70-130 mg/dl.
Posprandrial: 90-180 mg/d..
Nocturna: 80-140 mg/d..

*Objetivo HbATc: < 7%. A individualizar en cada paciente, seglin situacion meta-
bélica y clinica.

Tratamiento insulinico

La dosis total diaria de insulina es aquella que consigue mantener la glucosa en
cifras préximas a la normalidad sin aumentar el riesgo de hipoglucemia. Varia
entre 0,5-1,5 Ul/kg/dia.

El régimen de tratamiento recomendado se compone de una pauta de insuli-
noterapia tipo basal-bolus, compuesta habitualmente por un andlogo de accion
prolongada (detemir, glargina, degludec) y analogo preprandrial de accion rapida
(aspart, lispro, glulisina).

La distribucion recomendada oscila alrededor de un 40% de la dosis total diaria
de insulina en forma basal y un 60% en bolus prandrial. Los preparados de
mezclas de insulina no estdn recomendados.

Debido a la cinética de absorcion de los andlogos de insulina de accion rapida
(aspart, lispro, glulisina), con inicio de accion aproximadamente a los 10-15

TABLA 4.36.
Tipo de accion  Inicio de accion Méxima accion  Duracion
de accion
Detemir (Levemir®) Lenta 20 minutos Sin pico 12 horas
Clargina (Lantus®) Lenta 2 a 4 horas Sin pico 22-24 horas
Deglucec (Tresiba®) Lenta Sin pico 40 horas
Lispro (Humalog®) Répida 10-20 minutos ~ 30-90 minutos ~ 3-4 horas
Glulisina (Apidra®) Répida 10-20 minutos ~ 30-90 minutos ~ 3-4 horas
Aspart (Novorapid®) Répida 10-20 minutos ~ 30-90 minutos ~ 3-4 horas
Aspart (Fiasp®) Ultrarrépida 2 minutos 60-180 minutos ~ 3-5 horas
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minutos y efecto méximo a los 90 minutos, se recomienda la administracion de
estos entre 15-20 minutos antes del inicio de la ingesta, si es posible.

Hiperglucemia

Se define hiperglucemia como aquella situacion con determinacion de glucosa
> 200 mg/dl. Aunque puede ser asintomatica, los sintomas més frecuentes son:
cefalea, dolor abdominal, nduseas, vomitos, cansancio o somnolencia, poliuria, poli-
dipsia o trastornos visuales, entre otros.

Causas

+ Dosis de insulina inferior a la necesitada en relacion a ingesta y/u omisién de dosis.

* Ingesta de HC superior a la recomendada o estimada previo a la administracién
de insulina prandrial.

+ Actividad fisica inferior a la habitual.

*  Estrés emocional o enfermedad intercurrente.

Tratamiento

+ Ante hiperglucemia > 250 mg/dl, se debe realizar determinacion de cetonemia
capilar o cetonuria. Una cetonemia > 3 mmol/L o una cetonuria méxima (en
determinacion por tira reactiva) traducen un alto riesgo de cetoacidosis y, por
tanto, requieren de un manejo especifico.

+ Ante una hiperglucemia sostenida durante 2-4 dias, se recomienda un ajuste
en la dosis de la pauta general de insulinoterapia.

+ Ante una hiperglucemia con cetosis, generalmente se indica:
- Reposo.

Mantener la misma dosis de insulina basal.

— Aumentar la ingesta de agua.

Afiadir una dosis correctora de andlogo de accion rdpida o ultrardpida de insuli-

na (aproximadamente un 10-20% de la dosis diaria total o un 0,05-0,1 Ul/kg).

Repetir el procedimiento cada 2-4 horas hasta la resolucion de la cetosis.

*Si la determinacion de cetonemia es > 1,5 mmol/L, en situacion de vomitos o dis-

minucion de la ingesta, se recomienda valorar la administracién continua de insulina

endovenosa y sueroterapia concomitante.

Hipoglucemia
Se define hipoglucemia como aquella determinacion de glucosa < 70 mg/dl.
Los sintomas mds comunes son: cansancio o debilidad, cefalea, ansiedad, palidez,
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vision borrosa, temblor, sudoracién fria, hambre stibito e intenso o dolor abdominal,
entre otros.

Causas

+ Dosis de insulina superior a la necesitada.

+ Ingesta de HC menor a la recomendada o estimada previa a la administracion
de insulina prandrial.

+ Actividad fisica no programada o superior a la habitual.

+  Enfermedad intercurrente con disminucién de la ingesta, vomitos o diarrea.

Tratamiento

+ Sedebe ingerir entre 5 y 10 gramos de HC de absorcién répida (0,3 g/kg). A los
10-15 minutos, realizar nuevo control de glucosa en sangre y repetir el proce-
dimiento si este sigue < 70 mg/dl.

+  Ante glucosa > 70 mg/dl, se debe ingerir 0,5-1 racién de HC de absorcion lenta.
Algunos ejemplos de HC de absorcidn rapida:
- 1 sobre de azlcar equivale a 8 gramos.
— 100 ml de zumo de fruta natural o comercial equivalen a 10-12 gramos.
— 200 ml de zumo de fruta fight o sin azUcares afiadidos equivalen a 10 gramos.

Hipoglucemia grave

Situacién en la que los sintomas inhiben la capacidad para ingerir alimentos; hay
pérdida o disminucion del nivel de conciencia y/o convulsion. Se debe administrar
entre 0,3 y 1 mg de glucagén intramuscular. Una alternativa en caso de poder canalizar
un acceso venoso periférico es administrar un bolus de glucosa (p. €], 2 mi/kg de
suero glucosado al 10%).

Situaciones especiales

Enfermedad intercurrente
Conlleva, por una parte, un riesgo de hiperglucemia (debido al aumento de
las concentraciones de las hormonas contrarreguladoras) v, por la otra, un riesgo
de hipoglucemia por disminucion en la ingesta de HC o alteracién en su absorcion
(vomitos, diarrea).
+ Se recomienda aumentar la frecuencia de los controles de glucosa.
+ No se debe suprimir ni se recomienda modificar inicialmente la dosis de in-
sulina basal.
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+ Se pueden realizar ajustes de la dosis prandrial de insulina o modificar el mo-
mento de su administracion en funcién de la ingesta de HC (a priorizar en caso
de ingesta reducida) y la evolucién de la glucemia.

Ayuno programado con o sin nutricion parenteral

* Se recomienda mantener la dosis de insulina basal y aumentar la frecuencia
de los controles de glucosa.

+ Ante hipoglucemia o glucemia no segura, se recomiendan aportes de glucosa
endovenosa.

+ Ante hiperglucemia sin cetosis, se pueden administrar dosis correctoras de in-
sulina ultrarrapida cada 2-4 horas segun factor de sensibilidad (FS) y en funcion
de los controles de glucosa.

*Se define el FS como la cantidad de glucosa reducida en sangre por cada unidad de

insulina rpida administrada. Se calcula con la division de 1.800 entre la dosis diaria

total de insulina. Su valor debe considerarse una estimacion aproximada.
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4.15. DISLIPEMIAS

Introduccién

La dislipemia iniciada en la infancia y la adolescencia contribuye a un desarrollo
precoz de aterosclerosis y a un inicio prematuro de la enfermedad cardiovascular
(ECV) en la etapa adulta.

Se considera dislipemia 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
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TABLA 4.37. Valores aceptables, 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 afios <90 90-129 > 130
C-HDL > 45 40-45 <40
Apo A-1 > 120 115-120 <115

CT: colesterol total; C-LDL: lipoproteinas de baja densidad (C-LDL); Apo B: apolipoproteina B; TG:
triglicéridos; C-HDL: lipoproteinas de alta densidad; Apo A-1: apolipoproteina A-1.

(C-HDL). El NCEP (National Cholesterol Education Program) propone unos valores
aceptables, en el limite y de riesgo (Tabla 4.37).

Se considera poblacién de riesgo si existe historia familiar positiva o factores
de riesgo cardiovascular en el nifio:

Historia familiar

- ECV prematura en padres, tios o abuelos (varones < 55 afios 0 mujeres < 65
afios).

—  Padres con dislipemia conocida o CT = 240 mg/dL.

Factores de riesgo cardiovascular
Historia familiar de ECV.

- HTA que no requiere tratamiento farmacoldgico.

- IMC entre percentil 95y 97.

- C-HDL < 40 mg/dl.

- Habito tabaquico.

- Progenitor con dislipemia conocida (C-total > 240 mg/dl).

- Supevivientes de cancer infantil que hayan recibido quimioterapia cardiotéxica.

- Presencia de: enfermedad de Kawasaki con aneurismas en regresion, enferme-
dad inflamatoria cronica (lupus eritematoso sistémico, artritis idiopatica juvenil),
VIH, sindrome nefrético, sindrome de ovario poliquistico, cardiomiopatia, pacien-
tes con transposicién de grandes vasos corregida.
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Factores de alto riesgo cardiovascular

Hipercolesterolemia familiar homocigota.

Diabetes mellitus tipo 1y 2.

Enfermedad renal crénica en fase terminal.

Supevivientes de trasplante de progenitores hematopoyéticos.
Supenvivientes de trasplante de 6rganos sélidos con vasculopatia.
Enfermedad de Kawasaki con aneurismas coronarios.

Factores de moderado riesgo cardiovascular

Hipercolesterolemia familiar heterocigota.

IMC > p97.

HTA que requiere tratamiento farmacoldgico (TA > 99 + 5 mmHg).
Enfermedad renal cronica en fase de predidlisis.

Estenosis o coartacion adrtica.

Supervivientes de cancer infantil con antecedentes de radioterapia a nivel to-
récico.

Clasificacion de las dislipemias

Las dislipemias pueden clasificarse como primarias o secundarias.

Las principales causas de dislipemias secundarias serfan:
Hipercolesterolemia: hipotiroidismo, hipopituitarismo, sindrome nefrético,
anorexia nerviosa, entre otras.

Hipercolesterolemia con hipertrigliceridemia: diabetes mellitus tipo 1y 2,
obesidad, sindrome metabdlico, tratamiento antirretroviral, terapia con corticoides,
anticonceptivos orales, ingesta de alcohol, enfermedad obstructiva hepética,
supervivientes cancer infantil, glucogenosis tipo 1, entre otras.

Las dislipemias primarias (véase Tabla 4.38) pueden ser monogénicas o poli-

génicas, siendo estas Ultimas més frecuentes, de cardcter més leve y pueden estar in-
fluenciadas por factores ambientales (dieta y ejercicio, entre otros). La dislipemia més
frecuente en poblacién pedidtrica es la hipercolesterolemia familiar (véase Tabla 4.39).

Evaluacion diagnostica 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 horas, b) sin modificacion de la
dieta habitual, c) libre de enfermedad desde varias semanas antes, d) teniendo
en cuenta la toma de farmacos que pueden modificar el perfil lipidico. Si se
obtienen valores alterados debe confirmarse con un control en 3-4 semanas.
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TABLA 4.38. Clasificacion de las dislipemias primarias.

Defecto Herencia  Prevalencia

Hipercolesterolemia ~ Receptor LDL, Autosémica  Heterocigoto 1-2/1.000

familiar monogénica  disminucién dominante  Homocigoto 1/106
aclaramiento LDL

Hipercolesterolemia ~ Desconocido Poligénica ~ 2-5/100

poligénica

Déficit Apo B100 Apo-B100 Autosémica  1/700-1.000

dominante

Hiperlipemia familiar ~ Desconocido Autosémica  Heterocigoto 1/1.000

combinada dominante  Homocigoto 3-5/1.000

Hipertrigliceridemia Déficit de Desconocida  Heterocigoto 1/100

familiar lipoproteina-lipasa, Homocigoto 2/1.000
déficit Apo Cll,
otros mecanismos

Disbetalipoproteinemia Apo-E Autosémica  1/2.000

familiar recesiva

Hipoalfalipoproteinemia Apo A-l Dominante y

familiar recesiva

TABLA 4.39. Criterios diagnasticos de la hipercolesterolemia familiar.

Lipidos
CT, C-LDL

CT, GLDL
CT, GLDL

CT, G-LDL,
elevacion
de Apo B
TG,
CVLDL,
C-LDL,
C-HDL
CT, TG

C-HDL
disminuido

m

Criterios diagndsticos de la hipercolesterolemia familiar m

Historia familiar
- Familiar de primer grado con ECV precoz y/o
- Familiar de primer grado con C-LDL > 201 mg/dl y/o
- Familiar de primer grado con xantomas y/o arco comeal
- Nifio menor 18 afios con C-LDL > 150 mg/dl

Historia personal
- Antecedente de enfermedad coronaria precoz
- Antecedente de enfermedad vascular periférica o cerebral precoz

Examen fisico
- Xantomas tendinosos
- Arco corneal antes de los 45 arios

Analitica en ayunas, con TG < 200 mg/dl
- CLDL > 330 mg/d|
- C-LDL 250-329 mg/d|
- C-LDL 190-249 mg/dl
- C-LDL 155-189 mg/d|

Diagnastico clinico de HF: cierto > 8 puntos, probable: 6-7 puntos
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Historia familiar.

Antecedentes personales (tabaquismo, estilo de vida, farmacos, dislipemias
secundarias).

Exploracion fisica: peso, talla, IMC, tension 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 en el nifio con dislipemia.

— Ingesta caldrica adecuada para favorecer el crecimiento y el desarrollo.

— 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 calorfas totales.

— Contenido en colesterol dietético < 300 mg/dia.

- Consumo maximo de grasas trans < 1% de las calorias totales.

— Fibra dietética de 8-20 g (dependiendo de la edad™).

— Estanoles/esteroles vegetales 1,5-2 g/dia a partir de los cinco afios.

- Micronutrientes: vigilar el aporte de vitaminas liposolubles (especialmente
vitamina D) y minerales (hierro, zinc y calcio).

*a dosis de fibra adecuada se calcula como la edad del nifio + 5 g/dia, hasta

un méximo de 20 g/dfa a los 15 afios de edad.

Ante una elevacion de C-LDL:

— Esteroles/estanoles vegetales 1,5-2 g/dia (nifios con hipercolesterolemia
familiar).

— Fibra 8-20 g (dependiendo de la edad).

— Recomendar ejercicio fisico moderado-intenso 1 h/dfa.

— Limitar a < 2 h/dia el tiempo de TV/ordenador.

Ante una elevacion de TG:

— Disminuir el consumo de azdcar: 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): salmon, caballa, arenque.

— Recomendar el ejercicio fisico moderado-intenso 1 h/dia.

— Limitar a < 2 h/dia el tiempo de TV/ordenador.
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Suplementos dietéticos

Esteroles y estanoles vegetales: estos compuestos se afiaden en la margarina,
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 hipercoleste-
rolemia familiar, una reduccion del colesterol del 5-10% sin efectos secundarios.
Los estudios en poblacion pediétrica son de pocos pacientes.

Fibra: actta uniéndose al colesterol unido a los dcidos biliares favoreciendo,
asf, su eliminacion de la circulacion enterohepatica. Es preferible que los nifios
adquieran la fibra de la alimentacion (fruta, verdura y legumbres) y, de entrada,
por tanto, no se recomiendan los suplementos dietéticos.

Otros suplementos: levadura de arroz rojo. Contiene unas sustancias denominadas
monocolinas que tienen una actividad parecida a las estatinas. Han demostrado su
eficacia para reducir los niveles de colesterol en adultos, pero, de momento, no se
recomiendan en nifios porque no es un suplemento regulado y no se puede asegurar
la cantidad de monocolinas a las que van a estar expuestos. Las proteinas de la soja
reducen los niveles de TG y CVLDL y aumentan los niveles de C-HDL; es necesario
mucha cantidad de proteinas de soja para reducir los niveles de colesterol un 3%.

Tratamiento farmacoldgico

Estatinas

Son el tinico grupo que ha demostrado mejorar la morbilidad y la mortalidad

en la ECV. Las estatinas han demostrado ser eficaces en ensayos clinicos en nifios
afectos de hipercolesterolemia familiar. Disminuyen los niveles de C-LDL entre el
18-45% sin afectar el crecimiento ni el desarrollo puberal.

Edad de inicio: no existe consenso.

Se recomienda iniciar tratamiento a partir de los 10 afios en varones y, prefe-
riblemente, después de la menarquia en nifias, tras 6-12 meses de dieta baja
en grasas y colesterol, si:

C-LDL > 190 mg/d..

— C-LDL 160-189 mg/dl con historia de ECV prematura en familiares de primer
grado, 0 existen otros factores de riesgo.

En la hipercolesterolemia familiar homocigota el tratamiento debe ser iniciado
en el momento del diagnostico.

En la hipercolesterolemia familiar heterocigota el tratamiento se puede iniciar
antes de los 10 afios (véase Tabla 4.40).
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TABLA 4.40. Relacion de estatinas con indicacion pedidtrica, rango de edad y dosis recomendada.

Principio activo  Pediatria

Indicacion Rango edad Dosis

Simvastatina Si Hipercolesterolemia familiar ~ 10-17 afios  10-40 mg/dia
heterocigota

Pravastatina Si Hipercolesterolemia familiar ~ 8-13 afios ~ 10-20 mg/dia
heterocigota 14-18 afios  10-40 mg/dia

Fluvastatina Si Hipercolesterolemia familiar =9 afios ~ 20-80 mg/dia
heterocigota

Atorvastatina Si Hipercolesterolemia familiar = 10afios ~ 10-80 mg/dia
heterocigota

Pitavastatina Si Hipercolesterolemia familiar ~ 6-9 afios 1-2 mg/dia
heterocigota =10afios  1-4 mg/dia

Rosuvastatina Si Hipercolesterolemia familiar 69 alos  5-10 mg/dia
heterocigota 1017 afios  5-20 mg/dia

Hipercolesterolemia familiar ~ 6-17 afios ~ 5-20 mg/dia

homocigota

Lovastatina No

+ Posologia: empezar con la dosis més baja una vez al dia, por la noche.

Se deben medir niveles basales de AST, ALT, CPK y HbA1c, y realizar un control
a las cuatro, ocho semanas, tres meses y, posteriormente, cada seis meses.
Objetivo: obtener un C-LDL minimo < 130 mg/dl, éptimo < 110 mg/dl o < 100
mg/dl en caso de diabetes mellitus o insuficiencia renal crénica.

En caso de pacientes < 14 afios sin otros factores de riesgo se podria considerar
optimo < 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 hepdticas que han revertido con disminucién de la dosis sin necesidad
de suspender el farmaco. No se han descrito alteraciones del crecimiento ni del
desarrollo puberal, ni del metabolismo de las vitaminas. Estan contraindicadas
en el embarazo, por lo que se deberia alertar a las adolescentes.

Resinas de intercambio iénico
Impiden la absorcion intestinal del colesterol de la dieta. Menos eficaces que las
estatinas y con mds 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 seis afios sin historia familiar de ECV o factores de riesgo, si C-LDL 130-190 mg/
dl, hasta pubertad cuando se pueden iniciar las estatinas.

Dosis media recomendada: 0,25-0,35 g/kg/dia, con una dosis méxima de 8 g/
dia para el colestipol y de 10 g para la colesteramina. Inicio a dosis bajas con in-
cremento progresivo. El colesevelam presenta menos efectos secundarios, pero no
existe experiencia en pacientes pediétricos.

Ezetimibe

Su mecanismo de accidn es inhibir la absorcion intestinal de colesterol de la dieta
y de origen biliar. En diferentes estudios se ha comprobado que no interfiere en la
absorcion de triglicéridos, &cidos grasos, cidos biliares, progesterona, etinilestradiol
o vitaminas liposolubles A y D.

Tiene efectos adversos intestinales (diarrea y dolor abdominal) y cefalea. Ha
demostrado eficacia en monoterapia para la reduccién del CTy de C-LDL (23 y
309%, respectivamente).

Puede usarse simultdéneamente con estatinas en pacientes con hipercoles-
terolemia familiar si no se consigue una reduccién de C-LDL con estatinas a
dosis méxima.

Su uso estd autorizado por la FDA y la EMA a partir de los 10 afios. No existen
datos de seguridad a largo plazo.

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 las hipertrigliceridemias primarias o TG > 500 mg/dfa.
Para valores inferiores se recomiendan cambios dietéticos como la disminucién de
azlicares de absorcién rapida, aumento de consumo de pescado (salmén, caballa,
arenque) y valorar los suplementos de omega 3 (2-4 g/dia).

El riesgo de efectos secundarios aumenta si se administran simulténeamente
con estatinas o en pacientes con insuficiencia renal crénica (fenofibrato es el que
presenta menor riesgo, si se asocia a estatinas).

Acido nicotinico
Unico farmaco que reduce los niveles de lipoproteina A.
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No se recomienda en pediatrfa por la pobre tolerancia, la elevada frecuencia de
efectos adversos (rubefaccion, aumento de transaminasas, dolor abdominal, vomitos,
cefalea) y riesgo de fallo hepético fulminante.

Inhibidores del PCSK9 (evolocumab, alirocumab)

Anticuerpos monoclonales que se unen a la proprotein convertase subtilisin/kesin
type 9 (PCSK9), que juega un papel importante en la regulacion de los niveles de
C-LDL en plasma. Tienen pocos efectos secundarios, pero requieren administracion
parenteral. Su uso se reserva para pacientes con HF homocigota.

Mipomersen
Inhibe la produccion de Apo B, el mayor componente de C-LDL. Su administra-
cion es semanal y subcutdnea. Su uso se reserva para pacientes con HF homocigota.

Lomitipide
Su uso se reserva para pacientes con HF homocigota. Su uso es oral. Tiene
mayor riesgo de hepatotoxicidad.

LDL aféresis
Su uso se reserva para pacientes con HF homocigota que no logran disminuir
los niveles de C-LDL con tratamiento farmacoldgico intensivo.
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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 anabolico 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 de 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 proteinas, 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 calérico y nutricional.

Hay sustancias, como ciertas vitaminas, que actian como coenzimas de nume-
rosas reacciones metabolicas y en algunas deficiencias de la funcién enzimatica
su administracién a dosis farmacolégicas 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 utilizara la alimentacion enteral por via oral,
pero, si ello no es posible, es imprescindible cambiar a una alimentacion
mediante sonda nasogéstrica o gastrostomia con el fin de evitar una situa-
cion de déficit nutricional y la activacion del catabolismo endégeno. Existen
madulos nutricionales especificos para los diferentes ECM, asf como variedad
de complementos nutricionales para garantizar el correcto aporte en todas
las situaciones.

El uso 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 &cidos grasos poliinsatu-
rados en los trastornos de la beta-oxidacién) o a desequilibrios nutricionales
de carécter general, por lo que es imprescindible realizar estrictos controles
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clinicos y analiticos y suplementar todos aquellos nutrientes que puedan re-

sultar deficitarios.

Debe diferenciarse el manejo en situacion de urgencia de las dietas de man-
tenimiento.

Manejo general en situacién de urgencia

Ante la sospecha de un debut de un ECM y, generalmente, antes de conocerse
el diagnastico especffico, 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
metabdlico previo al inicio de cualquier terapia, si es posible.

En funcion de los resultados analiticos iniciales (glicemia, EAB, lactato y amonio)
es posible orientar el grupo patoldgico y, en funcion de esa orientacion, ajustar el
tratamiento dietético y farmacologico.

Trastornos del metabolismo de las proteinas
+ Paciente no conocido con hiperamonemia:

— Dieta absoluta (maximo 24-48 horas).

— Perfusion con iones y aporte elevado de glucosa: SG 10% a 150 mi/kg/dfa
(10 mg/kg/min de glucosa), lo que equivale a 120 kcal/kg/dia. En algunos
casos el aporte puede ser insuficiente y requerir aumentos de hasta 15 mg/
kg/min. Debe monitorizarse la glicemia, iones y EAB e iniciar bomba de
insuling, si es preciso.

— Arginina endovenosa (e.v.), 250-400 mg/kg/dia.

— Tratamiento de la hiperamonemia:

- Quelantes del amonio: benzoato, fenilbutirato y 4cido carglimico.
- Depuracion extrarrenal.

— Siexiste sospecha de acidemia orgénica por acidosis relevante, afiadir cofac-

tores (camitina e.v., hidroxicobalamina oral (v.0.) y biotina v.0.).
+ Trastorno del ciclo de la urea:

— Valorar si tolera dieta sin protefnas por via oral o si requiere perfusion, segtin
la pauta anterior.

— Mantener la dieta libre de proteinas durante un méximo de 24-36 horas.
Pasado este tiempo debe reiniciarse el aporte para evitar el catabolismo
enddgeno con un aporte inicial de 0,25 g/kg/dia de proteinas (véase pauta
de mantenimiento).
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- Tratamiento de la hiperamonemia aumentando la dosis del tratamiento do-
miciliario o afiadiendo farmacos.

— Arginina e.v. o citrulina v.0. en funcién de los que recibe habitualmente.

+ Acidemia organica:

— Valorar si tolera dieta sin proteinas por via oral o si requiere perfusion, seglin
la pauta anterior.

— Mantener la dieta libre de proteinas durante un maximo de 24-36 horas.
Pasado este tiempo debe reiniciarse el aporte para evitar el catabolismo
enddgeno con un aporte inicial de 0,25 g/kg/dia de proteinas (véase pauta
de mantenimiento).

— Tratamiento de la hiperamonemia: 4cido carglimico.

— Tratamiento de la acidosis metabolica: bicarbonato, si precisa.

— Mantener los cofactores que recibe habitualmente doblando la dosis de
carmnitina en administracion e.v. y continuando biotina o hidroxicobalamina,
segun su pauta habitual.

Trastorno de la beta-oxidacion de los dcidos grasos

- Incremento de los aportes de glucosa por via oral o enteral pese a la normalidad
de las glucemias, si hay sospecha de descompensacion.

- Tratamiento de la acidosis, si precisa.

- Control estricto de glicemias y ajustar aportes en funcion de los valores.

- Dieta rica en hidratos de carbono en cuanto sea posible.

- Bvitar ayuno prolongado (en funcion de la edad del paciente).

- Tratamiento con camitina e.v. salvo en los trastomos de acidos 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 funcion de los valores.
- Dieta rica en hidratos de carbono.

- Bvitar ayuno prolongado (en funcion de la edad del paciente).

Acidosis ldctica o enfermedad mitocondrial conocida

— Valorar si tolera dieta enteral.

- Suero glucosado, aportes de 5-6 g/kg/dia e ir ajustando con controles de glicemia,
EABy lactato hasta 7-8 g/kg/dia si se tolera (los aportes altos pueden empeorar
la acidosis). La glicemia plasmética no deberia superar los 120 mg/dl, ya que el
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uso de insulina se desaconseja por la posibilidad de aumentar la concentracion
de glucosa intracelular y provocar edema cerebral. En caso de no ser tolerado el
aporte calorico necesario en forma de glucosa, puede utilizarse solucion lipidica
a 2-3 g/kg/dia (sin exceder 3 g/kg/dia).

Tratamiento de la acidosis: bicarbonato (no realizar correcciones excesivamente
rapidas que comporten una acidosis paradojica a nivel del SNC y vigilar una
posible deshidratacién hipernatrémica en casos de aportes elevados). Puede
considerarse el uso de otros farmacos como la trometamina (THAM).
Cofactores: carnitina, tiamina, biotina, vitamina C y riboflavina.

Dietas de mantenimiento

Una vez establecido el diagndstico 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.

Aporte de proteinas

Reintroduccion de las proteinas: a las 24-36 horas en funcion de la situacion
clinica debe reintroducirse el aporte proteico para evitar el catabolismo. Se
utiliza un preparado libre de proteinas junto con proteinas naturales obtenidas
de la leche matera o de férmula. Se debe iniciar entre 0,3-0,5 g/kg/dia de
equivalente proteico y se va aumentando en funcion de la situacién clinica y la
tolerancia del paciente.

Ajustar el aporte final de forma individualizada hasta el méximo tolerado.
Balancear la calidad proteica (cociente alto/bajo valor bioldgico = 1).

Recurrir a suplementos de aminoécidos esenciales en aquellos casos en los que
el aporte tolerado es muy limitado.

Utilizar preparados exentos de los aminoacidos cuya via metabdlica estd afectada
siempre y cuando se asegure un aporte minimo para mantener los requerimien-
tos, que se controlard por el perfil de aminodcidos plasméticos.

Efectuar suplemento calérico (10-25% adicional sobre las necesidades).
Controlar niveles de micronutrientes, incluyendo acidos grasos poliinsaturados
de larga cadena (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.
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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 toxicos.

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 produccion de acido lactico.

Trastomnos de la beta-oxidacion de los &cidos grasos: requieren de dietas ricas
en hidratos de carbono de liberacion lenta.

Aporte de grasas

El aporte de grasa debe ser el adecuado a su edad y situacion general sin

presentar grandes limitaciones, salvo en:

Los trastomos de la beta-oxidacion en los que se debe limitar tanto el aporte
total como el tipo de acidos grasos de la dieta.
Los pacientes con enfermedades metabolicas que requieran dietas cetogénicas.

Resumen de dietas en los diferentes ECM

Trastomos 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 aminodcidos esenciales, si es preciso.

- Quelantes del amonio: benzoato, fenilbutirato o acido carglimico, si es preciso.

Acidemias organicas:

Restriccion proteica.

Suplementos de aminoécidos esenciales (isoleucina), si es preciso.

Carnitina y cofactores: biotina o hidroxicobalamina en funcion del defecto.

Quelantes del amonio: &cido carglumico, si es preciso.

Trastomos de la beta-oxidacion de dcidos grasos.

— Dieta rica en hidratos de carbono incluyendo de liberacion lenta.

— Bvitar ayuno prolongado (en funcién de la edad del paciente).

— Controlar el aporte de los diferentes tipos de grasas en funcion del defecto.

Enla Tabla 4.41 se recogen los preparados y dosis de los cofactores y vitaminas

necesarias como complemento a la dieta en el manejo de los ECM.
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TABLA 4.41. Preparados y dosis para el manejo nutricional de los ECM.

Farmaco Nombre comercial Via Dosis
Camitina Camicor® 50-100 mg/kg/dia
Solucion 300 mg/ml (40 ml) V.O. 3-4 dosis
Ampollas 100 mg/ml (10 ml) V0. 3-4 dosis
Ampollas 200 mg/ml (5 ml) ev. 3-4 dosis
Biotina Medebiotin forte® 5-20 mg/dia
Comp. 5 mg V.0. 1-2 dosis
Ampollas 5 mg ev. 1-2 dosis
Tiamina Benerva® 100-300 mg/dia
Comp. 300 mg V.. 1-2 dosis
Ampollas 100 mg/ml (1 ml) ev. 1-2 dosis
Cobalamina Megamilbedoce® im. 1 mg (0,2 co)

Ampollas 10 mg/2 ml
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4.17. NUTRICION EN LA GLUCOGENOSIS CON AFECTACION HEPATICA

Los pacientes que presentan glucogenosis con afectacion hepdtica (tipos 0, |,
I1I, 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 especffico. Esta forma cursa con hiperlactacide-
mia derivada de la afectacion en la neoglucogénesis y ademés la hipoglucemia
es hipocetdsica por inhibicidn del transporte de &cidos grasos al interior de la
mitocondria.

Las glucogenosis tipo 'y IX, en general, son mas 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 Il 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.

El tratamiento descrito a continuacion hace referencia, especialmente, a las
glucogenosis tipos 1 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 noctuma, 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 empeorard la hipertrigliceridemia
caracterfstica de la glucogenosis tipo I. En las glucogenosis tipo Ill, VI'y IX el aporte
excesivo de hidratos de carbono puede llevar a un excesivo acimulo de glucdgeno y
favorecer un aumento de la secrecion de insulina que también favorecerfa el acimulo
de glucdgeno. El objetivo terapéutico es mantener glucemias por encima de 75 mg/
dl'y, en los tipos Ill, VI'y IX, cetonemias capilares < 0,3 mmol/L.

Formas de administracion
Lactantes

¢ Alimentacién durante el dia cada 2-3 horas. Si la férmula no consigue el aporte
suficiente de hidratos de carbono, pueden afiadirse polimeros de glucosa.
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+ Alimentacién enteral continua nocturna por SNG o gastrostomia durante 10-12
horas:
— Formula, administrar la mitad o un tercio de la ingesta calérica diurna.

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 almidon
de maiz crudo (Maizena®) (glucogenosis tipo 1).

+ Alimentacion enteral continua nocturna por SNG o gastrostomia durante 10 horas:
— Formula o SG 20-30% para mantener aporte de glucosa de 5 mg/kg/min.

* Enalgunos pacientes en los que la alimentacion enteral noctumna sea rechazada
por la familia, se puede plantear la administracion noctuma de leche + harina
de almidon de maiz. En este 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 recomiendan

comidas ricas en hidratos de carbono complejos.

+ 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 kcal diarias de la dieta deben aportarse en forma
de hidratos de carbono.

El uso del almidon de maiz crudo (Maizena®) 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 mds lentamente. Puede administrarse durante el
dia como suplemento en las tomas orales. Puede sustituir a la alimentacién enteral
continua nocturna, pero presenta el inconveniente de que deben administrarse
cada 4-5 horas, lo que obligard a interrumpir el descanso nocturmno especialmente
en la glucogenosis tipo |, ya que no va a permitir mantener la normoglucemia
durante toda la noche. La dosis es de 1,75-2,5 g/kg cada 4-6 horas. Se prepara
en suspension de agua fria con una relacion peso/volumen de 2. En menores de
dos 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 degradacién (glucoamilasa y disacaridasas) no
estan completamente maduras hasta los 2-4 afios.
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Recientemente, ha aparecido en el mercado una nueva forma de harina de
maiz modificada con mayor contenido de amilopeptinas y, por tanto, més ramificada
(Clycosade®) 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 las 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 lac-
tato permitido para poder administrar fructosa en frutas y verduras. En general, en
nuestra unidad eliminamos la fruta de la dieta. En general, se aconseja mantener
cifras de lactato inferiores a 2,2 mmol/L. Se recomienda la utilizacién de 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 camitinas para la entrada en la mitocondria. La dosis recomendada es de 3-5
ml, unas 3-4 veces al dia, en funcién de la tolerancia enteral.

Tratamiento nutricional en las formas de glucogenosis tipos IlI, VI 'y IX

En las formas con afectacion muscular se aconseja dieta hiperproteica que
permita un aporte de aminodcidos como sustrato energético para la neoglucogénesis
y para el musculo. Se aconseja ingesta proteica de hasta 3 g/kg/dia en la tipo Il 'y
2-2,5 g/kg/dia en los tipos VI y IX. Las dosis deberan ajustarse para normalizar los
niveles de prealbiimina, proteinas totales y CKs.
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4.18. DIETA CETOGENICA

La mayorfa de nifios con epilepsia responderan al tratamiento con farmacos
antiepilépticos (FAE), sin embargo, un 20-30% resultan refractarios al mismo. En
este grupo de nifios deben considerarse alternativas al tratamiento farmacolgico,
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 la 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 eleccion en dos enfermedades que afectan
al metabolismo energético cerebral, cursen o no con epilepsia: el sindrome de
deficiencia del transportador de glucosa cerebral de tipo 1 (GLUT1) y el déficit de
piruvato deshidrogenasa. En ambos casos, la DC proporciona cuerpos cetonicos
que son utilizados como fuel alternativo a la glucosa.

+  La DC ha sido considerada, tradicionalmente, como un dltimo recurso en el
tratamiento 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
pacientes con epilepsia refractaria, independientemente de la edad, el tipo de
crisis 0 de la etiologfa. Esta observacion ha llevado a reconsiderar sus indicaciones
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y a recomendar una indicacion més 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 dos FAE. 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 palmitoiltransferasa | o 1.
+ Déficit de camitina 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 cutdneos)
para estimar cudl es el estado nutricional del paciente.

+ Encuesta dietética para determinar los habitos alimentarios del paciente y la
existencia de alergias alimentarias.

+ Valoracién del contenido de hidratos de carbono de los farmacos que consume
el paciente para cambiarlos, si es posible, por otra presentacion que no los
contenga o lo haga en menor cantidad.

+  Analtica general:

— Hemograma.
— Coagulacion bésica.
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— Bioquimica completa con glucemia, ionograma (Ca, Mg, P), EAB, colesterol
y TAG, albimina, prealbtimina, 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 orina, indice Ca/Cr en orina).
+ Estudio metabdlico (status redox, aminoacidos plasmaticos, camitina y acilcarmni-
tinas, acidos orgdnicos en orina) para descartar error congénito del metabolismo
que la contraindique.

Definicion

La DC es una dieta rica en grasa y pobre en proteinas y carbohidratos. Atendiendo
a estas caracteristicas, existen diferentes tipos de dieta entre los que podremos elegir
en funcion de las necesidades de cada paciente.

Tipos de dieta

+ Dieta cetogénica clasica: utiliza diferentes ratios (proporciones) de grasas (4:1,
3:1, 2:1). La ratio puede modificarse en funcion de los resultados alcanzados
por el paciente y de su capacidad cetogénica. Suele ser més rica en triglicéridos
de cadena larga (LCT).

+ Dieta cetogénica con triglicéridos de cadena media (MCT): versién modificada de
la dieta clésica, donde parte de la grasa que se ofrece es en forma de aceite MCT.

+  Dieta de Atkins modificada: permite liberar el consumo de proteinas y lipidos.
Menos restrictiva.

+ Dieta de bajo indice glucémico: dieta de alto contenido en grasas que permite
un aporte de carbohidratos mayor, pero siempre controlado. Se deben escoger
alimentos con un indice glicémico < 50.

Los Ultimos estudios 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
0 sonda nasogéstrica se recomienda la utilizacion de una dieta cetogénica 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, el grado de actividad fisica y el estado nutricional.

Inicio del tratamiento
Inicialmente se determinard en qué dmbito se va a iniciar la DC, si domiciliario
u hospitalario:
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* Hospitalario: durante el ingreso los padres son instruidos en la elaboracion de
la dieta, el control de la cetonuria (y cetonemia, cuando se precise), el registro
de las crisis y la resolucion de los posibles efectos adversos.

+ Domiciliario: se llevara a cabo el mismo procedimiento de ensefianza y monito-
rizacion de la DC a través de las consultas. En este caso, es necesario asegurar
un contacto frecuente, sobre todo al inicio del tratamiento, y un fécil acceso a
los profesionales.

Inicio con periodo de ayuno: forma cldsica

Tiene como objetivo alcanzar rapidamente 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 introduccidn alimentaria de 1/3 de la dieta hasta administrar la
dieta completa. El ayuno se mantendré hasta alcanzar una cetonuria (Ketostix 4+ o
160 mg/dl), 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 seis horas hasta
que se hayan introducido las 2/3 partes de la dieta.

Los efectos secundarios agudos o subagudos mds frecuentes son la aparicion
de hipoglucemia y decaimiento o los vémitos por el establecimiento répido de
la cetosis.

Inicio progresivo de la dieta: sin necesidad de ayuno previo al comienzo

Es el método de eleccién al determinar menos efectos secundarios sin que
se reduzca 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, seglin 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 dificultad para la determinacion de las
cetonurias, pueden realizarse controles de cetonemia.

Suplementacién
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 DC).
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+ Camitina, aunque es controvertido si debe ser dada de rutina o solo en caso de
documentar hipocarnitinemia.

+ Policitra® (solucion de citrato sddico y potasico) en caso de acidosis meta-
bolica.
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 suplementacion en el nifio asintomético con glucemias
> 40 mg/d..
— Ante hipoglicemia sintomtica, suele ser suficiente la administracién de 30-
60 ml de bebida azucarada (es infrecuente la necesidad de tener que admi-
nistrar cantidades mayores orales o por via e.v. y ello deberia 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 metabdlicos: hiperuricemia, hipocalcemia e hipomagnesemia.
+  Sintomas gastrointestinales: vomitos, dolor abdominal, estrefiimiento o diarrea
y pancreatitis.
+ Nefrolitiasis, especialmente en caso de tratamiento con topiramato o zonisamida.
* Retraso pondoestatural, especialmente en los nifios mas pequefios.
+  Osteopenia.
+ Anomalias cardiacas como la miocardiopatfa hipertrdfica 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 a 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 (dismuyendo la ratio cetogénica).

En los controles periadicos, se debera evaluar al paciente desde un punto de
vista clinico, tanto neurolégico como nutricional.

Sumario
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Los controles deben incluir:
* Revision del patrén de crisis.
* Revision del cumplimiento y de la correcta prescripcion y suplementacion de la dieta.
+ Somatometria.
¢+ Analitica a los 3, 6, 12 y 24 meses, incluyendo:
Hemograma.
Bioguimica con glucemia, ionograma (Ca, Mg, P), EAB, colesterol y TAG, albtimina,
prealblimina, proteinas totales, AST/ALT, bilirubina total y directa, urea, creatinina.
Carnitina y acilcarnitinas.
Sedimento de orina y calciuria.
Considerar en algunos casos:
* Beta-hidroxibutirato.
+ Ecografia renal.
+  Densitometria dsea.

En caso de procesos intercurrentes que impidan la alimentacién 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 horas).

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 informacién acerca de sus
efectos negativos a largo plazo.

La DC puede ser suspendida de forma brusca en caso de urgendia, 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 CON TRASTORNO NEUROLOGICO

Introduccion

Los trastornos neuroldgicos engloban un grupo de patologias que pueden asociar,
en diferente medida, un grado de discapacidad a nivel motor, del desarrollo, senso-
rial y/o del aprendizaje. Pueden ser causados por afectacién del sistema nervioso
central 0 a nivel periférico (muscular o neuronal). El trastorno mds frecuente, a nivel
pedidtrico, es la pardlisis cerebral infantil (PCI).

Se puede clasificar el grado de afectacion motora mediante la Gross Motor
Function Classification System (véase Tabla 4.42). El nivel de afectacién tendra
implicaciones en el riesgo nutricional y la intervencién médica a realizar.

En estos pacientes, las dificultades en la alimentacion son muy frecuentes.
Junto con otras comorbilidades asociadas, conlleva que presenten un alto riesgo
de desnutricion.

Factores de riesgo nutricionales:

+  Disfagia: por falta de eficacia (ingesta insuficiente o muy prolongada) y/o se-
guridad de la ingesta (riesgo de aspiracion).

*  Reflujo gastroesofagico y enlentecimiento del vaciado gastrico.

+  Estrefiimiento: de origen multifactorial:

- Neuromuscular: hipomotilidad, hipotonia y/o deformidades esqueléticas.

— Nutricional: aporte insuficiente de agua y fibra.

— Farmacoldgico: anticolinérgicos, opidceos, etc.

+  Cambios del gasto energético:

— Disminuido, principalmente en GMFCS 4y 5. Riesgo de sobrepeso, en caso

de aporte caldrico excesivo.

- Aumentado en situaciones de espasticidad, convulsiones repetidas, insufi-

ciencia respiratoria, etc.
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TABLA 4.42. Gross Motor Function Classification System (GMFCS).
GMFCS | GMFCS 11 GMEFCS 11l GMFCS IV GMFCS V

e n

p ) v .
" A g 18 NP
SO o Ad B0 &ld

+ Camina, sube + Sube escaleras « Caminaren  + Caminador * Incapacidad

escaleras, sostenido superficies para distancias  control
corre y salta  « Dificultad lisas con cortas o sillade  voluntario
* lavelocidad,  para andar ayuda de ruedas movimiento

el equilibrio en superficies  dispositivo + Discapacidad

y la desniveladas, + Puede para mantener

coordinacion  sitios con necesitar silla postura erguida

se ven multitud o de ruedas y cabeza

afectados espacios + No movilidad
pequefios independiente

+  Efectos secundarios farmacolégicos:
— Anticonvulsivantes: alteracion del estado de conciencia, anorexia, osteopenia
y/o anemia.
— Anticolinérgicos: retraso del vaciado géstrico.
— Corticoides: osteoporosis.
+  Otras comorbilidades asociadas: escoliosis, convulsiones, tlceras de dectibito,
etc.

Valoracion e intervencion nutricional

Valoracién antropométrica y composicion corporal

En estos pacientes, la determinacion de la talla puede ser dificultosa (incapa-
cidad para la bipedestacion, deformidades esqueléticas, escoliosis...). El método
recomendado serfa la medicion de segmentos corporales (la altura rodilla es el que
mejor se correlaciona con la talla) y su estimacion mediante férmulas especificas
(véanse Tablas 4.43 y 4.44).

Existen gréficas de crecimiento para la poblacion con PCl estratificadas segtin
el GMFCS, aunque la ESPGHAN no recomienda su uso estandarizado por la hete-
rogeneidad y afectacion multifactorial del crecimiento en esta poblacién [https://
lifeexpectancy.org/articles/NewGrowthCharts.shtml].
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TABLA 4.43. Medicién segmentos corporal

gitud rodilla-talon

Posicion: codo en dngulo 90°. Dl epicondilo lateral  Posicion: rodilla con éngulo en

Antropémetro del acromion del fémur hasta el 90°. Base del antropémetro
a la cabeza del radio borde inferior externo  debajo del talon y el borde
del pie superior sobre a rétula

TABLA 4.44. Formulas estimacion talla a partir de segmentos corporales.

Medicion segmento Ecuacion ES estimado
Longitud hombro-codo (LHC) (LHC x 4,36) + 21,8 1,7 cm
Longitud tibial (LT) (LT x 3,26) + 30,8 1,4 cm
Longitud rodilla-talon (LRT) (LRT x 2,69) + 24,2 1,1 cm

Ecuaciones desarrolladas por Stevenson RD (1995).
Unidades en cm; ES: error estdndar.

Los pacientes con PCl presentan particularidades en cuanto a su composicion
corporal (incremento del agua corporal total, disminucién de la reserva lipidica con
distribucién intraabdominal y baja densidad mineral ¢sea). Idealmente, se reco-
mienda la realizacion de una bioimpedanciometria y/o absorciometria de energia
dual de rayos X para el estudio de su composicion corporal. En la practica clinica,
existen métodos mds accesibles y coste-efectivos como la medicion de pliegues
cutdneos y el perfmetro braquial para estimar la distribucién de la masa magra y
grasa (vedse Capitulo 1).

Estimacion de los requerimientos nutricionales
Existen ecuaciones especificas que permiten calcularlos teniendo en cuenta el
grado de movilidad, tono muscular, actividad fisica diaria, metabolismo basal y nece-
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sidades de crecimiento de estos pacientes. No hay ninguna que esté universalmente
aceptada, siendo la calorimetria indirecta el mejor método.

De forma practica, se puede considerar que en pacientes con GMFCS grado IV
y V el gasto energético total serd en torno al 60-70% respecto al estimado para la
poblacion general de su misma edad. En las situaciones de alto gasto, comentadas
previamente, requerirdn que les aumentemos el aporte caldrico respecto a lo estimado.
Se recomienda, en el seguimiento del paciente, ir ajustando los requerimientos en
funcién de la evolucién de los valores antropométricos en respuesta a una intervencion.

En GMFCS grados del | al Il se puede partir de las recomendaciones caldricas
de la poblacion general.

Via de alimentacicn
+ Siempre que sea posible, la via de eleccién serd la oral.
+ Deberd plantearse la colocacion de un dispositivo de nutricion enteral en caso de:
- Incapacidad de alcanzar por boca los requerimientos nutricionales necesarios
para un correcto crecimiento.
— Disfuncién deglutoria que resulte en riesgo de aspiracién no compensable
mediante tratamiento logopédico.
— Proceso de alimentacion estresante y/o prolongado (> 1 hora por ingesta).
+ Eleccion del dispositivo:
— Sonda nasogdstrica o transpilérica.
- Indicacion de uso temporal (p. €}, intercurrencia aguda con hospitalizacion).
- Hasta colocacién de dispositivo definitivo en pacientes con alto riesgo de
broncoaspiracion.
- Se optara por sonda transpi
— Gastrostomia:
- Indicacion del dispositivo para uso prolongado (p. €], disfagia por progre-
sidn natural del deterioro neuroldgico).
- Previamente, realizar un estudio de reflujo.
- Ante reflujo, valorar asociar técnica antirreflujo quirtirgica.
- Gastrostoyeyunostomia: ante reflujo clinicamente significativo y contraindica-
cion de la técnica antirreflujo.

drica, en caso de reflujo significativo.

Fuentes de alimentacién

+ Laalimentacién bésica tradicional o adaptada (mediante adecuacion de texturas)
es de eleccion, siempre que sea posible. Idealmente supervisada por el equipo
de dietética para asegurar su correcta preparacion y composicion final equilibrada.
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En caso de no cubrir los requerimientos diarios, se puede recurrir a suplemen-
tacion enteral mediante:
— Modulos (hidratos de carbono, lipidos y/o proteinas): se pueden afiadir a
su alimentacién basal.
- Formulas comerciales:
- Formula polimérica isocaldrica normoproteica con fibra.
- Formula hipercaldrica: ante casos de mala tolerancia al volumen o aportes
caldricos insuficientes.
- Formulas oligoméricas o elementales: pueden ser dtiles para mejorar el
vaciado géstrico, en casos de mala tolerancia por vomitos.
Se debe monitorizar, con especial atencion, el estado de hidratacion de estos
pacientes, teniendo en cuenta factores como la incapacidad de comunicarse,
el incremento de pérdidas y la disfagia a liquidos.

Manejo de las principales comorbilidades gastronutricionales

Disfagia

.

Anamnesis dirigida (las familias pueden normalizar la situacion).

En caso de sospecha, derivar al equipo de foniatra y logopedia.

En caso de riesgo de broncoaspiracion, realizar estudio con videofluoroscopia.
Tratamiento:

Medidas posturales durante la ingesta.

Uso de utensilios de alimentacién adaptados.

Adecuacién de texturas (uso de espesante en liquidos).

— Dosificacién de voltimenes.

Colocacion de dispositivo enteral en casos severos.

Reflujo gastroesofagico

Medidas posturales.

Modificacién de la férmula enteral para disminuir volumen o mejorar el vaciado

gastrico.

Farmacoldgico:

— Inhibidores de bomba de protones. Dada la fragilidad de estos pacientes,
ante la sospecha clinica se puede plantear una prueba con ellos antes de
realizar exploraciones complementarias mds invasivas.

— Procinéticos. Reservados para casos refractarios, aunque presentan escasa
eficacia.
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+ En casos refractarios se completaréd estudio mediante trénsito gastroesofégico
+ pHmetria/impedanciometria.

+ Quirtrgico: técnica antirreflujo tipo Nissen o alimentacion transpildrica (sonda
0 gastroyeyunostomia).

Estrefiimiento

+ Asegurar una correcta hidratacion.

+ Utilizar formulas enterales con fibra.
+ Uso de laxantes (polietilenglicol...).

Osteopenia

+ Valorar la suplementacion con vitamina D, especialmente en pacientes con
tratamiento anticomicial, movilidad reducida y exposicion solar insuficiente.

* Individualizar la indicacion de densitometria.

Déficits micronutrientes y minerales
Se recomienda estudio analitico anual que incluya hemograma, estudio del hierro,
bioquimica bésica, metabolismo fosfo-célcico y vitaminas (A, E, D, B1, y acido félico).
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4.20. DISFAGIA INFANTIL

La disfagia se define como cualquier dificultad o alteracion en la deglucion. No
es una enfermedad en sf misma, sino que es un sintoma de diversos procesos tanto
neuroldgicos como estructurales v, en el caso del nifio, también dismadurativos.
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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 succion y la deglucion en el neonato

se indican en la Tabla 4.45.

TABLA 4.45. Etiologfa de la disfagia en el neonato.

Prematuridad Especialmente < 32 SG

Alteraciones anatomicas

Alteraciones genéticas
Alteraciones funcionales de la faringe

0 el eséfago

Alteraciones neuroldgicas

Patologfa respiratoria
Otros

«

+ Malformaciones créneo-faciales
+ Sindrome Treacher-Collins
+ Sindrome Pierre-Robin

+ Fisura velo-palatina y labial, atresia de coanas

+ Atresia esofégica
+ Fistula traqueo-esofégica

+ Sindrome 22q11
+ Sindrome de Down

* Reflujo gastroesofagico

+ Dismotilidad esofégica

+ Compresiones externas al eséfago
+ Alteraciones metabdlicas

Hemorragia intracraneal

Pardlisis cerebral

Alteraciones neuromusculares
Disgenesia de tronco encefélico
Sindrome Dandy-Walker

Sindrome Prader-Will

Encefalopatias neonatales

Miopatias congénitas

Pardlisis de pares craneales bajos
Enfermedades neurodegenerativas
Displasia broncopulmonar

Sepsis

Epilepsia

Causas yatrogénicas

Recién nacido de riesgo que requiera
traqueostomia, sondas de alimentacion o
intervenciones médicas agresivas...

Sumario

44



TABLA 4.46. Etiologia de la disfagia en el nifio.

Procesos estructurales, con alteracion del — +
transporte del bolo

.

.

.

.

.

Alteraciones funcionales de la deglucion

.

.

.

.
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Ingesta de cuerpos extrafios
Ingesta de cdusticos

Abscesos faringeos

Estomatitis, faringitis y/o esofagitis
Reflujo gastroesofagico
Traumatismos orofaringeos
Epiglotitis

Broncopatias

Infecciones agudas del SNC: meningitis y/o
encefalitis

TCE

Tumores del SNC

Atrofia muscular espinal

Miopatias

Enfermedades metablicas
Cardiopatias

Las alteraciones de la deglucion en el nifio pueden ser debidas a lo expuesto

en la Tabla 4.46.

Clasificacion

Annivel fisiopatologico podemos clasificar las alteraciones en:
+ 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.

* Posdeglutorias: reflujo del alimento desde el eséfago, caida del alimento a laringe
en caso de falsa ruta rinofaringea, o cuando el alimento acumulado en senos
piriformes pasa a la 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 (FEES).
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Datos relevantes de disfagia en la anamnesis son:

+ Tos o atragantamiento al deglutir.

* Desaturacion O,.

+ Cianosis 0 sensacion de ahogo del nifio.

* Signos de estrés.

* Rechazo de la ingesta.

* Expulsion del bolo de la boca.

+ Vdmitos durante la ingesta.

* Residuos orales.

*  Ingestas alargadas.

*  Fatiga durante la ingesta.

+ 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 més frecuentes en trastornos
funcionales, neurologicos y en dificultades de proteccion de las vias aéreas.

Las dificultades con los sélidos se presentan en los trastornos de tipo mecénico,
estructural u obstructivo y también en los cuadros aversivos.

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 mecanica, sondas
de alimentacion o sueroterapia.

En funcién de la edad se debe realizar una exploracion de funciones bésicas,
motricidad orofacial, sensibilidad externa e intraoral y reflejos de busqueda, pro-
trusion lingual, reflejo deglutorio, de néusea, de tos, mordida, etc. En lactantes se
debe valorar, ademés, la succién no nutritiva, los sucking pads, el sello labial, el
ritmo respiratorio en la succion, posibles desaturaciones o signos de estrés (véase
Tabla 4.47).

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 O,.

En la observacion de la ingesta se evaltia la actitud del nifio durante la alimenta-
cion, pero también la del cuidador. Se observa y anota la posicion de alimentacion, la
direccidn e introduccion del biberdn o la cuchara, el tamafo de la misma, el tamario
del bolo, el ritmo de alimentacion y el contacto con el nifio (véase Tabla 4.48).
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TABLA 4.48. Signos y sintomas de disfagia.

Signos y sintomas de ~ + Babeo constante y voz himeda

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 duracion del tiempo para la administracion de
alimento

Historia clinica recurrente de infecciones respiratorias
Dificultad para controlar los liquidos, comidas trituradas, semi-
solidos y alimentos sélidos

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 la ~ « Respiracion con esfuerzo, respiracion ruidosa, signos de disnea
alimentacion o roncus y sibilancias posalimento

Signos de aspiracion + Ahogo, tos, atragantamiento con liquidos y/o alimentos,
cianosis, distrés respiratorio y/o desaturacion O,

La exploracion de la disfagia debe incluir la realizacidn 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 volimenes crecientes para minimizar los riesgos de aspiracion.
Se debe observar y anotar cémo se desarrolla la fase oral y la fase faringea recogien-
do los signos de alteracion de la seguridad y de la eficacia de la deglucion en cada
textura y volumen que se le administre al nifio. La exploracion con una viscosidad
se detendrd en caso de apreciarse alteracion de la seguridad, y se continuard con
una viscosidad més segura, generalmente més espesa.

Exploracién instrumental

La exploracion instrumental estd indicada cuando existe la sospecha de broncoaspi-
racion en la exploracion dlinica 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 radioldgica que consiste en la adminis-
tracion oral de un contraste radiopaco hidrosoluble, con la obtencion, en proyeccion
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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
alimentario: liquido, néctary pudin, en volimenes de 1 a 15 cc en funcién de la edad.

Fibroendoscopia

La fibroendoscopia de la deglucion (FEES) consiste en la introduccién de un fibros-
copio flexible por la fosa nasal hasta la rinofaringe, de manera que permite visualizar y gra-
bar en video, de manera directa, la faringe y la laringe del paciente durante la deglucion.

La FEES permite una evaluacion anatémica y funcional de las estructuras implica-
das en la encrucijada orofaringea, la gestion y deglucién de las propias secreciones, asf
como el riesgo de aspiracién 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 voltimenes de 1 a 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 broncopulmonares 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 dependeré del estado general, respiratorio,
neuroldgico y digestivo del infante.

Las opciones terapéuticas son: terapia miofuncional logopédica, modificaciones
posturales, adaptacion del flujo, las texturas y volumen de los bolos alimentarios y
la alimentacion no-oral.

En el caso del lactante, se realizard con el paciente alerta y estable, en sesiones
cortas pero varias veces al dia, para lo cual se deberd entrenar al personal cuidadory a la
familia. En prematuros y lactantes, inicialmente, se deberd facilitar su estado dptimo de
autorregulacion y control de estimulos con un posicionamiento correcto y un contacto
adecuado con el cuidador, estimulacion sensorio-motriz oral sin alimento. Cuando se
considere que el lactante est4 en disposicion de conseguir una deglucion segura, se iniciar
con pequerias ingestas de la textura més 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, neurologico 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
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riesgo de aspiracion en liquidos, el aumento de la viscosidad con la prescripcion de
un espesante suele aumentar la seguridad de la deglucion.
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 gestion 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 alimentacién 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 alimentacién enteral
a largo plazo, estd indicado colocar una sonda de gastrostomia o yeyunostomia, en
funcion de las caracterfsticas nutricionales y digestivas del paciente.
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4.21. NUTRICION EN ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y TRASPLANTE RENAL

La malnutricién es una de las complicaciones mas comunes en la enfermedad

renal crénica (ERC), con origen multifactorial, y que se manifiesta en pediatria, prin-
cipalmente, por fallo de crecimiento. Por otro lado, en los Ultimos afios los cambios
dietéticos han producido un aumento en la sobrenutricién y obesidad en nifios y
adolescentes con enfermedad renal, especialmente en los trasplantados renales. Es
imprescindible la monitorizacion estandarizada del estado nutricional para garantizar
un manejo terapéutico correcto.

Los objetivos del soporte nutricional seran:

Mantener una nutricion y crecimiento adecuados para la edad v la funcién
renal del paciente.

Asegurar un aporte energético y proteico adecuado ajustado para el filtrado
glomerular (FG), evitando la acidosis metabdlica y uremia por sobrecarga, asf
como el catabolismo proteico.

Adecuar la ingesta de liquidos y electrolitos (sodio, potasio, cloro, calcio, fosfato)
al estadio de ERC'y la diuresis del paciente.

Minimizar las comorbilidades de la enfermedad renal: hipertensidn arterial, ede-
mas, dislipemia u obesidad.

Aportar un soporte nutricional ajustado a unas pérdidas con frecuencia au-
mentadas por vomitos recurrentes, por dilisis, por catabolismo secundario a
infecciones frecuentes, etc.

Soporte nutricional

Energfa: se garantizard el 100% de los requerimientos caléricos estimados para
la edad, género y actividad fisica, y se ajustaran segdn la situacion y seguimiento
del paciente (estado nutricional previo, etc.) y el grado de disfuncién renal.
Protefnas: se alcanzard el 100% de los requerimientos para la edad y género,
contribuyendo al 7-10% del valor caldrico total. En pacientes en didlisis peritoneal
(DP) en los que existe una pérdida proteica obligada en el efluente dialitico,
el aporte proteico debe ser aumentado para garantizar un balance positivo,
manteniendo un aporte correcto de fosfato (P) (Tabla 4.49).

Liquidos: se ajustard al volumen de diuresis; en el paciente oligurico se restringird
la entrada de liquidos, mientras en el polidrico se aumentaran para evitar la
deplecién de volumen y el dafio prerrenal, garantizando el acceso libre al agua,
sobre todo en los lactantes y nifios dependientes.

La anorexia y los vomitos son frecuentes en la ERC, por lo que muchos pacientes
suelen requerir suplementacion oral y, en el caso de no alcanzar los requerimien-
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TABLA 4.49. Recomendaciones diarias en la ingesta de calorfas y proteinas en nifios y adoles-
centes con enfermedad renal crénica (ERC) y didlisis.

Edad (meses)  Energia (kcal/kg/dia)  Proteinas (g/kg/dia)  Proteinas (g/dia)

0 93-107 1,52-25 8-12
1 93-120 1,52-1,8 8-12
2 93-120 1,4-1,52 8-12
3 82-98 1,4-1,52 8-12
4 82-98 1,3-1,52 9-13
5 72-82 1,3-1,52 9-13
69 72-82 1,1-13 9-14
10-11 72-82 1,1-1,3 9-15
12 72-120 09-1,14 11-14

Edad (afios) Energia (kcal/kg/dia)  Proteinas (g/kg/dia) Proteinas (g/dia)

Nifios Nifias
2 81-95 79-92 0,9-1,05 11-15
3 80-82 76-77 0,9-1,05 13-15
4-6 67-93 64-90 0,85-0,95 16-22
7-8 60-77 56-75 0,9-095 19-28
9-10 55-69 49-63 0,9-095 26-40
11-12 48-63 43-57 0,9-095 34-42
13-14 44-63 39-50 0,8-0,9 34-50
15-17 40-55 36-46 0,809 Varén: 52-65
Mujer: 45-49

En pacientes en didlisis, para compensar las pérdidas durante el procedimiento, se recomienda au-
mentar el aporte proteico en 0,1 g/kg/dia en el caso de hemodidiisis, y en 0,15-0,3 g/kg/dia, segin la
edad del paciente, en didlisis peritoneal para compensar pérdidas proteicas por el efluente peritoneal.

tos nutricionales, se valorard la alimentacion por via enteral, de modo precoz
y programada. Es frecuente la indicacién de gastrostomias en pacientes con
sindrome de Fanconi severo u otras tubulopatias politiricas y en nifios de corta
edad con fases avanzadas de fallo renal o en didlisis, que ademés facilitaran el
cumplimiento del tratamiento médico, a menudo complejo.

* Aportes de potasio (K) y sodio (Na): se deben restringir en estadios avanzados
de ERC. En pacientes hipertensos y/o con sobrecarga de volumen, edemas

Sumario
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TABLA 4.50. Aportes diarios de calcio y fosfato en nifios y adolescentes con enfermedad renal
crénica (ERC) y didlisis.

Edad Calcio (mg) Fosfato (mg)
0-4 meses 220 120
4-12 meses 330-540 275-420
1-3 afos 450-700 250-500
4-10 afios 700-1.000 440-800
11-17 afios 900-1.300 640-1.250

(sindrome nefrético, didlisis) se debe limitar el Na. Por el contrario, en pacientes
con tubulopatia pierde-sal o con displasia renal severa, sobre todo lactantes,
pueden requerir suplementos orales de Na.

+ Aportes de Ca, Py vitamina D: suele ser necesario limitar el aporte de P en ERC
y garantizar la ingesta adecuada de Ca y vitamina D (Tabla 4.50), en aras de
minimizar la enfermedad dsea asociada.

+ Vitaminas y oligoelementos: no es preciso suplementar la vitamina A por riesgo
de acimulo y toxicidad. Es importante asegurar el aporte de hierro, necesario
en el tratamiento concomitante con eritropoyetina, si bien es preferible la via
endovenosa en los estadios avanzados de ERC y didlisis. También es importante
monitorizar el aporte de zinc y aportar suplementos de carnitina en el caso de
déficit, sobre todo en el sindrome de Fanconi, en lactantes en hemodidlisis y
en pacientes malnutridos con ERC o didlisis.

Seleccion de la formula (véase Apéndices)

+ Enlactantes con enfermedad renal, son de eleccién las formulas con bajo con-
tenido proteico. Existen férmulas para lactantes bajas en potasio y fosfato como
el Kindergen®, Blemil IRC®. Si fuera necesario para alcanzar los requerimientos,
estas formulas se enriqueceran con modulos de hidratos de carbono y/ o lipidos.

+ Enelnifio mayor con enfermedad renal, para garantizar los aportes energéticos
pueden utilizarse formulas poliméricas estandar o hipercaldricas, en caso de
restricion de volumen.

* Independientemente de la edad, si fuera necesario incrementar el aporte proteico
en pacientes con pérdidas aumentadas, pueden utilizarse madulos de proteinas.

+ Enel caso de ser necesaria la restriccion de potasio y fosfato, en el nifio mayor se
pueden emplear formulas de adultos disefiadas para el paciente con ERC (véase

»
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Apéndice de Férmulas de nutricion enteral); no obstante, la escasa palatabilidad

de dichas férmulas y la anorexia asociada suelen condicionar un rechazo de

las mismas, siendo necesario realizar prescripciones dietéticas individualizadas.
Trasplante renal

Recomendaciones postrasplante renal (Tabla 4.51)

TABLA 4.51. Complicaciones a largo plazo en estos pacientes.

Complicaciones  Tratamiento nutricional Otras recomendaciones
Ganancia de Calorfas necesarias para un Asesorar una conducta alimentaria
peso excesiva  correcto crecimiento sin ganancia  adecuada a la edad
de peso excesiva Recomendar ejercicio fisico y un
estilo de vida activo
Hipertension Restriccion de sodio Mantener un peso adecuado a la
arterial talla

Vigilar la presion arterial y edemas
Recomendar ejercicio fisico

Electrolitos Restricciones o suplementos En fases iniciales postrasplante es
segin resultados de analitica frecuente la hipofosfatemia, a largo
plazo muchos pacientes presentan
hipomagnesemia
Alteracion del  Vigilar la ingesta de hidratos de  Vigilancia especial en pacientes de
metabolismo carbono de absorcidn répida, riesgo (sindrome metabdlico, historia
de hidratos de  sobre todo las seis primeras familiar, alteraciones genéticas
carbono semanas postrasplante predisponentes a la diabetes)
Dislipemia Dietas bajas en grasas, colesterol  Mantenimiento de peso ideal para
y azlicares la talla

Inicio de ejercicio fisico

Monitorizar niveles lipidicos

Es importante ajustar el tratamiento
inmunosupresor y valorar un
cambio del mismo en dislipemias
secundarias. Algunos pacientes
precisaran tratamiento médico

Alteracion del ~ Protefnas adecuadas para Monitorizar el balance nitrogenado
metabolismo crecimiento Monitorizar el crecimiento
proteico
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Objetivos

Asegurar una correcta cicatrizacion de heridas.

Prevenir infecciones.

Minimizar los efectos secundarios de la medicacion.

Mantener niveles correctos de electrélitos y minerales.

Mantener una presion arterial adecuada para la edad.

Las recomendaciones se individualizardn en cada paciente, teniendo en

cuenta:

Inicialmente, en el postrasplante inmediato estd indicado un aporte caldrico
> 20% de las recomendaciones diarias para edad y género.

Muchos pacientes presentan una deplecion proteica antes del trasplante que
puede empeorar, posteriormente, con el tratamiento inmunosupresor. Por ello,
se recomienda adecuar el aporte proteico, especialmente en los primeros tres
meses postrasplante, siempre que la funcion renal lo permita.

Las altas dosis de corticoides pueden afectar el metabolismo de los carbohi-
dratos provocando insulinorresistencia e intolerancia a la glucosa, por lo que es
importante garantizar una dieta equilibrada.

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 disminucion de la urea la sed disminuye
en gran medida.

En pacientes con alimentacion por gastrostomia es esencial la rehabilitacion dietética
y conseguir estabilizar una ingesta oral adecuada antes de retirar los dispositivos.
Muchos lactantes pueden necesitar mantener la gastrostomia para asegurar el
cumplimiento terapéutico de la medicacion. En general, y si estuviera indicado, se
recomienda el cierre quirdirgico de la gastrostomia, ya que el retraso en la cicatriza-
cién es frecuente en estos pacientes y puede ser causa de morbilidad muy elevada.

Manejo a largo plazo

Objetivos

Minimizar los efectos de la medicacion.
Mantener equilibrio hidrico adecuado.
Mantener un peso adecuado.
Promover un crecimiento adecuado.
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4.22. NUTRICION EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

El paciente con cancer tiene un alto riesgo de malnutricién 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 comdn en
estos pacientes. El proceso de la enfermedad y su tratamiento pueden llevar a una
malnutricion tipo proteico-energética (MPE), la cual es el sindrome paraneopldsico
o diagndstico secundario més frecuente en el paciente oncolégico.

La incidencia estimada de malnutricion oscila entre el 6 y el 50%. Los factores

de riesgo dependen del estadio, localizacion y tipo de cancer, combinados con el
tipo de tratamiento, incluyendo cirugfa, radioterapia y/o quimioterapia.

Una intervencién 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.

Etiologia (multifactorial)

Disminucién de la ingesta.
Efectos adversos del tratamiento oncoldgico:
- Cirugia.
— Quimioterapia (QT): alteracion del olor, sabor, nduseas, vomitos, mucositis...
— Radioterapia (RT).
- Cabeza y cuello: anorexia, disgeusia, mucositis.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31667620/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31667620/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31667620/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31667620/
https://www.kidney.org/sites/default/files/docs/cpgpednutr2008.pdf
https://www.kidney.org/sites/default/files/docs/cpgpednutr2008.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31845057/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31845057/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31845057/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31845057/
http://www.uptodate.com
http://www.uptodate.com
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TABLA 4.52. Parémetros para la valoracion nutricional.

Historia clinica
Antropometria

Historia dietética
Sintomas gastrointestinales

Laboratorio

Calidad de vida

Tipo de tumor, extension, estrategia y estadio del tratamiento

* Peso, talla, CB, PT

+ Curva ponderal

* Pérdida de peso

* P/T, IMC, IW

Ingesta (cantidad, frecuencia...), suplementos, SNG...

Nauseas, vomitos, estrefiimiento, diarrea, disgeusia, xerostomia,
anorexia...

Electrolitos, albtimina, funcién hepética, funcién renal, recuento
de neutrdfilos, plaquetas...

Nivel de actividad, dolor, depresion/ansiedad, soporte familiar..

TABLA 4.53. Efectos secundarios gastrointestinales asociados a quimioterapia.

Diarrea
Néuseas y vomitos

Mucositis

Afectacion renal y pérdida
de nutrientes

Estrefiimiento
Aumento de peso,
hiperglicemia
Hipoalbuminemia
Pancreatitis
Afectacion dsea

Actinomicina, doxorubicina, metotrexato, citosina, IL-2

Actinomicina, carboplatino, cisplatino, ciclofosfamida,
doxorubicina, ifosfamida, citosina, etoposido, metotrexato,
procabazina, tioguanina, IL-2

Actinomicina, adriamicina, daunorubicina, doxorubicina,
epirubicina, bleomicina, melfalan, metotrexato

Cisplatino, ciclofosfamida, ifosfamida

Vincristina
Dexametasona, prednisolona

L-asparaginasa

L-asparaginasa

Dexametasona, prednisolona, metotrexato, ifosfamida,
vincristina (por disminucion actividad fisica), L-asparaginasa
(asociada a osteonecrosis)

- Torax: disfagia y problemas de deglucion.
- Abdominal o pélvica: nduseas y vémitos. Como efecto tardio, enteritis radica.
- Inmunoterapia (IT).
+ Factores metabdlicos (citocinas, TNF, IL-1, IL-6, IFN-gamma).
+ Factores psicoldgicos: cambio de rutina familiar.
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Valoracion nutricional
La valoracién nutricional tendra en cuenta los parémetros citados en la Tabla 4.52.
Podemos utilizar los siguientes criterios para identificar los nifios con mayor

riesgo de desnutricion:

+  Edad <1 afio.

+  Pérdida de peso > 5% respecto al peso habitual.

* Peso para la talla en Ps, (indice de Waterlow) < 90%.

+ Relacién peso/talla < Pio.

+ Descenso de dos percentiles en el peso en relacion a la situacion anterior.

+ Probable disfuncién digestiva de > 5 dias secundaria al tratamiento.

+ Tumores de alto riesgo nutricional (véanse Tablas 4.54 y 4.55).

* Ingesta < 70% de los requerimientos estimados durante cinco dias en pacientes
bien nutridos.

TABLA 4.54. Tumores de alto riesgo de desnutricion.

+ Tumores sélidos avanzados durante el tratamiento inicial intensivo
+ Tumor de Wilms (estadios Ill'y IV, histologfa desfavorable, recidiva)
+ Neuroblastoma (estadios Ill'y IV, recidiva)

+ Rabdomiosarcoma

+ Sarcoma de Ewing (estadios Ill y IV, sarcoma parameningeo)

+ Osteosarcoma

+ Leucemia aguda mielobléstica

+ LLA (nifios < 12 meses, anomalias cromosémicas, 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 4.55. Tumores de riesgo bajo o moderado.

+ Tumores solidos no metastasicos (estadios I-Il)

+ Leucemia aguda linfoblastica, sin criterios de alto riesgo

+ Enfermedad tumoral en remision durante la fase de mantenimiento

+ Enfermedad oncoldgica que requiere tratamiento QT sin toxicidad digestiva
+ Linfoma de Hodgkin

+ Tumores de células germinales

+ Histiocitosis de células Langerhans sin afectacion visceral
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+ AlbUimina < 3,2 mg/dl (en ausencia de estrés metabdlico 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 seis meses del diagndstico.

Medidas generales

Son necesarios consejos nutricionales: variedad de mens, comidas frecuentes
de poco volumen, masticar despacio, ingerir primero los solidos y después los liqui-
dos, 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.

Las formulas oligoméricas o elementales pueden ser Utiles en situacion de cierto
grado de malabsorcion intestinal (secundario a mucositis, EICH intestinal, enteritis
radica con algun grado de tolerancia enteral).

Es también importante explicar de forma sencilla consejos para disminuir las
nauseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento, asi como para evitar las molestias secun-
darias a alteraciones del gusto, olfato, mucositis (Tabla 4.56).

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 a
del dia que no sustituya una ingesta.

glin momento

Nutricién enteral

+ Indicada en aquellos pacientes que mantienen una integridad del tracto gas-
trointestinal.

+ Se debe 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.
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TABLA 4.56.

Sintomas Intervencion dietética

Nauseas y Fraccionar las comidas, alto contenido en CH, alimentos poco grasos, evitar
vomitos olores intensos, evitar alimentos calientes...

Anorexia Comidas frecuentes y de poca cantidad, evitar comidas preferidas el dia
de QT, platos tnicos 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 (legumbre, col...), leche. Servir comidas a
temperatura ambiente. Dar suficiente cantidad de liquidos

Estrefiimiento  Aumentar alimentos ricos en fibra, agua en abundancia

Disgeusia Utilizar hierbas arométicas, especias o preparaciones culinarias que permitan
sabores intensos. Las carnes rojas suelen percibirse con sabor metalico

Mucositis Cambiar la textura (semiliquida o triturada) para mejorar la deglucion, afiadir
salsas ligeras para facilitarla (bechamel...). Alimentos frios, evitar alimentos
acidos 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 limén (estimulan la
secrecion de saliva), buena higiene bucal

* Sepuede plantear la colocacion de SNG inmediatamente previo a ciclo de QT si
la anorexia esperable se prevé prolongada, especialmente en nifios pequerios.
+  Eluso de NE estd dificultado por:
— Mucositis.
— Trombocitopenia.
+  Indicaciones colocacion de ostomia para alimentacion:
Necesidad prevista de soporte nutricional enteral > 3 meses.
Paciente con mala tolerancia a sonda nasogéstrica.
Pacientes tratados con protocolos intensivos con alto riesgo de anorexia y
clinica de emesis.

— En los adolescentes con alto riesgo en ocasiones se recomienda ofrecer la
posibilidad a la vez que la sonda, ya que puede ser mejor aceptada (menor
distorsion de la imagen corporal).

+ Contraindicaciones para la colocacion de una ostomia:
— En situacién de alto riesgo quirdirgico.
— Patologia abdominal presente (individualizar segun caso).
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+  En caso de colocacidn de sonda en lactantes, se recomienda activar de forma
precoz al equipo de foniatria y logopedia para evitar la aparicion de trastornos
aversivos orales.

Nutricion 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.

+ Lanutricion parenteral (NP) de corta duracion es cuestionable.

* Puede combinarse con NE.

Medidas farmacolégicas

¢ Indicadas para optimizar el soporte nutricional.

+ Alteraciones de la motilidad: procinéticos (metoclopramida, eritromicina...).

+ Antidcidos: anti-H2, 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, tratamiento con léser a dosis bajas, etc.

Evolucion a largo plazo en el superviviente oncoldgico

Se ha observado que los pacientes supervivientes de procesos neoplésicos
tienen més riesgo cardiovascular que la poblacidn general. La medicacion recibida
(quimioterapia y radioterapia) presentan efectos secundarios a largo plazo a nivel
metabdlico, que les conlleva un alto riesgo de diabetes, sindrome metabdlico y
eventos cardiovasculares de presentacion a edades precoces. Modificaciones en los
habitos diarios alimenticios y de ejercicio fisico tienen un efecto protector y pueden
ayudar a disminuir dicho riesgo. En muchas ocasiones esto puede ser dificultoso, ya
que no es infrecuente que presenten dietas poco equilibradas (trastornos de conducta
alimentaria establecidos durante la fase activa de la enfermedad, conductas mas
permisivas por parte de los padres instauradas durante la fase aguda, situaciones de
ingesta excesiva en contexto de corticoterapia o cirugfas/RT craneal...) y un menor
nivel de actividad fisica (secuela motora secundaria a posibles cirugfas o tratamientos,
como la vincristing, que puede causar neuropatia, o las antraciclinas, que pueden ir
asociadas a disfuncion cardiaca). Es importante reforzar de forma precoz las reco-
mendaciones para una dieta equilibrada, un correcto control de peso para evitar la
obesidad, asi como la realizacién de actividad fisica de forma regular.
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4.23. EPIDERMOLISIS BULLOSA
La epidermolisis bullosa (EB) comprende un grupo de enfermedades hereditarias

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 cuatro
categorias de EB: EB simple, EB juntural, EB distréfica y sindrome de Kindler. Cada
una de estas categorias alberga diferentes subtipos con variabilidad en su severidad,
asf como en la afectacion de otros 6rganos.

Las formas graves de EB (p. €], EB distréfica recesiva) cursan con graves com-
plicaciones, entre las que destaca un importante compromiso del estado nutricional
(Figura 4.4). Este compromiso es secundario a:

+  Elestado hipercatabdlico e inflamatorio en el que las lesiones cuténeas abiertas
cursan con pérdidas seroheméticas y el grado de infeccion contribuyen a un
aumento de las necesidades energéticas.

+  Lalimitacién en la ingesta y absorcion de nutrientes relacionada con el grado de
afectacion orofaringea, esofégica y 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 Disminucion de: + Estrefiimiento crénico

+ Deformidades esqueléticas |, |- Ingesta « | Anorexia
(pseudosindactilia)* - Mobilidad + Osteoporosis/osteopenia

+ Dolor multifactorial - Exposicién solar + Apatia, fatiga

l ! l

+ 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 infeccion

+ Déficits nutricionales

*Solo en epidermolisis bullosa distrdfica recesiva (EBDP).

FIGURA 4.4. Causas y efectos de los problemas nutricionales en las formas graves.

+ Corregir las deficiencias de micro y macronutrientes.

+ Optimizar la funcion intestinal y aliviar el dolor asociado a la defecacion.

+ Promover una adecuada cicatrizacién de las heridas y funcion inmunitaria.
+ Minimizar el estrés asociado a las dificultades para la alimentacion.

*  Bvitar la osteopenia.

El plan nutricional se basaré en los siguientes puntos:

+  Evaluacion de los factores de riesgo nutricional (Tabla 4.57).

+ Célculo de requerimientos: se estimarian entre un 100-150% de los requeri-
mientos energéticos para la edad y los requerimientos proteicos representarfan
un 10-15% de la ingesta energética.

+  Evaluacion de parametros analiticos y densitometria 6sea (DMO): hemogra-
ma, estudio del hierro, urea, creatinina, electrolitos, proteinas, albtimina, preal-
buimina, vitaminas By, By, Ds y E, folato, camitina, zinc, selenio, metabolismo
calcio-fésforo, con una frecuencia no superior a 6-12 meses.

+ DMO anual en pacientes con riesgo de osteopenia.
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TABLA 4.57. Evaluacién del compromiso nutricional en nifios > 18 meses.

Parametros de valoracion Rango de compromiso nutricional

Antropometria: peso y talla
% de peso para la talla >90%=0
85-90% =5
< 85% =10
% de talla para la edad >95%=0
90-95% =5
>90% =10
Ganancia de peso en los (ltimos 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 piel ulcerada 1-10% =5
11-30% = 10
31-500% = 15
> 50% =20
% de lesiones piel infectadas No=0
<25% =5
26-50% = 10
>50% =15

Total score*

*Score compromiso nutricional:

0-25: riesgo bajo de compromiso nutricional. Revisar en 9-12 meses.

30-50: riesgo moderado de compromiso nutricional. Realizar las medidas oportunas en los pard-
metros con rangos > O y revisar en 4-6 meses.

55-75: riesgo elevado de compromiso nutricional. Realizar las medidas oportunas en los pardmetros
con rangos > 0, valorar ingreso para mejor manejo y revisar en tres meses.

80-100: alto riesgo de compromiso nutricional. Ingreso hospitalario y realizar las medidas oportunas
en los pardmetros con rangos > 0.

Sumario
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Pauta recomendada:

— Alimentacion:

Para la suplementacion nutricional podremos emplear diferentes formulas y
mddulos dependiendo de la edad. En general, son pacientes que precisarén
férmulas con fibra y con contenido elevado de proteinas. Dependiendo de
la edad, se pueden utilizar formulas de adultos donde el contenido proteico
representa un 15-18%, o bien médulos de proteinas (véase apartado 6.2
sobre Formulas de nutricion enteral).

El empleo de sonda nasogéstrica (SNG) debe usarse solo como medi-
da transitoria o de transicion hacia la colocacién de una gastrostomia. La
colocacién de una gastroyeyunostomia o yeyunostomia debe plantearse
en pacientes con trastornos del vaciado géstrico, RGE severo o riesgo de
broncoaspiracion.

— Micronutrientes:

Bibli

Seglin controles analiticos:

- Hierro: 4-5 mg/kg/dia. Si existiera mala tolerancia a la ferroterapia oral,
valorar la administracion intravenosa (Venofer® o Ferinject®).

- Zinc: 3 mg/kg/dia (pueden ser dtiles soluciones de zinc: acetato de zinc
10 mg/ml).

- Vitamina Dy calcio: segun edad (véase apartado 5.4. Vitamina D).

ografia

Fewtrell MS, Allgrove, Gordon |, Brain C, Atherton D, Harper J, et al. Bone mineralization in
children with epidermolysis bullosa. Br J Dermatol. 2006; 154(5): 959-62.

Haynes L. Epidermolysis bullosa. En: Shaw V, Lawson M (eds.). Clinical paediatric dietetics,
3t ed. Oxford: Blackwell Science; 2007. p. 482-96.

Haynes L. Nutrition for children with epidermolysis bullosa. Dermatol Clin. 2010; 28(2):
289-301.

Haynes L. Nutritional support for children with epidermolysis bullosa. Br J Nurs. 2006;
15(20): 1097-101.

Martinez AE, Mellerio JE. Osteopenia and osteoporosis in epidermolysis bullosa. Dermatol
Clin. 2010; 28(2): 353-5.

Zidorio AP, Togo C, Jones R, Dutra E, de Carvalho K. Resting energy expenditure and protein
balance in people with epidermolysis bullosa. Nutrients. 2019; 11(6): 1257.

Zidoro AP, Dutra ES, Leao DO, Costa IM. Nutritional aspects of children and adolescents
with epidermolyisis bullosa: literatura review. An Bras Dermatol 2015; 90(02): 217-23.

219


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16634901/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16634901/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20447494/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20447494/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17170656/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17170656/
https://www.derm.theclinics.com/article/S0733-8635(10)00007-0/fulltext
https://www.derm.theclinics.com/article/S0733-8635(10)00007-0/fulltext
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31163622/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31163622/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4371671/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4371671/

220/ GUIA DE NUTRICION PEDIATRICA HOSPITALARIA

4.24. NUTRICION EN EL PACIENTE CRITICO

Metabolismo en el nifio critico

+ Catabolismo proteico aumentado.

*+ Neoglucogénesis con incremento de la resistencia periférica a la insulina.

* Elevacién del metabolismo lipidico con incremento de 4cidos grasos libres y
triglicéridos.

Fases de respuesta al estrés en el nifio critico (Tabla 4.58)

TABLA 4.58.

Fase Caracteristicas Duracién

Aguda Escalada en el soporte vital. Activacion del eje hipotdlamo- Horas-dias
hipofisario. Liberacion de citocinas proinflamatorias que
permite la autofagia como fuente de energia

Estable Estabilizacion del soporte vital. Disminuye la respuesta  Dias-semanas
inflamatoria

Recuperacion  Normalizacion neuroendocrina, inmunoldgica y Semanas-meses

metabdlica. Fase anabolica

Requerimientos

Energia

+ Calorimetria indirecta (de primera eleccidn, si se dispone de ella).

+ Ecuaciones de prediccion: formula de Schofield o de la OMS (véase apartado
1.3. Requerimientos nutricionales).

+ No se recomienda la multiplicacion por factor de estrés en la fase aguda.

*+ Recomendaciones de energfa en nutricién parenteral seglin la fase de estrés
(keal/kg/dia) (Tabla 4.59).

TABLA 4.59.
Fase aguda Fase estable Fase recuperacion
0-1 45-50 60-65 75-85
1-7 40-45 55-60 65-75
7-12 30-40 40-55 55-65
12-18 20-30 25-40 30-55
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Macronutrientes

Proteinas

- Esimportante un aporte adecuado de proteinas para contrarrestar el catabolismo
e intentar lograr un balance nitrogenado positivo cuanto antes.

Las Ultimas recomendaciones dicen que el aporte minimo de proteinas debe
serde 1,5 g/kg/dia.

- En pacientes con catabolismo intenso o pacientes quemados, se pueden au-
mentar hasta 4 g/kg/dfa.

Relacion keal no proteicas/g de nitrégeno sobre 130-150, y hasta 80 en paciente
grave (1 g de proteina = 6,25 g de nitrogeno).

TABLA 4.60.

Fase
Proteinas (g/kg/dia) Aguda Estable Recuperacion
Enteral 12 2-3 34
Parenteral 0 12 2-3
Lipidos

- Elaporte de lipidos suele restringirse a un 30% del total de calorfas.

- Seempieza a 0,5-1 g/kg/dia aumentando hasta 2-3 g/kg/dia (4 g/kg/dia en
recién nacidos), siempre monitorizando niveles de triglicéridos: disminuir apor-
tes si > 400 mg/dl (265 mg/d, en lactantes) independientemente del estado
de ayuno.

Mantener un aporte minimo de 0,5-1 g/kg/dia para asegurar aporte de dcidos
grasos esenciales.

Tener en cuenta la administracion de férmacos que contienen lipidos como el
propofol (1 ml=0,1 g de grasa).

TABLA 4.61.

Fase
Lipidos (g/kg/dia) Aguda Estable Recuperacion
Parenteral 0 1-15 153

*Se recomienda no sobrepasar los 80 g de lipidos al dia.
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Hidratos de carbono

- Entre el 50y 60% de las calorfas.

—  Ante hiperglicemia (glucosa > 180 mg/dl), administracion de insulina répida en
infusion continua (0,1-1 U/kg/h).

- Recomendaciones en nutricion parenteral en requerimientos de glucosa (g/

kg/dia).
TABLA 4.62.
Fase aguda Fase estable Fase recuperacion
28 dias-10 kg 36 6-8,5 85-14
11-30 kg 2,5-35 36 45-8,5
31-45 kg 1,5-2,5 2,545 45-6
> 45 kg 07-15 1,5-3 3-45

*Se recomienda no sobrepasar los 250 g de glucosa al dia.

Micronutrientes

+ Evitar déficit de fosforo, magnesio, zinc y selenio.

+ Vitamina D: hay una alta prevalencia de deficiencia de vitamina D en paciente criti-
coy se ha asociado con peor prondstico. Las Ultimas guias de nutricién parenteral
recomiendan la suplementacion si hay unos niveles insuficientes (< 20 ng/ml).

Administracion

Nutricion enteral

+ Sieltracto gastrointestinal es funcional, la nutricion enteral es de eleccion. Se
deberfa iniciar en las primeras 24-48 horas, alcanzar el 25% del objetivo calérico
a las 48 horas y 2/3 del objetivo caldrico a los siete dias.

+ Ventajas de la nutricién enteral:
— Trofismo sobre la mucosa intestinal.

Estimulacion del sistema inmunitario intestinal.

— Disminucion de la traslocacion bacteriana.

Menor riesgo de sepsis y disfuncidn multiorganica.

Menos complicaciones hepaticas y metabolicas.

* Nutricién enteral precoz (antes de las 48 horas):
— Disminucion del riesgo de infeccion.
— Disminucion de la mortalidad.
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TABLA 4.63. Pauta de volumen del residuo géstrico y manejo.

Volumen del residuo gastrico Actitud

<5 ml/kg Reintroducir el residuo y dar la toma
5-10 ml/kg Reintroducir y administrar la toma hasta un méximo
de 20 ml/kg
Considerar el uso de procinético
> 10 ml/kg 0 200 ml Desechar el residuo y saltarse la toma
(independientemente del peso) Considerar colocacion sonda transpildrica

*+ Via de administracion:
— Sonda géstrica (administracién intermitente o continua).
- Sonda transpilérica (administracion siempre continua). Indicaciones:
- Elevado riesgo de broncoaspiracion.
- Ventilacion mecanica y sedacion profunda.
- Fistula esofégica y/o géstrica.
- Esfinter esofégico superior incompetente.
- Retraso en el vaciado gastrico y mala tolerancia enteral.
+ No hay bibliografia a favor de la monitorizacién del volumen del residuo gastrico.

Si se utiliza una pauta podria ser la expuesta en la Tabla 4.63.

+  Elevacion de la cabeza 30-45° si el paciente esta con soporte respiratorio.
+ Optimizacion de la tolerancia a la nutricion enteral:
- Uso de procinéticos:
- Mayores de un afio: metoclopramida [0,1-0,15 mg/kg/8 horas endovenoso
(dosis méaxima 0,5 mg/kg/dia por un méximo de cinco dias)).
- Menores de un afio: domperidona (0,25 mg/kg/8 horas oral). Vigilar
QT largo.
— Sonda transpildrica.
« Férmulas enterales (véase apartado 6.2):

- Lactantes: leche materna, formula de inicio/continuacion o férmula enteral
especifica para lactantes (Infatrini®, Similac High Energy®, Infasource®).

— Mayores de un afio: formulas enterales.

— No hay evidencia sobre la utilidad de las férmulas peptidicas, sin embargo
se podrian usar en aquellos pacientes en los que el tracto gastrointestinal
pueda estar disfuncionante:

- Pacientes con drogas adrenérgicas.
- Pacientes malnutridos.
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- 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 seglin patologfa, sobre todo en el paciente politraumatico y/o
gran quemado.
Calcular la cantidad de proteina administrada con la férmula enteral elegida y si
fuera necesario suplementarla con madulo proteico (concentracion necesaria
de protefna aproximada en nifio critico 6-7 g en 100 ml de férmula enteral).

Nutricion parenteral (véanse Capitulo 2 y Apéndice 6.1)

.

Solo cuando la enteral no se tolera o esté contraindicada:

— Obstruccidn intestinal.

— Dafio gastrointestinal grave isquémico o inflamatorio.

- Hemorragia digestiva significativa.

Peritonitis.

fleo paralitico.

Nutricion parenteral precoz (antes de 48 horas):

— Aumenta el riesgo de infeccion, duracién de la ventilacion mecénica, la es-
tancia hospitalaria incluso en el paciente desnutrido.

— En el neonato, tener en cuenta el riesgo de hipoglucemia.

— En el ensayo clinico PEPaNIC comparan el inicio de la nutricion parenteral
en las primeras 24 horas vs iniciarla a la semana, cuando el aporte enteral
es insuficiente. Los resultados son favorables a iniciar nutricion parenteral a
la semana incluso en pacientes desnutridos y neonatos.

Monitorizacion

.

Realizacion de cribado nutricional inicial a los nifios criticos con enfermedades

de base para identificar malnutricion preexistente:

— Peso, PC, talla, perimetro braquial y pliegues cuténeos.

— Alblimina, prealbiimina, proteina unida al retinol, transferrina, inmunoglobu-
linas, colesterol y triglicéridos.

Dado que los calculos tedricos son estimaciones, se debe realizar una estrecha

monitorizacién clinica y analitica del nifio critico (véanse apartados de Nutricion

parenteral 2.8 y de Nutricién enteral 3.9).

Un aporte caldrico insuficiente puede llevar a una deplecion de reservas de

grasas y protefnas, inmunodepresidn, mala cicatrizacion de las heridas y au-
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TABLA 4.64. Balance nitrogenado.
Aportes (+)  Nitrégeno aportado por la dieta Gramos de proteinas/6,25
Pérdidas (-)  Nitrégeno ureico eliminado por orina  Urea orina (24 horas) en g/L x 0,46 x

vol orina 24 horas (L)

Nitrogeno no ureico eliminadoen  0-4 afios: 2 g
orina, heces, piel (estimacion) 4-10 afios: 3 g

> 10 afios: 4 g
Ante paciente quemado, afiadir a las < 10% 0,02 g N/kg/dia
pérdidas por piel segun superficie 11-30% 0,05 g N/kg/dia
corporal quemada (SCQ) > 30% 0,12 g N/kg/dia

mento de la morbimortalidad. Por otra parte, un aporte caldrico excesivo puede
producir aumento de anhidrido carbénico, hiperglicemia y aumento de dcido
lactico, alteracion de la funcién hepética con desarrollo de esteatosis, colestasis
e hiperlipidemia.

Balance nitrogenado: gramos nitrégeno aportado - gramos nitrégeno eliminado
(Tabla 4.64).

Bioimpedancia vectorial: permite diagnosticar cambios en la composicion cor-
poral (materia grasa, agua intracelular, agua extracelular y masa mineral). Una
caida del dngulo de fase indica una disminucion del agua intracelular, que
se podria interpretar como una pérdida de proteinas y potasio provenientes
del musculo.

Medicion ecogréfica de los musculos: se puede medir el érea de seccion, el
grosor, la ecogenicidad, el éngulo de insercién muscular en la aponeurosis. Se
pueden estudiar diferentes musculos; el cuddriceps es uno de los més utilizados.
Se deberia hacer un estudio inicial dentro de las primeras 48 horas y luego a los
7-10 dias en aquellos pacientes que estén sedados y no colaboren en cuanto
a estudiar la fuerza muscular.

Manejo de la hipertrigliceridemia

Ajustar las calorias y evitar la sobrealimentacion.

Reducir el aporte de lipidos (sobre todo en pacientes con NP) a 0,5-1 g/kg/
dia (1 en el pretérmino, 0,5 en el resto) para cubrir las necesidades de dcidos
grasos esenciales. Tener en cuenta en este aporte el propofol. Se puede realizar
determinacion de écidos grasos poliinsaturados (PUFAS y esenciales) en suero
o plasma.
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Intentar evitar firmacos que aumentan el nivel de triglicéridos (corticoides, es-
trdgenos, tamoxifeno, beta-bloqueantes, tiazidas, isotetrinoina, resinas ligadoras
de écidos biliares, ciclofosfamida, antirretrovirales, psicotrpicos).

Acidos grasos omega 3 (Epaplus®, Omacor®). En adultos, 2-4 g/dia. En pediatria,
las dosis no estan estandarizadas.

Control del sindrome de realimentacion

Valorar pacientes con riesgo aumentado (desnutricion crénica o aguda con falta
de ingesta > 10 dfas).

Monitorizar electrolitos (fosforo, potasio y magnesio).

Monitorizacion clinica (estado de hidratacion, cardiaca y hemodindmica).
Prevencion: inicio lento de alimentacion.

Si se ha instaurado parar alimentacion, reposicion electrolitica, aporte de vitaminas
(tiamina) e inicio a las 24-48 horas de forma lenta (a la mitad de velocidad e
ir aumentando un 10-25% diario).

Conclusiones

Nutricién enteral precoz.

Evitar la nutricién parenteral precoz.

Ajustar aporte energético seguin la fase metabolica del nifio critico.
Asegurar aporte proteico adecuado.

Evitar déficit de micronutrientes.

Monitorizacion periodica.
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4.25. NUTRICION EN EL NINO QUEMADO

Metabolismo del nifio quemado

Se produce una respuesta (directamente proporcional a la extension y a la
profundidad de la quemadura):

+ Neuroendocrina: liberacién de catecolaminas, cortisol, glucagdn e insulina.
+ Inflamatoria: liberacion de citocinas.

Se genera hipermetabolismo e hipercatabolismo con pérdida de peso. Puede
durar mds de 24 meses, con un pico maximo a los 14 dias, incrementdndose ante
procesos infecciosos intercurrentes u otras complicaciones.

La pérdida de peso conlleva:

+ 10% de pérdida: disfuncion inmune.

+ 20% de pérdida: retraso en cicatrizacion.

+ 30% de pérdida: aumento en la incidencia de infecciones y complicaciones.
+ 40% de pérdida: aumento en la mortalidad.
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Requerimientos

Energia

Objetivo: prevenir la pérdida de més de un 10% del peso.

En muchos casos se duplican los requerimientos basales. El mejor método para
estimar las calorias a administrar es la calorimetria indirecta, pero, en su defecto, se
pueden utilizar diferentes férmulas:

* Galveston (parece la més adecuada en pediatria).

N < 1 afio 2.100 kcal/m?2/dia de SCT + 1.000 kcal/m?/dia de SCQ
1-12 afios 1.800 kcal/m?2/dfa de SCT + 1.300 kcal/ m2/dfa de SCQ
N > 12 afios 1.500 keal/m2/dia de SCT + 1.500 kcal/ m?/dia de SCQ

SCT: superficie corporal total; SCQ: superficie corporal quemada.

+ Curreri modificada (sobrestima las necesidades caldricas).

Edad (afios) Basal (kcal/kg) Calorias por quemadura
0-1 98-108 + 15 x % SCQ
1-3 102 + 25 x 9% SCQ
4-6 90 +40 x % SCQ
7-10 70 + 40 x % SCQ
11-14 355 Q47 + 40 x % SCQ
14-18 d45 940 + 40 x % SCQ

SCQ: superficie corporal quemada.

+ Schofield: no tiene en cuenta la superficie corporal quemada e infraestima las
necesidades caldricas. Probablemente habria que multiplicar por un factor que
ifaentre 12y 14.

Carbohidratos

Siguen siendo la principal fuente energética, ya que son esenciales para frenar
el catabolismo proteico. Puede ser necesario administrar insulina para mantener glu-
cemias < 180 mg/dl sin disminuir sus aportes. La insulinoterapia estimula la sintesis
proteica y la cicatrizacién. Se recomienda no sobrepasar aportes de 10 g/kg/dia.

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 nitrégeno 80-120:1,
dependiendo de la extensién y la profundidad de la quemadura.

Sumario
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Algunos autores recomiendan en adultos suplementacién enteral (0,5 g/kg/
dia) o parenteral (0,35 g/kg/dia) de glutamina durante 5-10 dias en SCQ > 20-30%
(reduce el estrés oxidativo, mejora la funcién inmunitaria y es sustrato del enterocito,
mejorando funcion intestinal y reduciendo la traslocacion bacteriana). En espera
de resultados del ensayo clinico RE-ENERGIZE. En nifios no existe evidencia. Esta
contraindicada en caso de insuficiencia renal y/o hepética.

Actualmente no hay evidencia para la administracion de arginina.

Lipidos

Se suele limitar al 15-20% del aporte total caldrico no-proteico, ya que a un
bajo aporte de lipidos se le supone: mejor retencion nitrogenada, menor incidencia
de complicaciones infecciosas y disminucion de la estancia.

Es beneficiosa la administracion de emulsiones con acido oleico (w-9) y &cidos
grasos (w-3).

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), zinc (cicatriza-
cion, funcion linfocitaria, sintesis proteica, replicacion DNA), cobre (cicatrizacion,
sintesis de coldgeno), hierro (adecuada oxigenacion tisular) y vitaminas A, By,
CDyE

En pacientes con SCQ < 20% se pueden administrar suplementos via enteral
ajustando los aportes a los preparados multivitaminicos o suplementos existentes.

En los pacientes con SCQ > 20% parece preferible la suplementacion paren-
teral o mixta (enteral y parenteral) por las dosis requeridas y la absorcién intestinal
competitiva entre algunos micronutrientes como cobre y zinc.

Duracién de la suplementacion:

5 dias para SCQ 10-20%.
+ 14 dias para SCQ 21-40%.
+ 30 dias para SCQ > 40%.

En pacientes con SCQ > 20% se debe suplementar la vitamina Ds hasta un afio
después de la quemadura. No hay recomendaciones precisas sobre las dosis a usar
en pediatria. La préactica habitual en algunos centros es administrar un multivitaminico
pediétrico y suplementos extras de vitamina C'y zinc.
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< 13 afios > 13 afios

Vitamina A 5.000 Ul 10.000 UI

Vitamina C 250 mg/12 horas 500 mg/12 horas

Vitamina D 600 Ul

Vitamina E 16 Ul 23Ul

Zinc 25mg 40 mg

Cobre 2,8 mg 4mg

Selenio 140 pg 500 pg
Probiéticos

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 desnutricién o sobrealimentacion:

+ Peso (una pérdida de peso > 10% en seis meses 0 5% en 30 dias indican
malnutricion).

+ Glucemia.

* Prealbimina (nivel minimo a los 6-8 dias de la quemadura; un valor persistente-
mente bajo se asocia a un descenso de la supervivencia), albimina, transferrina,
proteinas totales.

+  Balance nitrogenado (véase apartado de Nutricion en el paciente critico 4.24).

+ Transaminasas.

+ Triglicéridos.

+ Urea.

Administracion

Nutricién enteral

La nutricion enteral (NE) es la via de eleccion porque ayuda a regular la respuesta
inflamatoria. La alimentacion 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 horas si la situacion
hemodinamica 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 mor-
talidad. Se persigue alcanzar el objetivo caldrico antes del tercer dfa.
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La eficacia de la nutricién por sonda transpildrica (STP) es superior a la géstrica:

ofrece buenos beneficios a la hora de incrementar de forma répida y precoz el
aporte caldrico.

Segin la superficie quemada se administrara:

< 15%: dieta hipercaldrica e hiperproteica. Normalmente no precisan aportes
suplementarios enterales. En caso de imposibilidad de ingesta oral (quemadura
facial), colocar sonda nasogdstrica (SNG) e iniciar el aporte calculado a través
de la misma. En caso de ingesta oral deficiente, suplementar con férmulas
enterales por boca o por SNG.

> 15%: a pesar de una adecuada ingesta oral de dieta hipercaldrica e hiperpro-
teica, se recomienda la suplementacion enteral por sonda.

Férmulas (véase apartado 6.2 sobre Formulas de nutricion enteral)

< 1 afio: férmulas poliméricas u oligoméricas para menores de un afio.

> 1 afio: férmulas enterales poliméricas u oligoméricas adaptadas a los reque-
rimientos aumentados de protefnas y calorfas.

> 10-12 afios: se pueden utilizar formulas enterales con distribucién de ma-
cronutrientes mds adecuados para paciente quemado y con alto contenido de
glutamina, arginina, antioxidantes.

Valorar afiadir modulos proteicos para conseguir el aporte proteico deseado en
cada caso si no se consigue con dieta y/o formulas.

Intentar minimizar las interrupciones de la alimentacion enteral con las sedaciones

para las curas y las intervenciones. Hay datos que avalan la seguridad de realizar
intervenciones quirlirgicas sin parar la alimentacion enteral por STP.

Nutricién parenteral

Utilizar nutricion parenteral central Gnicamente en estas situaciones:
Hemodinamia inestable (riesgo de compromiso del flujo del &rea esplécnica).
No tolerancia de la alimentacion enteral (diarrea grave y/o problemas gastroin-
testinales).

Imposibilidad para alcanzar las calorfas-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.

Complicaciones

Sobrealimentacion:
Hiperglicemia.

231



GUIA DE NUTRICION PEDIATRICA HOSPITALARIA

+ Aumento de CO, (problemas de ventilacion, ante patologfa respiratoria asociada).
+  Esteatosis hepatica.
« Uremia.
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4.26. NUTRICION EN EL PACIENTE EN ECMO

La oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO) es una técnica de soporte
vital avanzado que se utiliza en los casos de fallo cardiopulmonar, cardiaco o pulmonar
aislados, cuando el tratamiento médico convencional ha fracasado.

A pesar de los avances tecnologicos y de la mejorfa de los resultados de los
pacientes sometidos a ECMO, la evaluacion de los requerimientos energéticos y
la optimizacion del aporte nutricional sigue siendo un desafio clinico. Dificultado,
ademés, por la heterogeneidad de la poblacién, que incluye desde neonatos con
defectos cardiacos congénitos hasta pacientes en ECMO prolongada como puente
al trasplante. Todos ellos con necesidades y requerimientos diferentes.

Aspectos nutricionales a valorar en el paciente en ECMO
+ Metabolismo del paciente critico con aumento del catabolismo.
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+ Mayor pérdida de nutrientes que los pacientes criticos no sometidos a ECMO
debido a:
— La respuesta inflamatoria desencadenada por el contacto de la sangre del
paciente con el circuito extracorpéreo.
— El secuestro de nutrientes producido por el propio circuito de ECMO afectando
a su biodisponibilidad.
+ Algunos de los pacientes requieren de inicio de terapias de depuracion renal
coadyuvantes, con incremento de la pérdida de nutrientes.

Requerimientos
La malnutricion en los pacientes pediétricos en ECMO es un factor independiente
de mortalidad, por lo que es fundamental una aproximacién correcta.

Energia

El uso de la calorimetria indirecta, que serfa el gold standard en el paciente
critico, no es posible porque el CO, se elimina por la membrana del oxigenador.

Se han descrito técnicas de espectrometria de masa respiratoria para el calculo
de gasto energético en nifios en ECMO, asf como el uso de isétopos marcados. En la
actualidad, a la espera de validacion y de disponer de dichas técnicas, se recomienda
el uso de ecuaciones de prediccién: formula de Schofield o de la OMS (véase el
apartado 1.3. Requerimientos nutricionales).

No existen en pediatria estudios que marquen directrices claras en el paciente
con ECMO, salvo en neonatos (guias ASPEN). En el paciente neonatal, las calorias
que se recomienda administrar son las mismas que en el paciente sin ECMO, 100-
120 kcal/dia.

Proteinas

Las necesidades de administracion de proteinas deben ser como minimo de
1,5 g/kg/dia, y del doble en el neonato (3 g/kg/dia).

Los requerimientos maximos se sittan en torno a 4 g/kg/dia con el objetivo de
conseguir un balance nitrogenado positivo.

Los pacientes sometidos a técnicas de depuracidn renal presentan una pérdida
aumentada de proteinas, por lo que esta debe reponerse.

Lipidos
El uso de emulsiones lipidicas intravenosas se puede asociar con depositos de
grasa en el circuito y un aumento de formacién de trombos.
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Se recomienda el uso de mezclas ternarias (hidratos de carbono, proteinas y
lipidos) al ser menos protrombéticas, asi como evitar infundir la emulsion lipidica
directamente en el circuito.

Con las mejorfas tecnoldgicas y el uso de nuevos oxigenadores con fibras de
polimetilpenteno, el riesgo de coagulacién del oxigenador asociado a las emulsiones
lipidicas ha disminuido significativamente.

Micronutrientes

Actualmente no se recomienda el uso de micronutrientes; sin embargo, di-
ferentes estudios experimentales han demostrado la pérdida de micronutrientes
asociados al circuito de ECMO (vitamina A, E, D, tiamina, selenio, glutamina y
arginina).

En caso de administrar nutricion parenteral (NP) exclusiva, se recomienda afiadir
vitaminas y oligoelementos. Ante nutricion enteral (NE) exclusiva, se puede plantear
el uso de suplementos por via oral.

{Cuando y como empezar?

Las guias actuales del paciente critico pediétrico recomiendan el inicio de la NE
en las primeras 24-48 horas del ingreso. En ausencia de contraindicacion (hernia
diafragmética no corregida, fleo paraltico o patologfa abdominal), la NE es la via de
eleccion en el paciente en ECMO.

Una vez conseguida la estabilidad hemodinamica, diversos estudios han de-
mostrado la seguridad de la NE.

Aunque en la préctica diaria, el paciente en ECMO presenta diversas barreras
que pueden dificultar el inicio de la misma de forma precoz: la situacion basal del
paciente antes de la entrada en ECMO, la asistencia en ECMO veno-arterial y el uso
previo de un soporte vasoactivo elevado.

Dadas las dificultades descritas, las gufas neonatales y algunos estudios pe-
didtricos recomiendan iniciar NP precoz como apoyo a la alimentacién enteral para
conseguir una nutricion 6ptima a la semana de ECMO:

* En pacientes neonatales: 3-5 dias.
* Resto de pacientes pediétricos: 5-7 dias.

Ante gastroparesia con retenciones importantes e intolerancia géstrica, se reco-
mienda el uso de sonda transpilérica (STP). La anticoagulacion de base que llevan
estos pacientes obliga a ser especialmente cuidadoso en su colocacion. En aquellos
casos donde no ha sido posible la colocacion de la STP, valoraremos el uso de la
metoclopramida junto con la sonda nasogéstrica (SNG).
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Valoracion nutricional en las

primeras 24 horas:

- keal: Schofield o formula de la OMS —

- Aporte minimo de proteinas 1,5 g/kg/dia
(3 g/kg/dia neonatos)

A las 24-48 horas tras estabilizacion
hemodinamica:

- Soporte vasoactivo estable

- No sospecha de enterocolitis

- Niveles de lactico estables

! l

{Contraindicaciones a NE? Considerar iniciar NPT

- Hemia diafragmtica no reparada
- lleo significativo
- Patologia abdominal que contraindique

| | ]
Considerar iniciar NPT Considerar iniciar NE:

- Nutricion enteral tréfica progresiva
- Monitorizacion de tolerancia

Considerar iniciar NPT si no
se consiguen objetivos:

- Neonatos: 3-5 dias

- Pediétricos: 5-7 dias

NPT: nutricién parenteral total; NE: nutricion enteral.

AMPLIAR IMAGEN

FIGURA 4.5. Algoritmo de actuacion.

Complicaciones

La distencién abdominal se ha descrito como complicacion frecuente asociada a
la NE. Otras complicaciones menos frecuentes descritas son: sangrado gastrointestinal,
isquemia intestinal, enterocolitis necrotizante y perforacion intestinal.
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5.1. PROBIOTICOS

Probidticos

Son microorganismos vivos que confieren un beneficio a la salud del huésped
cuando se administran en cantidades adecuadas. Actian mediante diferentes meca-
nismos de accién, 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.

Prebidticos

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.

Paraprobidticos

Harfa referencia a células microbianas no viables (intactas o rotas) o parte de
las mismas que cuando se administran en la cantidad adecuada podrian tener un
efecto beneficioso sobre la salud. Podrfan ser, por tanto, una alternativa més segura
en individuos con mayor riesgo inmunolagico.

Potenciales mecanismos de accion (entre otros)
+ Desarrollo del sistema inmunoldgico.
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Disminucién de la inflamacion.

Disminucion de la permeabilidad intestinal.

Alteracion de la composicion microbiana.

Optimizacion del metabolismo energético del huésped.

Indicaciones (con cierta evidencia) (S: strong, M: moderate, W: weak)

Cada vez se dispone de més datos sobre el posible papel de los probicticos en

la prevencion y el tratamiento de distintas enfermedades digestivas y extradigestivas.
Sin embargo, el nimero creciente de probicticos, distintas cepas, distintas dosis,
distintos disefios de estudio... complican el andlisis de sus resultados.

Prevencion de infecciones nosocomiales (diarrea).

L. thamnosus GG (S).

Prevencion de la diarrea asociada a antibicticos.

L. rhamnosus GG (S) y S. boulardii (S).

Prevencién de la enterocolitis necrotizante en el prematuro.

L. rhamnosus GG (W), B. breve M-16V (W) y L. acidophilus + B. infantis (W).
Tratamiento de la gastroenteritis aguda.

L. rhamnosus GG (S), S. boulardii (S) y L. reuteri DSM 17938 (M).
Tratamiento de los trastomnos funcionales digestivos.

L. rhamnosus GG (S), L. reuteri DSM 17938 (M) y VSL#3 (S).

Prevencion y tratamiento del cdlico del lactante.

L. reuteri DSM 17938 (M).

Prevencidn y tratamiento de la enfermedad inflamatoria intestinal (pouchitis).
VSL#3 (W).

Potenciales efectos adversos

Infecciones sistémicas (sepsis bacteriana o flingica).
Alteraciones metabdlicas (acidosis D-l4ctica).
Estimulacion inmune excesiva.

Transferencia génica de resistencias antibidticas.
Manifestaciones gastrointestinales.
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TABLA 5.1. Algunos de los preparados con probidticos empleados en pediatria.

Producto

Bivos®

Casenbiotic®
Casenfilus®
Infloran®

Lacteol®

Lactofilus®

Lactoflora®

Orsadin Biotic®

Prodefen Plus®

Reuteri®

Rotagermine®

Symbioran®

Ultra-Levura®

Cepa
Lactobacillus rhamnosus GG

Lactobacillus reuteri
Lactobacillus acidophilus

Lactobacillus acidophilus
Lactobacillus biphidus

Lactobacillus acidophilus

Bifidobacterium infantis
Lactobacillus casei
Lactobacillus rhamnosus
Saccharomyces boulardii
Bacillus coagulans

Bifidobacterium lactis
Lactobacillus acidophilus
Lactobacillus paracasei

Lactobacillus rhamnosus GG

Lactobacillus rhamnosus GG
Lactobacillus casei
Lactobacillus acidophilus
Bifidobacterium infantis
Streptococcus thermophilus
Lactobacillus bulgaricus
Bifidobacterium breve

Lactobacillus reuteri

Lactobacillus rhamnosus
Lactobacillus delbruecki
Lactobacillus acidophilus
Bifidobacterium bifidum
Streptococcus thermophilus

Lactobacillus rhamnosus
Lactobacillus helveticus
Bifidobacterium infantis

Saccharomyces boulardii

Contenido/unidad  Otros

6 x 109/sobre
1 x 109/gota

1 x 108/comprimido
1,2 x 108/sobre
1 x 109/cépsula

1 x 10'%/cépsula

0 sobre
1 x 10'9/sobre

2,5 x 10'9/frasco
5 x 1019/frasco

2 x 109/sobre

1 x 10'9/sobre

2 x 107/gota

4 x 10%/frasco

3 x 109/sobre

No lactosa*

No lactosa*
Lactosa
Lactosa

Lactosa

No lactosa*
Vitamina D
Biotina

No lactosa*
Aloe vera
Vitaminas grupo B

Lactoferrina,
glutamina, vitamina
By, fésforo y calcio

No lactosa*
Soja

No lactosa*
Aceite girasol

Lactosa

L-glutamina, zinc
Vitaminas grupo B

5 x 108/cépsula 50 mg Lactosa

2,5 x 109/cépsula o
sobre de 250 mg
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TABLA 5.1. (Continuacion) Algunos de los preparados con probidticos empleados en pediatria.

Producto Cepa Contenido/unidad  Otros

Vitanatur Bifidobacterium animalis 6,25 x 108/ No lactosa*

symbiotics G®  Bifidobacterium lactis comprimido Inulina
Enterococcus faecium Vitaminas grupo B
Lactococcus lactis
Lactobacillus rhamnosus

Lactobacillus salivarius
Lactobacillus acidophilus
Lactobacillus casei
Lactobacillus plantarum

Vivomixx® Lactobacillus acidophilus 45 x 101/sobre No lactosa*

Lactobacillus plantarum 1,12 x 10" /cépsula
Lactobacillus paracasei

Lactobacillus delbruecki

Bifidobacterium breve

Bifidobacterium longum

Bifidobacterium infantis

Streptococcus thermaphilus

VSL#3® Bifidobacterium breve 45 x 101/sobre No lactosa*
Bifidobacterium longum 9 x 10"/sobre
Bifidobacterium infantis 1,12 x 10"/cépsula

Lactobacillus acidophilus
Lactobacillus plantarum
Lactobacillus paracasei
Lactobacillus bulgaricus
Streptococcus thermophilus

*Pueden contener trazas de leche.
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5.2. FIBRA DIETETICA
La fibra dietética estd constituida por un conjunto heterogéneo de macromo-

léculas de origen vegetal, no digeribles por los enzimas digestivos humanos, pero

susceptibles de ser hidrolizadas por las bacterias del colon. Se suelen clasificar en
dos grupos en base a sus propiedades:

+ Las fibras viscosas, solubles y fermentables (pectinas, beta-glucanos, mucilagos
y gomas) incrementan el peso de las heces al aumentar la retencion de agua y
son fermentadas en el colon, generando &cidos grasos de cadena corta (acético,
propidnico y butirico, en una proporcién molar casi constante de 60:25:15). Estos
acidos grasos 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.

+ Las fibras insolubles y no fermentables retienen poca agua, siendo su principal
efecto el aumento del volumen de las heces y la disminucién de su consistencia.
En este grupo se incluyen las celulosas y la lignina.

TABLA 5.2. Clasificacion de la fibra.

Tipo de fibra ~ Propiedades ~ Componentes Fuente dietética
Soluble y Fructooligosacaridos Legumbres, nueces,
Carbohidratos de altamente (FOS) semillas, trigo, centeno, ajo,
cadenacorta  fermentable Galactooligosacéridos  alcachofa
(GOS)
Soluble y Almidon resistente, Legumbres, centeno,
altamente gomas, glucomanano,  cebada, bananas, trigo
fermentable pectina, inuling, dextrina  sarraceno, mijo, avena,
de trigo patata, arroz, pasta cocida
Soluble y Psyllium/ispagula Semillas de plantago ovata
medianamente  (plantago ovata), avena y avena
Carbohidratos de fermentable (beta-glucano)
cadena larga Insoluble y Salvado de trigo, lignina  Mltiples vegetales y frutas,
escasamente salvado de trigo, centeno,
fermentable arroz integral, pasta integral,

quinoa, semillas de lino
Insoluble y no  Celulosa, metilcelulosa, ~ Granos y cereales, nueces,
fermentable goma esterctlea semillas, piel de frutas y
vegetales
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TABLA 5.3. Preparados comerciales autorizados de fibra.

Maltodextrina
e inulina

Metilcelulosa

Mucilagos

Preparados comerciales

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

Dosis recomendada
orientativa

2,5-75 g diarios, en funcién
de la dieta, edad y situacién
individual

Casenfibra®:
+ Sobres: 1 sobre contiene 5 g de
fibra (62,5% maltodextrina, 37,5%
fructooligosacaridos)
+ Sticks: 10 ml/5 g de fibra
Muciplazma® cépsulas con 500 mg de
metilcelulosa
Agiolax® granulado (semillas de plantago

ovata 2.600 mg, cuticulas de plantago
ovata 110 mg, sendsidos 15 mg)

En > 12 afios y adultos se
recomienda un consumo
diario entre 5-15 g en funcién
de la dieta, edad y situacion
individual

No recomendado en nifios. En
adultos 1,5 g 1-3 veces al dia
No recomendado en nifios. En

adultos y > 12 afios 5 g 1-2
veces al dia

Cenat granulado® sobres 5 g (por cada
sobre: semillas de plantago ovata 3.250
mg, cuticulas de plantago ovata 110 mg)

6-12 afios: 5 g al dia
> 12 afios y adultos: 10 g al dia

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

N < 6 afios: 1 sobre 1-2 veces
al dia N > 12 afios y adultos:
1 sobre 2-3 veces al dia

La ingesta de fibra recomendada (expresada en g/dia) se puede calcular en nifios
mayores de dos afios como la edad en afios + 5. Las RDI han establecido niveles
superiores, basados en una ingesta protectora frente a la enfermedad coronaria de
14 ¢/1.000 kcal. La relacion recomendable entre fibra soluble e insoluble se define
en 1:4 a 1:3, considerando que cuanto mds joven sea el nifio se deberia dar un
mayor predominio de fibra soluble.

En el caso de los preparados comerciales de fibra, la dosis no esta claramente
establecida para la poblacién pediétrica, dependerd del contenido en fibra de la dieta
habitual y de la indicacion.

Indicaciones: estrefiimiento, adyuvante a la dieta en la hipercolesterolemia y en
situaciones en las que se persigue disminuir la consistencia de las deposiciones (tras

«

Sumario

44



«

COMPLEMENTOS ALIMENTICIOS {4243

TABLA 5.4. Contenido de fibra de algunos alimentos.

Alimento Racién 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 18
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 24-37
Judias blancas 80 56
Garbanzos 80 48
Lentejas 80 32
Albaricoques 50 (unidad) 1
Cerezas 175 (racion) 3
Ciruelas 80-100 (unidad) 2,1
Fresas 100 (racion) 2
Kiwi 100 (unidad) 2

Mandarina 50-100 (unidad) 07-14

Manzana 150-200 (unidad) 2,5-3,3

Melocotdn 200 (unidad) 1,7

Melon 250 (rodaja) 15

Naranja 200 (unidad) 29
Pera 150 (unidad) 2,6

Plétano 150-180 (unidad) 29-35
Uvas 100-150 (racion) 0,4-0,7

TABLA 5.5. Clasificacion de los alimentos seg(in su contenido en fibra.

Alimentos con alto contenido en fibra Alimentos con contenido  Alimentos sin fibra

(>2g/100 g) en fibra <2 g/100 g
Alcachofa, apio, bracoli, coles de Bruselas,  Acelga, achicoria, berro, Leche y derivados,
judia verde, espinaca, hinojo, puerro, champifion, escarola, huevo, cames,

pimiento verde, cebolla, nabo, remolacha,  espérrago, lechuga, berenjena, embutidos, pescados,
zanahoria, tubérculos, legumbres, aceitunas, calabacin, calabaza, pepino,  mariscos, azdcar,
albaricoque, aguacate, ciruela, frambuesa,  pimiento rojo, tomate, grasas, condimentos
fresa, higo, kiwi, liman, manzana, membrillo, ardndano, cereza, mandarina,

mora, naranja, pera, pldtano, frutos secos,  melocoton, meldn, pifia,

fruta desecada, arroz integral, pan integral, ~ pomelo, sandia, uva, arroz

pasta integral blanco, pasta cocida
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cirugia rectal o anal, fisuras o hemorroides). Valorar individualmente en sindrome de
intestino corto, sindrome de colon irritable y/o enfermedad inflamatoria intestinal.

Bibliografia
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5.3. ACIDOS GRASOS POLIINSATURADOS

Los dcidos grasos poliinsaturados se clasifican en w6 (derivados del &cido lino-
leico) y w3 (derivados del &cido linolénico), ambos son acidos grasos esenciales.
Los &cidos grasos w3, &cido eicosapentaenoico (EPA) y docosahexaenoico (DHA),
tienen beneficios sobre el sistema cognitivo y visual, y también tienen propiedades
antiinflamatorias y sobre el sistema inmune, con una funcion en la prevencion de
alergias y control de enfermedades autoinmunes. EI DHA no se considera un &cido
graso esencial, ya que se puede sintetizar a partir de los &cidos linoleico (LA) y es-
pecialmente el alfa-linoleico (ALA). No obstante, dada la limitada y alta variabilidad
en la formacion del DHA a partir del ALA'y debido a sus criticas funciones, debe ser
considerado esencial en etapas tempranas de la vida.

La OMS ha consensuado una recomendacion de 3 en adultos entre 400-
1.000 mg por semana. En mujeres gestantes y durante la lactancia materna se
recomiendan, al menos, 200 mg/dia de DHA, que se consiguen con la ingesta
de dos raciones de pescado a la semana. Los requerimientos de acidos grasos
esenciales en el nifio sano de la serie w6 son entre 0,5-1,6 g/dia o un 5-10% del
valor calérico total (VCT) y de la serie w3 de 0,6-1,2% del VCT. Se recomienda un
aporte de DHA del 0,1-0,18% VCT en menores de seis meses, 10-12 mg/kg entre
6 m-2 afios, 100-150 mg entre 2-4 afios, 150-200 mg entre 4-6 afios y 200-250
mg entre 6-10 afios.


https://pap.es/articulo/555/fibra-dietetica
http://www.ampap.es/wp-content/uploads/2014/05/Estrenimiento_2012.pdf
http://www.ampap.es/wp-content/uploads/2014/05/Estrenimiento_2012.pdf
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Los &cidos grasos 3 se encuentran en aceites del pescado azul, marisco o algas,
asf como en frutos secos (nueces), semillas (aceite de lino, aceite de soja, aceite de
colza, chia) o productos enriquecidos (huevos, leche). Se comercializan preparados
a base de aceite de pescado o aceite de algas.

Indicaciones de suplemento con &cidos grasos w3:

+  Estados carenciales: sindrome intestino corto, malabsorcion, desnutricion, etc.

+  Prematuros.

+ Fibrosis quistica.

+ Metabolopatias: fenilcetonuria, enfermedades perisoxomales.

+ Caquexia neoplasica, sida.

+  Esteatosis hepitica.

+ Dietas ricas en MCT (linfangiectasia intestinal, quilotorax, ascitis quilosa).

+ Dislipemias (hipertrigliceridemia).

+ Mujeres embarazadas y durante lactancia materna.

* Requieren una mayor evidencia cientffica: enfermedades como el autismo, el
TDAH, el sindrome metabdlico, enfermedades cardiovasculares (aunque en
adultos es reconocido su efecto antitrombdtico y antihipertensivo) y/o en en-
fermedades 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): 142-8.

- WHO. Joint FAO/WHO Expert Consultation on Fats and Fatty Acids in Human Nutrition.
Geneva, Switzerland: WHO; 2008. Disponible en: http://www.who.int/nutrition/topics/
FFA_interim_recommendations/en/

5.4. VITAMINA D

A finales de 2010, el Food and Nutrition Board del Instituto de Medicina de la
Academia de Ciencias Médicas Americana publicd una guia sobre las recomenda-
ciones nutricionales (RDI) de vitamina D (Tabla 5.7).

El Comité de Nutricion de la Asociacion Espafiola de Pediatria y otros autores
refrendan las recomendaciones de 400 Ul/dia en el nifio menor de un afio y de
600 Ul/dia a partir de esta edad.

No se debe confundir el concepto de RDA con la idea de que dicha cantidad
debe ser aportada de manera sistemética en modo de suplemento, sin considerar
que dicha cantidad ya puede estar aportada por fuentes dietéticas o insolacion. En


https://www.analesdepediatria.org/es-importancia-del-acido-docosahexaenoico-dha--articulo-S1695403310002122
https://www.analesdepediatria.org/es-importancia-del-acido-docosahexaenoico-dha--articulo-S1695403310002122
https://www.analesdepediatria.org/es-importancia-del-acido-docosahexaenoico-dha--articulo-S1695403310002122
https://apps.who.int/nutrition/topics/FFA_human_nutrition/en/index.html
https://apps.who.int/nutrition/topics/FFA_human_nutrition/en/index.html
https://apps.who.int/nutrition/topics/FFA_human_nutrition/en/index.html
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TABLA 5.7. Ingestas dietéticas de referencia (RDI) para vitamina D.

Grupo de edad EAR(UI/dia) RDA (Ul/dia) UL (Ul/dia)
0-6 meses < & 1.000
6-12 meses & v 1.500

1-3 afios 400 600 2.500
4-8 afios 400 600 3.000
9-18 afos 400 600 4.000

*La ingesta adecuada (adequate intakes —Al-) para lactantes de 0 a 12 meses es de 400 Ul/dia.
EAR (estimated average requirements): requerimiento medio estimado; RDA (recommended die-
tary allowances): cantidades diarias recomendadas; UL (upper level intake): niveles mdximos de
ingesta tolerables.

nuestro medio, en situacion de normalidad ambiental y habitos dietéticos adecuados,

no es necesaria ninguna suplementacion. Sin embargo, se aconseja la suplementacion

(400 Ul/dia de 0 a 12 meses y de 600 Ul/dia en los mayores de 12 meses) en los

siguientes grupos de riesgo:

*  Prematuros.

+ lactantes que tomen exclusivamente pecho.

+ Lactantes con férmula que no ingieran suficiente cantidad de férmula.

+ 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 orgénica subyacente crénica o con riesgo
aumentado de déficit de absorcion de calcio o de produccién de vitamina D como
insuficiencia renal, insuficiencia hepética, trastornos de absorcion intestinal (fibrosis
quistica, celiaquia, enfermedad inflamatoria intestinal), desnutricion, enfermedad
endocrinolégica o metabdlica, obesidad y en tratamientos crénicos con antirretrovi-
rales, anticonvulsivantes 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 de o incrementar las dosis de vitamina D profilécticas.

No se recomienda hacer cribado en la poblacién general sana.

Los estandares de referencia que definen el umbral de suficiencia de vitamina D
en nifios no estan bien establecidos. No obstante, en los Ultimos tiempos la mayoria
de consensos y guias establecen como deficiencia un valor de 25-OH VD inferior a
30 nmol/L (Tabla 5.8).
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TABLA 5.8. Clasificacion del estado de reserva de vitamina D con relacion a las concentraciones
de 25-hidroxivitamina D.

Concentraciones de 25-Hidroxivitamina D [25(OH)D] en suero

nmol/L* ng/ml Estado de reserva de vitamina D
<30 <12 Deficiencia

30-50 12-20 Insuficiencia

50-250 20-100 Suficiencia
> 250 > 100 Toxicidad

*1 nmol/L = 0,4 ng/ml.

Pauta de tratamiento recomendada en raquitismo carencial
 Aporte oral de vitamina D3:

Fase inicial (2-3 meses de duracion)

— Recién nacidos: 1.000 Ul/dfa.

— Lactantes 1-6 meses: 3.000 Ul/dfa.

- Nifios 6 meses-12 afios: 6.000 Ul/dia.

- Nifios 12-18 afios: 10.000 Ul/dia o dosis tnica de 300.000 Ul si existen

dudas sobre la adherencia.

Dosis de mantenimiento: 400 Ul/dia hasta completar el tratamiento.

+ Aporte de calcio:

Fase inicial (1-2 semanas): 30-75 mg/kg/dia via oral de calcio en tres dosis

hasta la normalizacion calciuria y fosfatasa alcalina.

Fase de mantenimiento: dieta equilibrada. Ingesta minima de calcio:

- 0-6 meses: 200 mg/dia.

- 6-12 meses: 260 mg/dia.

- > 12 meses: 500 mg/dia.

Hipocalcemia severa (convulsiones, trémulo constante y hallazgos electrocar-
diogréficos): gluconato calcico (10-20 mg/kg de calcio elemental; dosis méxima de
540 mg) diluido a la mitad con suero glucosado al 5%. Se administra en perfusion
intravenosa lenta (15-20 minutos) con monitorizacion cardiaca. Una ampolla de
gluconato célcico elemental 10% contiene 9,22 mg de calcio elemento/ml. Una vez
que se ha estabilizado al paciente, se recomienda una perfusion continua de gluconato
cdlcico al 10% en suero glucosado al 5% (en recién nacidos al 10%), en dosis de
40 mg/kg/dia en recién nacidos y de 1.000 mg/m?/dia pasado el periodo neonatal.
Si el paciente presenta buena tolerancia oral, inmediatamente se iniciard tratamiento
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con calcitriol (c&psulas de 0,25y 0,5 pg) en dosis de 1 pg/m2/dia (repartido en dos
dosis) durante 48 horas, para ir descendiendo progresivamente, en funcién de la
calcemia y calciuria, a 0,25 pg/m?2/dia o con alfacalcidiol (en gotas, 1 ml o 20 gotas
equivalen a 2 pg, una gota equivale a 0,1 pg de alfacalcidol), cuya rapidez de accion
es menor al calcitriol, pero con la ventaja de una vida media mayor (se administra
cada 24 horas). En nifios de menos de 20 kg, el tratamiento se inicia a dosis de
0,05 pg/kg/dia y en nifios de més de 20 kg de peso y en adultos, la dosis inicial
recomendada es de 1 pg al dia; estas dosis se ajustan posteriormente de acuerdo
con la respuesta del paciente. La dosis de mantenimiento generalmente se sitdia
entre 0,25y 1 pg de alfacalcidol al dia.

El incumplimiento terapéutico es una de las causas principales de falta de
respuesta, por lo que en nuestro centro recomendamos en nifios poco adherentes
mayores de 12 afios la administracion de altas dosis de vitamina D en dosis Unica.

En el caso de insuficiencia de 25-OH VD (30-50 nmol/L) y en ausencia de
clinica, se administran dosis suplemento de vitamina D de 400 Ul en menores de
12 meses y de 600 Ul en mayores de 12 meses.

Si no se ha conseguido normalizacién de 25-OH VD después del tratamiento
con vitamina D, se recomienda efectuar nueva tanda de tratamiento y posterior
control bioquimico. Tras la correccion 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 deberdn determinar
las concentraciones plasmaticas de PTH.

Para tratar la insuficiencia-deficiencia de vitamina D disponemos de colecalciferol
(vitamina Ds) y calcifediol (25-OH-Ds). Se usan indistintamente y, en ocasiones, sin
conocer las diferencias entre ellos. El calcifediol (disponible en pocos paises, entre
ellos Espafia) se utiliza con frecuencia por su comodidad (existen presentaciones
con dosis altas que permiten administraciones espaciadas). En pediatria, el calcife-
diol solo estd indicado en deficiencia de vitamina D y en raquitismo. En adultos, se
suma la indicacién de osteomalacia, osteodistrofia (renal y por anticonvulsionantes)
e hipoparatiroidismo. La vitamina Ds, en cambio, solo esté indicada en la prevencion
y tratamiento del déficit de vitamina D.

La vitamina D 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 Ds han sido consideradas como equivalentes. Sin
embargo, la vitamina D, es menos potente y tiene un efecto més corto, por lo que
la vitamina Ds es la de eleccidn. En nuestro pafs no estd comercializado ninglin
medicamento con vitamina D..
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En cuanto a la via de administracion, se recomienda la via oral antes que la

intramuscular, ya que se restablecen de manera més rapida los niveles de 25-OH VD.

En cuanto a las especialidades farmacéuticas de vitamina D y analogos (véase

Tabla 6.46, apartado Apéndices).
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5.5. VITAMINA B,

Las principales formas en uso clinico son la cianocobalamina y la hidroxocobamina.
Especialidades farmacéuticas de cianocobalamina:

Optovite® B, (ampolla): 1.000 pg/2 ml. Presentacion disponible en HUVH.
Cromantobic® By, (ampolla): 1.000 pg/1 ml. Excipiente: alcohol benzilico
(10 mg/ampolla; 10 mg/ml). Presentacién no disponible en HUVH.

Especialidades farmacéuticas de hidroxocobalamina:
Megamilbedoce® (ampolla): 10.000 pg/2 ml. Excipiente: alcohol benzilico
(4 mg/ampolla; 2 mg/ml). Presentacion disponible en HUVH.
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Observaciones:

+ Hidroxocobalamina es la forma que se une mds firmemente a las proteinas
plasméticas y permanece mds tiempo en el organismo (la terapia de manteni-
miento puede administrarse en intervalos de hasta tres meses).

+ Por contra, la cianocobalamina se prefiere a la hidroxocobalamina en el trata-
miento de la anemia debido a que se ha descrito formacion de autoanticuerpos
al complejo hidroxocobalamina-transcobalamina.

*+ 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 union a las proteinas plasméticas, por
lo que su uso se deberia evitar en neonatos. No obstante, puede ser utilizado
teniendo en cuenta el balance beneficio/riesgo.

Posologia recomendada en pediatria (Tabla 5.9)
TABLA 5.9.

Indicaciones: cianocobalamina

Anemia pemiciosa 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 By, 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);
mantenimiento: 100 pg/semana durante 1 mes

Administracion: cianocobalamina

Via oral No recomendada para el tratamiento de la deficiencia severa
de vitamina By, 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 esta via la
eliminacién es més rapida y porque existe riesgo de reaccion
anafiléctica. En caso necesario, se podria aportar en pequefias
cantidades a la nutricion parenteral

il
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TABLA 5.9. (Continuacidn).

Indicaciones: hidroxocobalamina

Anemia pemiciosa no 30-50 pg/dia durante 2 0 mas semanas (hasta una dosis total
complicada o malabsorcion de 1.000 a 5.000 pg; mantenimiento: 100 pg/mes)
de vitamina By

Anemia pemniciosa o déficit 1.000 g a intervalos de 2 a 3 dias, hasta un total de 5 dosis;
de vitamina B, secundaria mantenimiento: 1.000 g cada 3 meses
a otro defecto irreversible

Acidemias metilmalonicas  La dosis minima a administrar es de 1.000 pg/dia o 1.000 pg

con homocistinuria en dias alternos. En caso necesario, estas dosis podrian llegar
a doblarse (2.000 pg/dosis). En los nifios més pequefios se
propone 200 pg/kg/dia

Acidemia metilmaldnica sin 1.000 pg/semana. Si no mejoria, suspender tratamiento

homocistinuria

Administracion: hidroxocobalamina

Via parenteral Eleccion: im.
Alternativa: s.c. profunda
Evitar la administracion i.v. dado que existe riesgo de reaccion
anafiléctica. En caso necesario, se podria aportar en pequefias
cantidades a la nutricion parenteral

Via oral Se puede utilizar la via oral si no toleran la via i.m. siempre
que no padezcan anomalias gastrointestinales que afecten su
absorcién o que hayan sido gastrectomizados
Realizar determinaciones de vitamina By, una semana después
de iniciar tratamiento para confirmar concentraciones
Se puede tomar directamente o disuelto en liquido
En trastomnos metabdlicos, 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 By, a la semana de la administracion
En acidemias metilmaldnicas con homodistinuria no debe utilizarse
la via oral, ya que no consiguen concentraciones adecuadas
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5.6. GLUTAMINA
La glutamina es un aminoécido 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 concentracion en el plasma y en la mucosa del colon 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 translocacion
bacteriana.

Existe evidencia de que la suplementacion de glutamina mejora los resulta-
dos clinicos en pacientes adultos criticos (reduce tasas de sepsis y mortalidad).
No obstante, el beneficio tedrico de la suplementacién enteral o parenteral de
la glutamina no ha podido ser demostrada en el paciente pediétrico en las si-
guientes situaciones:

* Intestino corto. Los estudios clinicos no demuestran mejora en la adaptacion
intestinal después de administrar suplementos enterales y/o parenterales de
glutamina.

+ lactantes y nifios con nutricién parenteral. La suplementacion enteral y/o paren-
teral no demuestra con pardmetros clinicos la recuperacion tedrica que supondra
la disponibilidad de glutamina para el enterocito.

* Prematuros. La adicion de suplementos de glutamina (parenteral o enteral) no
disminuye ni la mortalidad ni las morbilidades mayores neonatales (infeccién
invasiva y/o enterocolitis necrotizante).

+  Distrofia muscular de Duchenne y de Becker. La suplementacion enteral de
glutamina no aumenta la puntuacion del test muscular manual.

Posologia recomendada: 300-500 mg/kg/dfa.

Recomendaciones de la ESPGHAN 2018: no se debe suplementar con gluta-
mina las NPT de lactantes y nifios < 2 afios de edad. Esta recomendacién se basa
en dos ensayos clinicos donde se suplementa glutamina en nifios < 2 afios. No se
observaron beneficios clinicamente significativos en esta poblacion.

Suplementos de glutamina via parenteral

+ Dipeptiven®. Frasco de 50, 100 ml. Composicion: alanilglutamina 200 mg/
ml (82 mg de alanina; 134,6 mg de glutamina). Su uso no esté aprobado
en pediatria. La proporcion de alanilglutamina no debera ser superior al 30%
del aporte total de aminodcidos. Cuando se ha utilizado en nuestro hospital,
lo hemos hecho en una ratio del 20% [por ejemplo, 2 g/kg/dia aminoécidos
prescritos: 1,6 g/kg/dia aminoécidos (solucidn de aminoécidos pediétricos)



COMPLEMENTOS ALIMENTICIOS

+ 0,4 g/kg/dia de alanilglutamina (solucion Dipeptiven®) (0,27 g/kg/dia de
glutamina)].

Glamin®. Frasco de 500 ml. Composicion: solucién de aminodcidos para perfu-
sién (en 1.000 ml de solucion hay 134 g de aminodcidos, de los cuales 20 g
son de glutamina). Su uso no estd aprobado en pediatria. Ejemplo: 2 g/kg/dia
de aminoécidos totales aportan 0,3 g/kg/dia de glutamina.

Suplementos de glutamina via enteral

Adamin-G® (Nutricia): sobres de 5 g de glutamina.

Glutamina NM® (Nutricion Médica): sobres de 10 g, botes de 450 g y viales
de 5 g/40 ml.

Clutamina Vegenat® Med: sobres de 5 g.
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5.7. HIERRO PARENTERAL

La anemia ferropénica es una patologia 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 secrecién
acida del estémago y de la integridad de la mucosa duodeno-yeyunal.

Distintas situaciones pueden condicionar una anemia ferropénica: ingesta insu-
ficiente de hierro, disminucion de la absorcion, aumento de las pérdidas o alteracion
del metabolismo del hierro (por proceso cronico).

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 solucion inyectable, en ampollas de 5 ml (100 mg de
hierro) (20 mg/ml). Puede administrarse como méaximo tres veces por semana con
una dosis maxima por infusion, en el adulto, de 200 mg de hierro. A pesar de que
por ficha técnica (FT) en Espafia no se dispone de la indicacion a nivel pediatrico,
si que estd autorizado en otros paises como Estados Unidos para pacientes a partir
de los dos afios de edad con anemia de causa renal. En muchos centros, como
el nuestro, hay experiencia de uso desde hace afios, empleando una dosis de 3-5
mg/kg por infusion.

Hierro carboximaltosa

Se presenta en una solucion inyectable, en ampollas de 2 ml (100 mg), 10 ml
(500 mg) 0 20 ml (1.000 mg) (50 mg/ml). Su dosis por infusion es de 15 mg/
kg de peso, sin superar los 1.000 mg por semana, aunque en perfusion puede
administrarse hasta 20 mg/kg. Seglin FT, no se recomienda su uso en menores de
14 afios, sin embargo existen datos favorables de eficacia y seguridad en lactantes y
nifios. En muchos centros lo venimos utilizando desde hace afios.

Indicaciones

El hierro endovenoso estarfa potencialmente indicado ante cualquier situacion
de deficiencia de hierro, donde los preparados orales estan siendo ineficaces o
intolerados.
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Contraindicaciones

El hierro endovenoso estaria contraindicado ante: anemias no atribuibles a
déficit de hierro, sobrecarga o alteracion en el uso del hierro y/o historia de hiper-
sensibilidad al producto.

Efectos secundarios

Los efectos secundarios son escasos y generalmente leves. El més frecuente es la
cefalea. En segundo lugar, las molestias gastrointestinales en forma de nduseas, dolor
abdominal, diarrea y/o estrefimiento. Con menor frecuencia, pero muy caracteristico,
es la disgeusia con sabor metdlico o amargo y las parestesias. Excepcionalmente, se
pueden producir reacciones anafilactoides. El hierro carboximaltosa puede causar
hipofosfatemia, en la mayoria de los casos transitoria y asintomética.

Precauciones especiales

+ No administrar por via intramuscular ni subcutdnea.

+ Se debe disponer de un equipo de RCP dado que pueden aparecer cuadros
alérgicos o anafilactoides y episodios de hipotension.

+ No se recomienda la administracion de una dosis de prueba para ningun tipo
de hierro parenteral.

+ Se debe vigilar al paciente, al menos, durante 30 minutos después de cada
administracion, independientemente del niimero de infusiones previas.

Controles posteriores
Se recomienda control analitico a los 10-14 dias (crisis reticulocitaria).

Dosificacion

1. Determinacion del déficit de hierro.

2. Célculo del nimero de dosis necesarias para administrar la cantidad de hierro
determinada segun los mg/kg y frecuencia recomendados, hasta alcanzar la
dosis total.

Hierro sacarosa
Cdlculo del déficit de hierro

Déficit de hierro (mg) =
[peso (kg) x (Hb objetivo [g/dl] - Hb real [g/dI])] x 2,4 + depésito de hierro (mg)
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Por encima de 35 kg, la Hb objetivo serd 15 g/dly el depésito de hierro se
considera 500 mg.

Hasta 35 kg, la Hb objetivo serd 13 g/dl y el depdsito de hierro se calcula a
razén de 15 mg/kg de peso.

Cdlculo del nimero de dosis necesarias

Administrar hierro a 3-5 mg/kg/dosis, de dos a tres veces por semana.

Preparacién del farmaco

Hierro sacarosa, debe diluirse en suero salino fisioldgico al 0,9% (SSF) para

conseguir una concentracion minima de 1 mg/ml (2 mg/ml en neonatos). No utilizar
soluciones més diluidas por motivos de estabilidad.

Administracién del farmaco

Perfusion intravenosa: administrar en 30-60 minutos.

Infusion intravenosa directa: no se recomienda de rutina.

*En caso necesario, inyectar lentamente sin diluir, a un ritmo de 1 ml/min.
Neonatos: administrar en dos horas.

Ejemplo prdctico

Nifio de tres afios de edad y 15 kg de peso con una hemoglobina de 8,2 g/dl.
Déficit de hierro (mg)=[15 x (13-8,2) x 2,4] + (15 x 15) =398 mg.

Dosis de hierro por perfusién: de 50-75 mg de hierro.

NUmero dosis de hierro necesarias: de cinco a ocho dosis.

Frecuencia: de una a tres veces por semana.

Diluir la dosis de hierro de 50 mg en 50 ml de SSF y administrar en 30 minutos.
Diluir la dosis de hierro de 75 mg en 50 ml de SSFy administrar en 60 minutos.
Realizar hemograma de control cada 14 dias.

Hierro carboximaltosa
Cdlculo del déficit de hierro

g/dl N <35 kg De 35 a 70 kg N > 70 kg

«

<10 500 mg 1500 mg 2.000 mg
Del0al4 500 mg 1.000 mg 1500 mg
> 14 500 mg 500 mg 500 mg
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COMPLEMENTOS ALIMENTICIOS

Cdlculo del nimero de dosis necesarias
15 mg/kg por dosis (maximo 20 mg/kg en perfusion y 1.000 mg por dosis).
Administrar una vez a la semana.

Preparacién del farmaco
Hierro carboximaltosa, debe diluirse en SSF a una concentracion > 2 mg/ml. No
utilizar soluciones mas diluidas por motivos de estabilidad.
- Dosis entre 100-499 mg: diluir en 50 ml de SSF.
- Dosis entre 500-1.000 mg: diluir en 100 ml de SSF.

Administracion del farmaco
Administrar entre 30 y 60 minutos.

Ejemplo prdctico 1

+ Nifio de cinco afios de edad y 20 kg de peso con una hemoglobina de 8,2 g/dl.

+  Déficit de hierro (mg) = 500 mg.

+ Dosis de hierro por perfusién: de 300 mg de hierro.

+ Numero dosis de hierro necesarias: dos dosis (12 dosis de 300 mg y 22 dosis
de 200 mg).

+ Frecuencia: una vez por semana.

¢ Realizar hemograma de control a los 14 dias.

Ejemplo prdctico 2

- Nifio de 14 afios de edad y 45 kg de peso con una hemoglobina de 8,2 g/d..

- Déficit de hierro (mg) = 1.500 mg.

- Dosis de hierro por perfusion: de 675 mg de hierro.

- Numero dosis de hierro necesarias: dos dosis (12 dosis de 700 mg y 22 dosis
de 700 mg).
*Para ajustar a los viales de 500 mgy 100 mg.

- Frecuencia: una vez por semana.

—  Realizar hemograma de control a los 14 dias.
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TABLA 5.10. Comparativas de hierros endovenosos.

Hierro sacarosa Hierro carboximaltosa

Concentracion 20 mg/ml 50 mg/ml

Dosis de prueba No No

Duracion de infusion 30-60 minutos 30-60 minutos
Dosis limitante 7 mg/kg 20 mg/kg

Dosis maxima/sesion 200 mg/sesion 1.000 mg/sesion
Nombres comerciales Venofer®, Feriv® Ferinject®

Precio (Vall d'Hebron) Feriv®: 1 €/amp Ferinject® 100: 16 €/amp

Ferinject® 500: 80 €/amp
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APENDICES

6.1. COMPOSICION DE LAS SOLUCIONES DE PARTIDA EN LA NUTRICION
PARENTERAL
En sombreado las de uso en el Hospital Universitari Vall d'Hebron (HUVH).

Aminoacidos

El aporte proteico por via intravenosa se administra en forma de soluciones de
L-aminodcidos libres o dipéptidos y aportan aproximadamente 4 kcal/g.

Ademés de los nueve aminoécidos esenciales (no pueden ser sintetizados por
los humanos y se deben suministrar con la dieta o la NP), los recién nacidos pretér-
mino (RNPT) y a término (RNAT), debido en parte a su inmadurez hepética y renal,
requieren también cisteina, tirosina y taurina. Cisteina y tirosina estén clasificados
como semiesenciales (pueden ser sintetizados a partir de otros aminodcidos, pero
su sintesis puede estar limitada en ciertas situaciones).

La inclusion de taurina en las soluciones pedidtricas de aminodcidos se realizé
después de observar que nifios con NP prolongada tenfan niveles plasméticos de
taurina disminuidos.

En la Tabla 6.1. se muestran las soluciones de aminodcidos pediétricos dispo-
nibles en nuestro pafs.

Hidratos de carbono

Como fuente de hidratos de carbono en NP peditrica se utilizan exclusivamente
soluciones estériles de D-glucosa. En el mercado espafiol existen soluciones de concentra-
ciones entre el 5y el 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 sojg, 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 pediétricos (g/100 g de aminoécidos o g/1.000 ml o
mg/ml de solucién).

Aminoplasmal Paed 10%® Aminoven Infant 10%® Primene 10%?®

L-Isoleucina 5,1 6,7
L-Leucina 76 10
L-Lisina 8,8 11
[-Metionina 2 24
L-Fenilalanina 3,1 42
|-Treonina 5,1 37
L-Triptéfano 4 2
|-Valina 6,1 76
|-Histidina 46 38
L-Cisteina* 0,52 19
L-Tirosina** 1,1 04
L-Alanina 15,9 8
L-Arginina 9,1 84
L-Prolina 6,1 3
|-Serina 2 4
Glicina 2 4
L-Aspértico 6,6 6
L-Glutdmico 93 10
Taurina*** 03 0,6
L-Ornitina 0 25
L-Asparragina 0 0

Recomendaciones de cisteina*: RNPT: 50-75 mg/kg/dia (cantidades mds elevadas no han de-
mostrado beneficios). Recomendaciones de tirosina**: RNPT: un minimo de 18 mg/kg/dia; RNAT:
94 mg/kg/dia. Recomendaciones de taurina***: no se pueden hacer firmes recomendaciones en
cuanto a limites inferiores o superiores; no obstante, la suplementacién de taurina (0,3 g/100 g
de aminodcidos) mantiene concentraciones plasmdticas de taurina en RNAT pero no en RNPT.
Pauta de utilizacién en HUVH: Aminoven Infant 10%® en todos los grupos de edad pedidricos.
NOTA: En abril de 2015 sale una alerta de sequridad en la que se avisa de que se pueden formar
precipitados entre Primene® y oligoelementos, por lo que decidimos dejar de utilizar dicha solucion
y pasarnos a Aminoven Infant 109%®.

sin embargo se calcula que las emulsiones lipidicas suministran cerca de 10 kcal/g

debido a sus otros componentes.
En la Tabla 6.2 se muestran las emulsiones lipidicas disponibles en nuestro pafs.
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TABLA 6.3. Electrolitos més utilizados en la elaboracion de NP.

Producto Electrolitos que aporta por ml

Cloruro sodico 1M (5,84%) 1 mEq= 1 mmol sodio y cloro
Cloruro sédico 20% 3,42 mEq = 3,42 mmol sodio y cloro
Acetato sddico 1M 1 mEq= 1 mmol sodio y acetato
Cloruro potdsico TM 1 mEq=1 mmol potasio y cloro
Cloruro potasico 2M 2 mEq =2 mmol potasio y cloro
Acetato potasico 1M 1 mEq =1 mmol potasio y acetato

Sulfato magnésico 15% 1,2 mEq Mg2+ (0,6088 mmol Mg2*)

Gluconato célcico 10% 0,46 mEq calcio (0,23 mmol calcio)

Cloruro célcico 10% 0,9 mEq calcio y cloro (0,45 mmol calcio y 0,9 mmol cloro)

Glicerofosfato sodico 1 mmol fésforo y 2 mmol sodio
Fosfato monosddico 1 mmol fésforo y sodio

Fosfato monopotésico 1 mmol fésforo y potasio

Fosfato dipotdsico 1 mmol fésforo y 2 mmol potasio
Electrolitos

El potasio y el sodio se pueden aportar como cloruro, acetato o fosfato. El uso
de uno u otro dependerd 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 pediétrica es la
precipitacion de calcio-fosfato. Esta se puede solventar con la utilizacion de glice-
rofosfato sdico. En caso contrario, el volumen de gluconato célcico en exceso (no
estable) se deberd aportar por una via independiente de la de la NP.

Vitaminas

Existen multivitaminicos intravenosos disefiados para pediatrfa por sus ne-
cesidades especificas. En Espafia solamente esté registrado Soluvit®, vitaminas
hidrosolubles para adultos y pediatria y Vitalipid Infantil®, vitaminas liposolubles
para pediatria. El Vitalipid Infantil® tiene como inconveniente que se tiene que
afiadir a los lipidos 0 a NP con lipidos. Por ello y porque su composicion se adecua
mejor a las recomendaciones, se importa por medicamentos extranjeros Infuvite
Pediatric® (Tabla 6.4).
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Dosificacién
*  Infuvite pediatric®:
- Peso< 1kg: 15ml.
— Pesoz1kgy<3kg32ml
— Peso = 3 kg hasta 11 afios: 5 ml.
« Cemnevit®:
— Paciente = 11 afios: 5 ml.
+ Soluvit® (vitaminas hidrosolubles):
— Nifios < 10 kg: 1 ml/kg/dfa.
- Nifios > 10 kg y adultos: 10 ml.
+ Vitalipid infantil® (vitaminas liposolubles):
- N < 11 afios: 1 ml/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 pedidtrico. Por medicamentos extranjeros se puede obtener Peditrace®,
que se adecua mds a los requerimientos pediétricos (Tabla 6.6). En prematuros,
los requerimientos de zinc son mayores, por lo que se puede suplementar con
OligoZinc®.

Dosificacién
+  Addamele:
- Indicacion: nifios con peso mayor o igual a 15 kg.
— Nifios = 15 kg (menores de 10 afios): 0,1 ml/kg/dia.
- Nifios > 10 afios: 10 ml/dfa.
* Peditrace®:
— Indicacion: prematuros, neonatos, lactantes y nifios.
- Lactantes y nifios < 15 kg: 1 ml/kg.
- Nifios > 15 kg: 15 ml.
+ OligoZinc® (Fresenius Kabi) 1 mg de Zn/ml:
— En nuestro hospital, en prematuros con un peso < 2,5 kg les suplementamos
con 0,2 ml/kg de OligoZinc®.
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TABLA 6.5. Soluciones de oligoelementos utilizadas en NP.

Composicion/ml Addamel® Peditrace® OligoZinc®
Cobre 127 pg (2 pmol) 20 pg (0,315 pmol)

Manganeso 2746 g (05 pmol) 1 ug (0,0182 pmol)

Yodo 12,69 g (0,1 pmol) 1 pg (0,00788 pmol)

Fltor 95 g (5 pmol) 57 g (3 pmol)

Selenio 3,16 pg (0,04 pmol) 2 g (0,0253 pmal)

Zinc 650,39 pig (10 pmol) 250 g (3,82 pmol) 1.000 pg (153 pmol)
Cromo 1,04 pg (0,02 pmol)

Fe 111,68 pg (2 pmol)

Molibdeno 1,92 pg (0,02 pmol)

TABLA 6.6. Recomendaciones y presentaciones de oligoelementos.

Oligoelementos ~ Recomendaciones 0,3ml 3Iml 10ml 15 ml
ESPGHAN 2018 Addamel® Peditrace® Addamel® Peditrace®

(ug/kg/dia) (nifio de 3 kg) (nifio de 3kg) (nifio > 10 afios) (nifio > 15 kg)

Cobre  Pretérmino; 40 38 g 60 g 1.270 pg 300 g
- 0 meses-18 afios: 20
- Dosis méxima: 0,5 mg/dia
Manganeso - Pretérmino: < 1 8,11 g 3ug 270,46 pg 158
0 meses-18 afios: < 1
- Dosis maxima: 50 pg/dia

Yodo - Pretérmino: 1-10 3818 318 1269 ug 1518
- 0 meses-18 afios: 1
Selenio - Pretérmino: 7 095 g 6 g 3161 30 g

- 0 meses-18 afios: 2-3
- Dosis maxima: 100 pg/dia
Zinc - Pretérmino: 450-500 0,195 mg 0,75 mg 6,50 mg 3,75mg
- 0-3 meses: 250
- 3-12 meses: 100
- 1-18 afios: 50
- Dosis maxima: 5 mg/dia

Cromo - Lactantes y nifos: 03 10,04
02 pg/kg}./dia ¥ ¥
- Dosis mexima: 5 pg/dia
No hace falta suplementar
ya que otros componentes
de la NP los contienen
como contaminantes

Hierro Solo es necesario ante NP~ 0,33 mg 11 mg
prolongada (> 3 semanas)
 Pretérmino: 200-250
-0 meses-18 afios: 50-100
- Dosis méxima: 5 mg/dia

Molibdeno - Pretémino: 1 0,576 {g 192 pg
- 0 meses-18 afios: 0,25
- Dosis maxima: 5 pg/dia

b
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TABLA 6.8. Otras soluciones de partida para NP (excepto algunas concentraciones de glucosa,
el resto de preparados no se encuentra disponible en HUVH).

Preparado Composicion/ml keal/ml ~ Osmolaridad
comercial mOsm/L
Glucosa Sol. glucosa 5% 0,05 g glucosa/ml 02 280
Sol. glucosa 10% 0,10 g glucosa/ml 04 555
Sol. glucosa 15% 0,15 g glucosa/ml 06 834
Sol. glucosa 20% 0,20 g glucosa/m 08 1.110
Sol. glucosa 30% 0,30 g glucosa/ml 1.2 1.660
Sol. glucosa 50% 0,50 g glucosa/m 2 2.800
Aminodcidos ~ Aminoplasmal 0,10 g aminodcidos/ml 04 790
paed® 10% 0,015 g nitrogeno/ml
Primene® 10% 0,10 g aminodcidos/ml 04 780
0,015 g nitrogeno/ml
Dipeptiven®* 0,20 g (0,082 g alanina + 0,134 g 08 921
glutamina)/ml
0,030 g nitrégeno/ml
Aminoplasmal 0,10 g aminodcidos/ml 04 875
Hepa® 1006* 0,015 g nitrogeno/ml
Aminosteril 0,08 g aminodcidos/ml 032 770
N-Hepa® 8%* 0,0013 g nitrogeno/ml
Nephrotect®* 0,10 g aminodcidos/ml 04 980
0,0163 g nitrégeno/ml
Lipidos Intralipid® 20%  Lipidos 02 g [0,2 g aceite de soja (LCT)] 2 250
Lipofundina® 20% Lipidos 0,2 g [0,1 g aceite de soja (LCT) 2 380
+0,1 g aceite de coco (MCT)]
Clinoleic® 20%  Lipidos 0,2 g [0,04 g aceite de soja 2 270
(LCT) + 0,16 g aceite de oliva]
Lipoplus® 20%  Lipidos 0,2 g [0,1 g aceite de soja (LCT) 2 410
+0,08 g aceite de coco (MCT) + 0,02 g
aceite de pescado (w-3)]
Omegaven® 10%* Lipidos 0,1 g [0,1 g aceite de pescado 1 308-376

(@3)]

*No indicacidn en Pediatria.

Aminodcidos en situaciones especiales (sin indicacidn en Pediatria): Aminoplasmal Hepa: insuficiencia
hepdtica; Aminoesteril N-Hepa 8%: insuficiencia hepdtica; Nephrotect: insuficiencia renal.

Otras marcas de aminodcidos (sin indicacion en Pediatria): Aminoven 10y 15%, Tauramin 8, 10y
12,6%, Aminoplasmal B 5, 10y 15%; Aminoplasmal PO 12,5%, Synthamin 9, 17y 14%; Vamin 14 y 18%.

»



GUIA DE NUTRICION PEDIATRICA HOSPITALARIA

270

soje moEw_E_._w:vw_
A O}j S9A3S9 U0D S3)Udeq

Solpaw SojuaIuyanbal

A olpauur S1159 U0 S3)UaIEY
Solpall SojuaILuyaNbal

A olfe 31159 U0D SaUBIeY
SolpalLl SojusILaNbal

A Olje S159 U0D S3)UaIRY

eua! 0sedRY}
102 S3juaed Us ez a5
Soipaw sapody

OpeIBPOLU SLS3 U0D
S3JUaIR “ODIUI 3P UODIINN|

epeial ap UonUNN
uDIsodwod | seiqiinbs
ered esoon8 ap 3 [ ¢
UBpeUR S eURI OSedRH
elwapuRdBiadiy

10D S3)UaIRg

Sl
3p 08say sejp 4 OWIKR

SaUoIeAIRSqQ

60C

08

161

09

S

§L

oct

9

%

owuw

14

ST

6l

0¢

Gl

0%

vl

d

oww

0L

89

4

09

44

08

94

0l

901

53

09

0'sy

o

Ly

0¢

09

4

08
forde

09

920

19

19

0L

[44

0S¢

ol

81

181

08l

08l

0oLl

48

00z

0S1

SL

09

9

9%

08

0§

oy

8¢

9l

411

41

41

[V]}

1]}

N
F]

06’1
009'1L
Lyl
Lyl

0sC'1

08Tl

000'L

986
000
000C

(ju)

801

6

801

801

ocl

G6lLL

6

3h01d
USWINJOA  OU [edY

00¢tT

0091

009'L

009'L

Lyl

Syl

0L0'L

ool't

080°L

00%'L

ey

[y  pepuejowsQ

((E0ED)
(741
(=)
oLl
((E0ED)
005'L
(lenus0)
00g'l
(=)
0v8'l

(=)
0607
((E0ED)
0Lg'L

((0ED)
00g'L
(|enu=0)
0901

(edupyuad)

09L

92 |WOLE'L
gUNGRYHONS
3/ W 005'|
J6N «[SWI0
3o |W L]
aUSNGRXONS
3fS|W LIy’
sUSNGRHONS
3/5|W 0T |
enads gxayodr
32w sz L
[eadsa
¥|jesawQ

30001
6N WO

3/s |w 986
SUSNGRHONS
w000 (3/2)
2N XD

AW 0007
N spUilOHRd

sodi]

"HANH |9 US S3|qIuodsip Sajeiawiod s|elauledly sajelojualed ssuobUNN ‘6'9 y1ayl

44




2n

APENDICES

‘IdN D] 3p DpDIDABS DIBUDW 8 JoY0dD aNb UpIPUS] S ‘OUDAUO) OSD) UF “UBWDIILLND-0IS 3IGDIS
0as anb aiduials 0uap DIDIOAI0IUI 0] DPDLLIDY 3P ODIAISS [3 ‘SaDIALLDIL]) SDS]0G SDISa UpJodiodu anb SapDPIUDD SDj D UDISANS SAPDPISAAU SD) IS ‘SOjLPafe 3p Sapodd b oD U3

JW000°T ILN fPUlO W 000C 3PN sfsWijoliad Gr=
|W 006"l IZN fPUljO W 006"l FFN s[oUljOlUsd 4a%4
|W008'L ILN sfPUlO W 008"l IFN sfoUljolsd 6565
|W 00 LN efPUllO |WOO0L'I IYN s/sWijoled v5-08
W 00S'l 3ZN WO W 005 IFN wfdWijolsd by6z-5¢
OJUSIIUBIUDJY onIuf

‘idbiajopinyy ap 013, aodos upsainbas ou anb A By Gz < 0sad U2 §|qpISa DIIUID UYDDNYS US SOUIN

(044 81-N ¢l 8l 81-N
[ TAR A A 00CC 91-N 7L 071 o¢l orL 651 ¢/l 88l 90T 89l 9I-N
g8l 007 ¢'lz 67 9% L9 1'6c 078 0091 ¥I-N 660 S0l Sl 1Tl og'l vl o6l 691 86 71-N
88l 00z ¢t 67C 9vt L9 l'6c 078 0091 t-N 880 60 001 [01 Gl ST 9¢L o0sl Szl N
vl 8l L6l 'lT LT 9%C 89T G6C SitL OL-N w0 8/0 ¢80 680 90 0L vl STl 8ol OL-N
6Tl 8¢l L%l LSL 691 g8l 00z 07z o0l 8-N 080 /80 60 36 6N
8591 Gzl 98l 00z Sz g5z Sz 08z oorl ewpedeN 650 90 90 10 0 ¢80 160 01 388 8-N
Gl ¥'lz 001 6N v50 €90 90 10 40 ¢80 160 01 88 @8N

[y B/ 368
(Inua0) JW000T
91 68 0g 06 vl 09 0L 08¢ 08 I 000 L8l 0LLT 09¢'1 LN slpWO
‘ _ _ , [(E0ED) AW 0051
4 89 Y44 9 90l 9 GZs Ol 09 &GOl 005l Lgl OLLL 09¢'L 3N ePWIO
Shigy (eougpuad) W 00G'L £IVN

3p 03531y ‘Selp oW 9'9 14 L7 LS 9 174 ¢lg gl s 9 005'L 0Sl  0S0'L 092

SaU0IeAIRSqQ

bjw

oww

joww bjw baw

D

®)

A
baw

eN 1
bjw 8

N

3 uawnjop ou [edy

(ju)

N

(4
Shoid oy (7/

(&)

wsQw)

[y pepuejowsQ

"HANH |2 UD s3|qiuodsip Sajeinialuiod sajeiawedt) sajeiRiualed sauontinN (UoPDNURLOD) *6'9 Y1ayL

»

«



GUIA DE NUTRICION PEDIATRICA HOSPITALARIA

272

»

S3)UIS3|0pe
A souu YNy
usopedlpuelsy ¢l - Ol 09 91 OF Oy 0SC - 95 0000  08C 00L'L  O06L1  STD eUsneIpaq
S3)UIS3|0pe
A souu ‘IyNy
U opedlpul BIS3 8 - 8 65 T’ ST 0 00C - G8T 000l 08T 088  O0OFL  OTD eusneIpRq
S3)UIS3|0pe
A souu YNy
U opedpur sy g - 8 65 T’ S 0 0S5l - vl'z 0000  08Z 099 60l GLD sUanepad
soue ¢
so| eisey A JyNY
usopedlpuielsy  Z's Syl ¥v 8l 79 ¥l ¢l S/ SSL T 005 ST LIS GBSl 391D eelLwnN
L1dNy
usopedpuelsy v60  ¢L  8'S ¢ 9L 79 99 oy GL ¥l 005 GOl g 0SL'L I ELDeeRwnN
(e1n)
e} X ©eN 1T N (w) 3pod o} (7/wsow)

ssuopendsqo bjw  bjw joww bjw bjw bw byw 3 8 uawnjop ou ey [edy pepuejowsQ

"eUeds3 U SepezIjeniswod seaupipad SJUSWUBAISNOXS UQDEDIPUI LI0D S3|RISWRIL/Iq S3|eisjualed sauonLiny "01'9 y1aylL

«



«

APENDICES 1273

Bibliografia

ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN Guidelines on pediatric parenteral nutrition. Clin Nutr.
2018; 37(6).

Fichas técnicas de medicamentos. Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sa-
nitarios: www.agemed.es

Gomis Mufioz P. Componentes de las mezclas de nutricion parenteral para pediatria. Nutr
Hosp. 2017; 34 (Supl. 3): 32-9.

Cuia de préctica clinica SENPE/SEGHNP/SEFH sobre nutricion parenteral pedidtrica. Pediatric
parenteral nutrition: clinical practice guidelines from the Spanish Society of Parenteral and
Enteral Nutrition (SENPE), the Spanish Society of Pediatric Gastroenterology, Hepatology
and Nutrition (SEGHNP) and the Spanish Society of Hospital Pharmacy (SEFH). Nutr Hosp.
2017; 34(3): 745-58.

. NUTRICION ENTERAL PEDIATRICA (Tabla 6.11)

Formulas poliméricas (Tabla 6.12).

Formulas oligoméricas (Tabla 6.13).

Formulas monoméricas (Tabla 6.14).

Formulas poliméricas especiales:

— Formulas poliméricas para diabéticos (Tabla 6.15).

— Formulas poliméricas para insuficiencia renal (Tabla 6.16).
Formulas poliméricas para insuficiencia hepética (Tabla 6.17).
Formulas poliméricas para insuficiencia respiratoria (Tabla 6.18).
Otras formulas poliméricas (Tabla 6.19).

Mddulos (Tabla 6.20).

Espesantes/Fibras (Tabla 6.21).

TABLA 6.11. Clasificacion de las férmulas de nutricion enteral.

Formulas poliméricas Férmulas oligoméricas/ Férmulas monomeéricas/
semielementales elementales

Proteinas completas Hidrolizados de proteinas L-aminoécidos

(soja, caseina y/o suero) (soja, caseina y/o suero)

Oligosacéridos Oligosacaridos: sin lactosa Polimeros de glucosa

Aceite vegetal con adicion  Adicion de MCT Adicion de MCT

moderada de MCT

Iso o hipercaléricas Iso o hipercaldricas Iso o hipercaldricas
Normo o hiperprotéicas Normo o hiperprotéicas Normo o hiperprotéicas

Ante alteracion de la Ante cuadros graves de
absorcion intestinal malabsorcién
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TABLA 6.21. Espesantes.

keal/g % AET
(P/HC/L)
Nutilis® Clear 29 1/80/0
(Nutricia)
Espesante Clear 301 3,4/75/0
Vegenat® med
(Vegenat)
Fresubin® espesante 2,6 0/63/0
(Fresenius)
Resource® espesante 3,06 1/80/0
Clear (Nestlé) 89 g HC/
100 g

Composicion

Maltodextrina,
goma xantana,
goma guar
Maltodextrina,
goma xantana

Maltodextrina,
goma xantana,
celulosa
Maltodextrina,
goma xantana

6.3. MATERIAL PARA LA NUTRICION ENTERAL
(de uso més frecuente en nuestro hospital)

TABLA 6.22. Contenedores para nutricion enteral.

Modelo

Material

Volumen

APENDICES 11285

Sabores/ Particularidad
presentacion
Bote 175 g Fibra:
28¢g/100 g
Bote 400 g Fibra:
31g/100g
Bote 150 g Fibra:
Contiene cacito 48 g/100 g
de175¢
Botes 227 g Fibra:
y sobres 27 ¢/100 g

(1 sobre: 6,4 g)

Sistema de
administracion

Tiempo
méximo
recomendado
de uso

incorporado

Abbott Bolsa Flexitainer ~ PVC'2  1.000 ml Ninguno 24 horas
Top-Fill Freego~ PVC'2 1.500ml  Para bomba 24 horas
ENFit Freego
Nestlé Combiset Compat ~ EVA'23 1500 ml  Para bomba 24 horas
HealthScience Ella® Compat Ella
Nutricia Flocare® PEBD'2 500y Ninguno 24 horas
1.000 ml
Flocare® flexible ~ EVA'2  1.300 ml Ninguno 24 horas
Fresenius Kabi ~ Amika® Pump ~ EVAI22 1500 ml  Para bomba 24 horas
Set Bag Amika

EVA: etileno-vinil-acetato, PVC: policloruro de vinilo; PEBD: polietileno de baja densidad. 'Libre de
DEHP [di(2-¢tilhexil) ftalato]. 2Libre de ldtex. 3Libre de BPA (bisfenol A).

Sumario

»
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TABLA 6.23. Lineas de infusion.

Modelo Material Cabezal  Sistema de Tiempo
administracion ~ maximo
recomendado
de uso
Abbott Set Gravedad ~ PVC'2  Rosca  Por gravedad 24 horas
ENFit 40 mm ¢
Universal
Set Bomba Freego  PVC'2  Rosca Para bomba 24 horas
ENFit 40 mm ¢ Freego
Universal
Nestlé Compat para PVC2  Universal  Por gravedad 24 horas
HealthScience gravedad
Linea parabomba PVCy  Universal  Para bomba 24 horas
Compat Ella® silicona'2 Compat Ella
Nutricia Universal Flocare  PVC'2  Universal ~ Para bomba 24 horas
Infinity Flocare Infinity
Flocare por PVC'2  Universal  Por gravedad 24 horas
gravedad
Fresenius Kabi  GraviSet Varioline ~ PVC'23  Universal  Por gravedad 24 horas
Amika Pump Set  PVC'23  Universal  Para bomba 24 horas
Varioline Amika

EVA: etileno-vini-acetato, PVC: policloruro de vinilo; ¢: didmetro externo. 'Libre de DEHP [di(2-etilhexi)

ftalato]. 2Libre de Idtex. 3Libre de BPA (bisfenol A).

Sumario
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TABLA 6.25. Sondas.

Nasogastrica (SNG)

Material Poliuretano

Radiopaca St

Calibre (Fr) 5 Fr RN y lactantes < 4-5 kg
1 Fr=0,33 mm

6 Fr lactantes y nifios < 15-20 kg

8-10-12 Fr nifios mayores

Longitud 56-110 cm
Transpilorica (STP)

Material Poliuretano
Radiopaca St

Calibre (Fr) 6-8-10-12-14 Fr
Longitud 125-145 cm

TABLA 6.26. Gastrostomias.

Gastrostomias (calibre, en funcién modelo comercial)

PEG 14-20-24 Fr
Sondas con balon 12-14-16-18-20-22-24 Fr
Boton 12-14-16-18-20-24 Fr

0,8; 1y 1,2 cm (excepto 24 Fr) 1,5; 1,7; 2; 2,3; 2,5; 3;
3,5;4 cm; 4,5y 5 cm (a partir de 14 Fr)
- Alargadera Recta o en angulo recto: 30-60 cm

TABLA 6.27. Gastroyeyunostomias.

Sondas con baldn 16 Fr (15, 22, 30 y 45 cm)
18 Fr (22, 30 y 45 cm)

Botdon 14 Fr (15,22, 30 y 45 cm)
16 Fr (15,22, 30 y 45 cm)
18 Fr (22, 30 y 45 cm)

22 Fr (45 cm)
(1;1,2;1,5;1,7; 2; 2,3; 2,5; 3y 3,5 cm)
- Alargadera Recta o en angulo recto: 30-60 cm

«
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6.4. COMPOSICION DE LA LECHE MATERNA

TABLA 6.28. Composicion de la leche materna.

Componente

Agua (%j/100 ml)

Energia (kcal/100 ml)

Carbohidratos (g/100 ml)
Total
Energia
Lactosa
Oligosacaridos

Proteinas (g/100 ml)

Total

Energia

Caseina (g/L)
f-caseina

Seroprotefnas (g/L)
a-lactoalbimina
Lactoferrina

Seroprotefna/caseina
Nitrégeno no proteico (g)

Lipidos

Total (g/100 ml)

Energia

Triglicéridos

Colesterol (g/100 ml)

Ac. grasos saturados (palmitico)

Ac. grasos monoinsaturados (oleico)

Ac. grasos poliinsaturados
Linoleico

 orlinolénico

Ac. grasos poliinsaturados de cadena larga
Araquidonico
Docosahexaenoico

Calostro

87

58

40%
35
2224

152
12%
38
26

11-15
36
35

2
70/30
05

1,52
30%
1419
02-03
38-40%
40-45%
16-18%
12%
0,5%
1,5%
0,7%
0,5%

Leche
madura

88

0811
5,50
35
34
56
23
13
051
60/40
045

45
57%
44
02
40-45%
32-40%
8-18%
7-13%
1-2%
0,5-3%
04-0,6%
0,25-0,5%

Sumario

APENDICES

Comentario

El calostro presenta menor valor
caldrico que la leche madura
(mayor contenido en proteinas
pero menor de grasa y lactosa)

La leche materna tiene un
contenido elevado en lactosa
que favorece el desarrollo de
flora bifidégena, asf como la
absorcién de calcio y hierro, y en
oligosacéridos, fundamentales
en la sintesis de gangliosidos y
espingolipidos cerebrales

La leche materna tiene menor
contenido proteico que la leche
de vaca, con més nitrégeno

no proteico y con una relacion
invertida de seroproteina:
caseina, que al inicio es 90/10
y que a lo largo de la lactancia
disminuye hasta 50/50. El
calostro es més rico en proteinas
que la leche madura, destacando
su contenido en IgA secretora

Los lipidos suponen el principal
aporte energético en la leche
madura. Se presentan en

forma de globulos (1-10 pm)
emulsionados en la fase acuosa.
Estos globulos se componen

de un ntcleo de triglicéridos
rodeados de una fina membrana
de grasa

Los 4cidos grasos poliinsaturados
de cadena larga desempenian

un papel estructural importante
en el desarrollo cerebral y de la
retina, y participan en la sintesis
de los eicosanoides

e
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TABLA 6.28. (Continuacion) Composicion de la leche materna.

Componente Calostro  Leche madura Comentario

Minerales
Calcio (mg/L) 250 250 La biodisponibilidad de la leche
Fosforo (mg/L) 120-160 120-140 humana es mayor que la de la
Hierro (mg/L) 0,45 04 leche de vaca, lo que permite que
Magnesio (mg/L) 30-35 30-35 pequefias cantidades de minerales
Cobre (mg/L) 0,5-0,8 0,1-03 como el hierro sean suficientes en
Zinc (mg/L) 512 1-3 los primeros 6 meses. El cociente

calcio/fésforo favorece igualmente
la absorcion del calcio

Electrolitos
Sodio (mg/100 ml) 30-40 15-25 En el calostro los niveles de sodio
Potasio (mg/100 ml) 60-70 50 y cloruro son més altos. Cuando
Cloro (mg/100 ml) 60-80 40 se produce el cierre de las zonas
de oclusion del epitelio mamario
disminuye la relacion sodio/potasio,
indicando el comienzo de la
produccion de leche de transicion
Vitaminas
Niacina (mg/L) 05 1,52 La composicién en
Acido ascarbico (mg/L) 80-100 40-100 micronutrientes es variable,
Vitamina B, (ug/L) 12-15 05-0,8 dependiendo de la dieta materna
Acido folico (ug/L) 5-10 50-100 y las reservas corporales. En
Vitamina By (ug/L) 20 160-210 general, las vitaminas liposolubles
Vitamina B, (ug/L) 500 300-400 e hidrosolubles estan presentes
Vitamina Bs (ug/L) 20-40 100-300 en cantidad suficiente para la
Vitamina Ds (UI/L) 4-12 4-40 nutricion del recién nacido,
Vitamina A (ug/L) excepto la vitamina K y la vitamina
Esteres de retinol (umol/L) 1,45-2 12 D, por lo que se recomienda su
Carotenoides totales (pmol/L) 535 1,83 suplementacion
Vitamina E
a-tocoferol (mg/L) 15 35
y-tocoferol (mg/L) 15 1
Vitamina K (pg/L)
Filoguinona K; 1,823 1,5-3
Menaquinona Kx 2,4-2,6 1,22
Bibliografia

- Donovan SM. Human milk: nutritional properties. En: Duggan C, Watkins J, Walker WA
(eds.). Nutrition in Pediatrics 4. Basic Science, Clinical Applications. Ontario. Canada: BC
Dekker Inc.; 2008. p. 341-53.

- Gidrewicz DA, Fenton TR. A systematic review and meta-analysis of the nutrient content of
preterm and term breast milk. BVIC Pediatr. 2014; 14: 216.
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6.5. COMPOSICION DE LAS FORMULAS PARA LACTANTES
TABLA 6.29. Recomendaciones de la ESPGHAN y reglamentacion espaiola sobre preparados
para lactantes y preparados de continuacion.
Inicio Continuacion
ESPGHAN Espana ESPGHAN Espana
Valor energético
ki/100 ml 268-301 250-293 250-335 250-293
keal/100 ml 64-72 60-70 60-80 60-70
Proteinas (g/100 keal)
- Enteras obtenidas de leche  1,8-2,8 1,825 345 1,625
de vaca o cabra
- Hidrolizadas de proteinas 1,828 1,86-2,8 345 1,625
- Aislado de soja tnicamente/  1,8-2,8 22528 345 2,252,8
con mezcla de vaca o cabra
Taurina (mg/100 keal) - <12 - <12
Colina (mg/100 keal) 7-50 25-50 7-50 -
Hidratos de carbono 8-12 9-14 8-12 9-14
(g/100 keal)
Lactosa g/100 keal - >45¢g - >45¢
Lactosa % HC totales > 50% - - -
Sacarosa (%) - <20 <20 <20
(solo se podré afiadir en
preparados a partir de
hidrolizado de proteinas)
Glucosa g/100 keal = <2 g/100 keal <2g/100 keal
(solo se podré afiadir en (solo se podré afiadir en
preparados a partir de preparados a partir de
hidrolizado de proteinas) hidrolizado de proteinas)
Almidon (%) = <30 = =
GOS/FOS (g/100 ml) = <08 = <08
Grasas (g/100 keal) 446 446 446 446
Ac. laurico/miristico (%) - <20 - 20
Ac. linoleico (mg/100 keal)  300-1.200 500-1.200 300-1.200 300-1.200
Ac. orlinolénico (mg/100 keal) > 50 50-100 >50 50-100
Proporcion linoleico/ 5-15 5-15 51 5-15
a-linolénico
Ac. docosahexaenoico (DHA) - 20-50 - 20-50
Ac. grasos trans (%) <3 <3 <1 <3
o
Sumario P
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TABLA 6.29. (Continuacidn) Recomendaciones de la ESPGHAN y reglamentacién espafiola
sobre preparados para lactantes y preparados de continuacion.

Continuacion

ESPGHAN Espana ESPGHAN Espaiia

Minerales (por 100 keal)

Sodio (mg) 20-60 25-60 60-160 25-60
Potasio (mg) 60-160 80-160 >80 80-160
Cloro (mg) 50-160 60-160 50-160 60-160
Calcio (mg) 50-140 50-140 >90 50-140
Fosforo (mg) 25-90 25-90 > 60 25-90
Magnesio (mg) 5-15 5-15 5-15 5-15

Hierro (mg) 0313 0313 1-1,7 0,62

Zinc (mg) 05-1,5 05-1,5 05-1,5 0,5-1,5
Cobre (pg) 35-80 60-100 35-80 60-100
Yodo (ug) 10-50 1529 10-50 1529
Selenio (ug) 1-9 386 19 386

Manganeso (g) 1-50 1-100 1-50 1-100
Fltior (ug) > 60 <100 - <100

Preparados a partir de aislado de
proteina de soja sola o mezclada
con vaca o cabra

Hierro (mg) 0,45-2 0,452 1-1,7 09-25
Fosforo (mg) 50-140 30-100 > 60 30-100
Zinc (mg) - 0,75-1,25 - 0,75-1,25
Vitaminas (por 100 kcal)
Vitamina A (ug) 60-180 70-114 75-225 70-114
Vitamina D (pg) 125 23 1-3 225
Tiamina (ug) 60-300 40-300 > 40 40-300
Riboflavina (ug) 80-400 60-400 > 60 60-400
Niacina (ug) 300-1.500 400-1.500 > 0,25 400-1.500
Acido pantoténico (ug) 400-2.000 400-2.000 400-2.000 400-2.000
Vitamina Bs (1g) 35-175 20-175 >45 20-175
Biotina (ug) 1575 1-75 >15 175
Acido folico (ug) 10-50 15476 >4 15-47,6
Vitamina By, (ug) 0,105 0,1:0,5 >0,15 0,105
Vitamina C (ug) 10-30 4-30 >8 4-30
Vitamina K (ug) 4-25 1-25 >4 1-25
Vitamina E (mg) 05-5 06-5 >07 06-5
Nucledtidos (mg por 100 kcal) <5 <5 <5 <5
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6.7. COMPOSICION DIETETICA DE ALIMENTOS BASICOS

TABLA 6.41. Contenido energético y proteico de alimentos de uso comun.

Cantidad/racion ~ Aporte caldrico  Aporte proteico

Cereal sin gluten 1 cacito (5 ) 19 keal 03¢
Cereal con gluten 1 cacito (5 ) 19 keal 058
Cereal desayuno sin azucarar 30 g (1 racion) 100 keal 23g
Cereal desayuno con chocolate 30 g (1 racion) 117 keal 15¢
Galleta tipo Marfa 6 g (1 unidad) 21 keal 04g
Pan de trigo blanco 100 g 255 keal 78
Pan trigo, blanco molde 100 g 233 keal 788
Pasta italiana (crudo) 100 g 368 keal 128¢
Pasta sin gluten (crudo) 100 g 360 keal 62¢
Arroz blanco cocido 100 g 190 keal 4g
Legumbre cocida 100 g 116 keal 9g

1 pieza de bolleria 1 unidad (60 g) 320 keal 4g
(donut/croissant)
|
Leche materna madura 100 ml 70 keal g
Formula de inicio 100 ml 66 keal 13¢g
Formula de continuacion 100 ml 70 keal 18¢g
Formula de crecimiento 1 vaso (200 ml) 140 keal 24¢
Leche de vaca entera 1 vaso (200 ml) 136 keal 78
Leche de vaca semidesnatada 1 vaso (200 ml) 98 keal 78
Leche de vaca desnatada 1 vaso (200 ml) 66 keal 628
Leche de vaca sin lactosa 1 vaso (200 ml) 120 keal 6g
entera

Bebida de soja 1 vaso (200 ml) 112 keal 668
Leche de oveja 1 vaso (200 ml) 216 keal 115¢
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 358
Flan de huevo 1 unidad (125 g) 158 keal 578
Flan de vainilla 1 unidad (125 g) 128 keal 338

»
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TABLA 6.41. (Continuacion) Contenido energético y proteico de alimentos de uso comun.

Alimento Cantidad/racion  Aporte calorico  Aporte proteico
Potito verdura came/pescado 1 unidad (250 g) 180 keal 78

Potito de fruta 1 unidad (250 g) 157 keal 228

Came roja 1 filete (125 g) 180 keal 24¢g

Carnes blancas 1 racion (150 g) 137 keal 27¢
Pescado blanco 1 racion (150 g) 136 keal 28¢
Pescado azul 1 racién (150 g) 231 keal 30¢g

Huevo 1 unidad (60 g) 88 keal 758

Huevo cocido 1 unidad (60 g) 93 keal 758

Huevo frito 1 unidad (60 g) 120 keal 81g
Jamon pais 1 loncha (15 @) 76 keal 34¢
Jamén cocido 1 loncha (15 g) 43 keal 31g
|
Aceite de oliva 100 ml 900 keal 0g
Mantequilla 100 g 752 keal 068
Margarina vegetal 100 g 752 keal 04¢
|
Cacao en polvo 100 g 375 keal 358
Azlicar 1 sobre (8 g) 30 keal 0g
|
Manzana 1 unidad (150 g) 78 keal 04g

Pera 1 unidad (150 g) 61 keal 04g
Naranja 1 unidad (150 g) 70 keal 148
Platano 1 unidad (150 g) 135 keal 2g
Compota manzana 1 tarrina (150 g) 85 keal 04g

TABLA 6.42. Aporte caldrico de los macronutrientes.

Macronutriente Aporte calérico*
Hidratos de carbono/Carbohidratos 4 keal/g
Protefnas/Prétidos 4 keal/g
Lipidos/Grasas 9 keal/g

*Factores de Atwater (USDA 1896 - Atwater&Benedict 1902).
Lipido MCT: 8,5 kcal/g. Los micronutrientes 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 6.43. Especialidades farmacéuticas de vitamina A.

Especialidad farmacéutica Vitamina A/unidad Via
Auxina A Masiva caps 50.000 Ul/céps V.0.
Vitamina A Nepalm* 100.000 UI/2 ml im.
Vitadral Tropfen* 54.900 Ul/ml V0.

*Medicacion extranjera. Hay que solicitarla al Ministerio previa cumplimentacion de documentacion.
La especialidad Vitradral Tropfen no ha sido importada hasta el momento, pero existe comercia-
lizada en Alemania.

TABLA 6.44. Especialidades farmacéuticas de vitamina E.

Especialidad farmacéutica Vitamina E/unidad

Auxina E 50 mg caps 50 mg acetato dl-alfa-tocoferol/caps V.0.
Auxina E 200 mg caps 200 mg acetato dl-alfa-tocoferol/cdps  v.o.
Auxina E 400 mg caps 400 mg acetato dl-alfa-tocoferol/caps  v.o.
Ephynal 100 mg/2 ml amp 100 mg/amp acetato dl-alfa tocoferol ~im.
Vitamin E suspension Cambridge 100 mg acetato dl-alfa-tocoferol/ml V.0.
100 mg/ml 100 ml* (hidrosoluble)

Vedrop 50 mg/ml (frascos de 50 y 50 mg/ml d-alfa-tocoferol** V0.
de 200 mly**

Dekas Aqua E liquid*** 50 mg/ml d-alfa-tocoferol** V.O.

*Medicacidn extranjera.

1 mg de acetato dalfa-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 (Vit. E) Vedrop: uso hospitalario.

***Complemento alimenticio.

TABLA 6.45. Especialidades farmacéuticas de vitamina A + E.

Especialidad farmacéutica  Vitamina A/unidad  Vitamina E/unidad Via
Auxina A + E normal 5.000 Ul/céps 10 mg V0.
Auxina A + E fuerte 50.000 Ul/céps 100 mg V0.

»
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TABLA 6.46. Especialidades farmacéuticas de vitamina D y andlogos.

Especialidad farmacéutica Via
COLECALCIFEROL (vitamina Ds)

Vitamina Ds Kern Pharma 2000 Ul/ml (frasco 10 ml) V.0.
Deltius 10.000 UI/ml (frasco 10 ml) V.0.
Deltius 25.000/2,5 ml (frasco 2,5 ml) V.0.
Deltius 25.000 Ul capsulas duras V.O.
Divisun 800 Ul comprimidos V.0.
Thorens 25.0000/2,5 ml (frasco 2,5 ml) V.0.
Videsil 25.000 Ul (ampolla) solucion oral V.O.
Videsil 50.000 Ul (ampolla) solucion oral V.0.
Videsil 100.000 Ul (ampolla) solucién oral V0.
Benferol chogue 100.000 Ul cépsula blanda V.0.
Benferol choque 50.000 Ul cdpsula blanda V.0.
Benferol mensual 25.000 Ul cdpsula blanda V0.
Benferol semanal 5.600 Ul cdpsula blanda V.O.
Vitamina Ds B.O.N amp 200.000 UI/1 ml* i.m., v.o.
ALFACALCIDOL (10-OH-Ds)

Etalpha amp 2 pg/1 ml iV,
Etalpha amp 1 pg/0,5 ml iv.
Etalpha gotas 2 pg/ml (frasco 10 ml) V.0.
CALCIFEDIOL (25-OH-Ds)

Hidroferol gotas 100 pg/ml V.0.
Hidroferol 266 pg amp bebibles 1,5 ml V.0.
Hidroferol choque 3 mg amp bebibles 1,5 ml V.0.
Hidroferol capsulas blandas 266 pg V.O.
CALCITRIOL (10, 25-(0H)2-Ds)

Calcitriol Kern Pharma 1 pg amp 1 ml iv.
Rocaltrol capsulas 0,25 pg V.0.
Rocaltrol capsulas 0,5 pg V.0.
PARICALCITOL

Zemplar 2 pg/ml 1 ml iV,
Paracalcitol 2 pg/ml 1 ml (Accordpharm, Fresenius, Ges, Normon) A%
Zemplar 5 pg/ml 1 ml iV,
Paracalcitol 5 pg/ml 1 ml (Accordpharm, Fresenius, Ges, Normon) V.
Zemplar 1 pg capsulas V.0.
Paracalcitol 1 pg capsulas (Apotex, Cinfa, Normon, Stada, Teva) V0.

*Medicacion extranjera. Hay que solicitarla al Ministerio previa cumplimentacién de documentacion.
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TABLA 6.47. Especialidades farmacéuticas de vitamina K; (fitomenadiona).

Especialidad farmacéutica Via
Konakion 10 mg/1 ml amp V.0, iV, im, s.C.
Konakion 2 mg/0,2 ml amp pediétrico V.0, iV, im, s.C

TABLA 6.48. Especialidades farmacéuticas y formula magistral (FM) de vitamina B, (tiamina).

Especialidad farmacéutica Via
Benerva 300 mg comp V.0.
Benerva 100 mg/1 ml amp LV, i.m.
Tiamina 25 mg/ml solucién oral (FM) V.0.

TABLA 6.49. Formula magistral (FM) de vitamina B (riboflavina).
Formula magistral Via
Riboflavina caps (FM) V.0.

TABLA 6.50. Especialidades farmacéuticas de vitamina Bg (piridoxina).

Especialidad farmacéutica Via
Benadon amp 300 mg/2 ml v, i.m.
Benadon comp 300 mg V.0.
Piridoxina clorhidrat 25 mg/ml (FM) V.0.

TABLA 6.51. Especialidades farmacéuticas de vitamina B..

Especialidad farmacéutica Via
CIANOCOBALAMINA

Optovite By, 1 mg/2 ml i.m, s.c, V.0.
Cromatonbic B> 1 mg/1 ml i.m.
HIDROXOCOBALAMINA

Megamilbedoce 10 mg/2 ml im., s.c, v.0.

TABLA 6.52. Especialidades farmacéuticas/complementos alimenticios* de vitamina C.

Especialidad farmacéutica Via
Acido ascérbico Bayer 1 g amp 5 ml iv, im, v.o.
Redoxon vitamina C comp* V.0.

»
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TABLA 6.53. Especialidades farmacéuticas de &cido fdlico.

Especialidad farmacéutica Via
V..

Acfol 5 mg comp

Acido félico Aspol céps 10 mg V.O.
Acido félico Qualigen 5 mg V..
Bialfoli comp 5 mg V.0.
Zolico comp 400 g V0.

TABLA 6.54. Especialidades farmacéuticas de biotina.

Especialidad farmacéutica Via
Medebiotin Fuerte amp 5 mg/1 ml i.m., V.o, iv.
Medebiotin Fuerte comp 5 mg V..

TABLA 6.55. Especialidades farmacéuticas de dexpantenol.

Especialidad farmacéutica Via

«

Bepanmed amp 500 mg/2 ml im, s.c, iv.

TABLA 6.56. Especialidades farmacéuticas/complementos alimenticios* de polivitaminicos.

Especialidad farmacéutica o complemento alimenticio* Via
V0.

Becocyme C Forte grageas

Protovit Supradyn gotas* V.0.
Hidropolivit gotas v.0.
Poli A B E comp recubiertos V0.
Kledax capsulas* V.O.
Kledax liquido* V.O.
Dekas essential liquid V0.
DeKas essential capsulas V0.

TABLA 6.57. Especialidades farmacéuticas/complementos alimenticios* de polivitaminicos y minerales.

Especialidad farmacéutica o complemento alimenticio* Via
V..

Hidropolivit A mineral comprimidos

Elevit comprimidos V.O.
Lunafem capsulas blandas V0.
DEKAs plus capsulas* V0.
DEKAs plus comp masticables* V.O.
DEKAs plus liquid* V0.
Fiadek capsulas blandas* v.0.
Fiadek liquid* V0.

Sumario
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TABLA 6.66. Especialidades farmacéuticas de sales de hierro.

Especialidades farmacéuticas

COMPUESTOS FERROSOS (FE*+)

Ferbisol caps gastrorresistentes 567,66 mg 100 mg V0.
Ferro Sanol caps gastrorresistentes 567,66 mg 100 mg V.0.
Glutaferro gotas 170 mg/ml 30 mg/ml V0.
Losferron comp efervescentes 695 mg 80 mg V.0.
Cromatonbic Ferro 37,5 mg polvo y disolvente oral 375 mg V0.
Ferro Gradumet comp lib contr 325 mg 105 mg V0.
Tardyferon comp recubiertos 256,3 mg 80 mg V0.
Fer in Sol gotas 125,1 mg/ml* 25 mg/ml V0.

COMPUESTOS FERRICOS (FE+++)

Ferroprotina sobres granulado 40 mg 40 mg V0.
Ferroprotina comp solubles 40 mg
Ferroprotina sobres granulado 80 mg 80 mg V..
Kilor granulado sobres 40 mg 40 mg V..
Kilor granulado sobres 80 mg 80 mg V.
Kilor comp solubles 40 mg 40 mg V0.
Profer granulado sobres 40 mg 40 mg V.
Profer granulado sobres 80 mg 80 mg V0.
Profer comp solubles 40 mg 40 mg V0.
Syron comp solubles 40 mg 40 mg V..
Syron 80 mg granulado sobres 80 mg V0.
FRROCOUNSO.
Podertonic adultos 1 g sobres bebibles 112,6 mg V0.
Podertonic nifios 500 mg sobres bebibles 56,3 mg V..
wf
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TABLA 6.66. (Continuacion) Especialidades farmacéuticas de sales de hierro.

Especialidades farmacéuticas mg Fe \E]
Ferplex 40 vial bebible 800 mg 40 mg V0.
Ferrocur vial bebible 800 mg 40 mg V0.
Lactoferrina vial bebible 800 mg 40 mg V0.
Ferplex 40 vial bebible 800 mg 40 mg V0.
Ferrocur vial bebible 800 mg 40 mg V0.
Lactoferrina vial bebible 800 mg 40 mg V0.
Fisiogen ferro cépsulas 14 mg* 14 mg V0.
Fisiogen ferro forte 30 mg capsulas* 30 mg V.O.
Fisiogen ferro forte 30 mg granulado® 30 mg V0.

Ferrosol gotas* (1 ml = 10 gotas)
HIERRO PARENTERAL

0,7 mg/gota

FerlV 20 mg/ml amp 5 ml 100 mg A%
Venofer 20 mg/ml amp 5 ml 100 mg iV,

Cosmofer 50 mg/ml 2 ml 100 mg im., i.v.
Ferinject 50 mg/ml 2 ml amp 100 mg A%
Ferinject 50 mg/ml 10 ml amp 500 mg iV,
Ferinject 50 mg/ml 20 ml amp 1.000 mg A%

*Complemento alimenticio.

»
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TABLA 6.67. Productos para rehidratacion oral.

Especialidad mEq mEq mEq mEq g mEq mEq mg Probidtico
farmacéutica Na/L K/L Cl/L citrato/L glucosa/L Ca/L Mg/L Zn/L

Citorsal sobres 50 20 30 35 50 4 4 -
Sueroral Casen 9 20 80 10 20 - - =
sobres

Sueroral 50 20 4 10 20 - - -
hiposdico sobres

Bi-Oralsuero 60 20 38 14 14,50 - - Lactobacillus
200 mi* reuteri
Bi-Oralsuero 60 20 38 14 14,50 - - Lactobacillus
baby* reuteri
Cito-oral junior 60 20 44 11 14,40 6,7 mg

zinc*

*Complemento alimenticio.

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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