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INTRODUCCION

La administracién de nutricion artificial en pa-
cientes pediatricos tanto por via parenteral co-
mo a través de formulas liquidas enterales pue-
de ser necesaria en neonatos, niflos vy
adolescentes que no pueden cubrir sus necesi-
dades energéticas a través de una dieta regular
adecuada para su edad. La malnutricién conti-
nda siendo un problema entre los pacientes pe-
diatricos hospitalizados, con una prevalencia
que ronda el 25-30%. El objetivo general del so-
porte nutricional es el mantenimiento de las fun-
ciones vitales y la produccién de energia. En el
nifio adquiere una dimensi6bn mayor, ya que se
trata de un factor determinante del crecimiento
e influye de forma critica en el desarrollo y la

maduracion funcional de érganos vy tejidos. La
diferencia entre el soporte nutricional del nifio y
del adulto radica en que el primero es un orga-
nismo en desarrollo, que tiene en general unos
requerimientos mayores de agua, energia y nu-
trientes, que ademads son variables segun la eta-
pa de crecimiento en la que se encuentre.

La poblacién pediatrica presenta unas caracte-
risticas Unicas; las mas relevantes son:

+ Poblacion heterogénea: sus necesidades nu-
tricionales dependen del periodo de desarro-
llo; existen requerimientos especificos para
recién nacidos prematuros, neonatos a tér-
mino, lactantes, nifios y adolescentes.

27



H Farmacia pedidtrica hospitalaria

« Composicién corporal: el agua constituye el
85% en el recién nacido prematuro, el 78% en
el neonato a término y el 60% en el adulto.

* Menos reservas energéticas.

» Desarrollo de los 6rganos segun la edad cro-
noloégica: los lactantes tienen una capacidad
limitada para absorber nutrientes; a nivel re-
nal los lactantes necesitan mas agua para
excretar la misma cantidad de solutos.

+ Existencia de patologias especificas infantiles
con requerimientos especiales: fibrosis quisti-
ca, cardiopatias congénitas, alergia e intole-
rancia a las proteinas de la leche de vaca,
etc.

Si se produce un desequilibrio nutricional (ayu-
no, aumento del gasto energético o ingesta in-
adecuada), el médico debe conocerlo para es-
tablecer un diagnéstico, tanto de desnutricion
como de sobrenutricion.

Las manifestaciones iniciales de la desnutri-
cion son cambios funcionales cuya finalidad es
el ahorro energético: bradicardia, hipotermia vy
disminucién de la actividad fisica. Posterior-
mente se movilizan las reservas con el consu-
mo de la masa grasa, se altera la composicion
corporal y se producen el deterioro nutricional
y alteraciones en el crecimiento. Factores co-
mo la edad del paciente son clave para deter-
minar la gravedad; los prematuros son los mas
susceptibles. Otros periodos criticos del creci-
miento y desarrollo son la lactancia y la ado-
lescencia. Los objetivos de la nutricién artificial
en pediatria son:

» Cubrir las necesidades de nutrientes para
asegurar el crecimiento.

» Asegurar el desarrollo del sistema nervioso,
el aparato digestivo y la adaptacion metabé-

lica y endocrina.

* Reponer los depositos de nutrientes que
puedan estar disminuidos.
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» Evitar que se produzcan efectos negativos a
medio y largo plazo.

VALORACION NUTRICIONAL

Un requisito previo antes del inicio del soporte
nutricional es la determinacion del estado nutri-
cional del paciente vy la identificacién de la pa-
tologia de base que produce el desequilibrio nu-
tricional con el fin de detectar a pacientes
malnutridos o con riesgo de malnutricion. Asi-
mismo, se debe realizar el sequimiento nutricio-
nal a lo largo del curso de la enfermedad. Este
proceso ha de ser rapido y eficiente mediante la
monitorizaciéon de unos pardmetros que en la
prdctica clinica rutinaria tienen que ser faciles
de obtener, costeefectivos, adecuados para la
edad del paciente y clinicamente relevantes. En-
tre estos parametros se encuentran:

Datos antropométricos

PESO

Es un indicador global de la masa corporal pero
debe interpretarse adecuadamente en el contex-
to de la enfermedad teniendo en cuenta la diure-
sis, sobrecarga de fluidos, etc. Se ha de pesar al
nifio a la misma hora, desnudo, considerando, si
procede, el volumen de nutricién administrado,
tubos endotraqueales, bolsas de ostomia, etc.
Hay que considerar que en nifios recién nacidos
se produce una redistribucién de fluidos, con
una pérdida de peso del 6 al 10% durante la pri-
mera semana, que se normaliza a los 10 dias.

TALLA

Valora el seguimiento en longitud. Se altera
junto con el peso en la malnutricién croénica. Se
puede calcular el incremento de talla por uni-
dad de tiempo (crecimiento en cm/afio). Este
parametro es muy sensible para detectar fallos
de crecimiento en nifios de riesgo.

PERIMETRO CRANEAL

En nifios hasta 2-3 afios valora de forma indi-
recta el desarrollo del sistema nervioso. Se al-
tera en la malnutricién intrauterina y ante ano-
malias fenotipicas. Un percentil inferior a 5
indica la existencia de microcefalia o desnutri-
cion cronica.
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PERIMETRO BRAQUIAL

Se mide en el brazo izquierdo o no dominante
(punto medio). Estima el compartimento mus-
cular del organismo e informa sobre el estado
nutricional actual.

PLIEGUE TRICIPITAL

Se mide en el brazo izquierdo, punto medio, en
la cara posterior. Valora la composicion corpo-
ral (grasa) e informa sobre el estado nutricio-
nal actual.

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

Es la relacion entre peso (kg) y talla (m?). Como
varia con la edad, en nifios su valoracion se
realiza mediante una curva percentilada.

RELACION PESO/TALLA

Es independiente de la edad y de la raza. Se
utiliza para determinar el estado nutricional en
el momento de la exploracion y es de gran ayu-
da para detectar precozmente la malnutricién
aguda. El percentil 90 indica obesidad y el 10
desnutricion.

Parametros bioquimicos

ALBUMINA SERICA

Debido a que presenta una vida media larga, en-
tre 14 y 20 dias, no es un buen indicador del
estado nutricional actual, pero refleja bien
el estado de sintesis proteica. Los valores nor-
males se sitdan entre 3,5y 5 mg/dl en pacien-
tes adultos y 2,3 y 4,5 mg/dl en pedidtricos; en
neonatos pueden ser normales valores alrede-
dor de 2 mg/dl. Sus valores se ven afectados
por diferentes situaciones, como deshidrata-
cion, sepsis, traumatismo, enfermedad hepati-
ca, administracién de albdmina, etc.

PREALBUMINA

Es un indicador mas fiable de malnutricion
aguda debido a que presenta una vida media
mas corta, entre 24 y 48 horas. Los valores
normales se sitdan en 15-30 mg/dl.

La medida de las proteinas viscerales, como al-
bumina y prealbimina, no refleja con exactitud
el estado nutricional ni la respuesta a la nutri-

cién, especialmente en pacientes criticos, ya
que disminuyen durante la fase de inflamacién.
Como contrapunto, las proteinas de fase aguda
(proteina C reactiva) se encuentran incremen-
tadas, siendo este aumento proporcional a la
gravedad de la lesion.

TRANSFERRINA

Tiene una vida media de 8 a 10 dias, por lo que
refleja mejor que la albimina el estado nutri-
cional.

PROTEINA TRANSPORTADORA DE RETINOL

Tiene una vida media de 10 horas. Valores de 2-
2,6 mg/dl indican desnutricion leve; de 1,5 a
2 mg/dl moderada e inferiores a 1,5 mg/dl grave.

HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, INDICES
ERITROCITARIOS Y OTROS PARAMETROS
HEMATOLOGICOS

Permiten identificar a pacientes con déficit nu-
tricionales de hierro, acido félico, vitamina B,,
0 anemia asociada a alguna enfermedad croéni-
ca. La malnutricion se asocia con inmunosu-
presion, por lo que el recuento linfocitario se
ha utilizado para detectarla.

OTROS PARAMETROS

Son oligoelementos (cinc, cobre y selenio),
electrolitos (sodio, potasio, calcio, magnesio y
fosforo), vitaminas (A, D, E, B,,, acido fdlico, tia-
mina y piridoxina), metabolismo del hierro y
colesterol.

INDICE CREATININA-TALLA (ICT)

Se calcula a partir de la determinacion de la
excrecion de creatinina en la orina de 24 ho-
ras:

Excrecién de creatinina en la orina

de 24 horas x 100
ICT =

Excrecion ideal de creatinina
en 24 horas para la talla

La excrecion renal de la creatinina (producto
de degradacion de la creatina) es proporcional
al contenido de creatina muscular y la masa
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BN = (g de proteina ingerida/dia/6,25) — (NU + 2)
BN = (g de proteina ingerida/dia/6,25) — (NU + 3)

BN = (g de proteina ingerida/dia/6,25) — (NU + 4)

Pacientes de 0-4 afios
Pacientes de 4-10 afios

Pacientes a partir de 10 afios

NU = (Nitrégeno ureico, g/dia) = urea (g/l) x 0,46 x volumen de orina de 24 horas (I)

Tabla 1. Cdlculo del balance nitrogenado

muscular total. Los valores obtenidos en la ori-
na de 24 horas se comparan con los de refe-
rencia, ya que la excrecién de creatinina resul-
ta relativamente estable. Si el indice es
superior al 80% se considera normal, si esta
entre el 60 y el 80% indica déficit moderado
de masa muscular y si es inferior al 60% sugie-
re déficit grave.

BALANCE NITROGENADO (BN)

En pacientes adultos se considera el gold
standard. Tanto el BN como el ICT presentan
el inconveniente de que se necesita la recogi-
da de orina de 24 horas, lo que en pediatria
es dificil debido a la posible contaminacion
con heces, y necesidad de colaboracion con el
paciente o cuidador. Se utiliza para valorar el
efecto del soporte nutricional sobre el meta-
bolismo proteico. El cdlculo es el resultado de
la diferencia entre la proteina ingerida y la eli-
minada, para lo que se requiere determinar la
urea en la orina de 24 horas. En el equilibrio
el BN es de 0. Para la replecién se precisa un
resultado de 2 a 4 g. El balance positivo indi-
ca que el nitrégeno ingerido excede las pérdi-
das. El resultado negativo sefiala pérdida pro-
teica (tabla 1).

Otras técnicas para determinar la composicion
corporal

Son métodos mas sofisticados utilizados en
centros especializados para determinar la com-
posicion corporal, entre los que se encuentran:

DENSITOMETRIA RADIOLOGICA DE DOBLE
ENERGIA (DEXA)

Permite cuantificar el contenido mineral 6seo,
de interés en nifios con carencias dietéticas o
enfermedades crénicas: trastornos de la con-
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ducta alimentaria, fibrosis quistica y enferme-
dad inflamatoria intestinal.

CONDUCTIVIDAD ELECTRICA CORPORAL
TOTAL (TOBEC)
Su aplicabilidad es limitada debido al coste.

IMPEDANCIA BIOELECTRICA

Mide la composicion corporal basandose en el
principio de que el tejido magro conduce mejor
la corriente eléctrica que el graso.

CALORIMETRIA DIRECTA

Es la técnica mas fiable y costosa para la deter-
minacion del metabolismo basal: determina el
gasto energético en reposo a partir del calor
producido por un individuo midiendo el oxigeno
consumido (VO,) y el CO, producido (VCO,) (1).

GER =(3,9VO, +11VCO,) x 1,4

INTERPRETACION DE LOS DATOS

En la prdctica clinica habitual se suele utilizar
los datos antropomeétricos, con los graficos de
crecimiento, pardmetros bioquimicos y la im-
pedancia bioeléctrica. La evaluacion de estos
parametros permite identificar a pacientes con
riesgo nutricional, sobre los que hay que reali-
zar una intervencion adecuada para corregir
esta situacion (tabla 2). En Espafia existen dis-
tintos estdndares de crecimiento para compa-
rar los datos obtenidos. Estan disponibles para
prematuros, neonatos, nifios y adolescentes
para niflos y para nifias. En Espafia se han di-
fundido los de Hernandez et al. (1998), los del
CDC (Center for Disease Control, 2000), muy
completos en cuanto a edad, pues abarcan a
nifos de O a 2 afios. La OMS en 2006 elaboré
nuevos patrones de crecimiento y en 2008 Ca-
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NEONATOS Muy bajo peso al nacimiento < 1.500 g
Bajo peso al nacimiento < 2.500 g
Peso al nacimiento < 2 DE

Pérdida aguda de peso >10%

por membrana extracorpérea (ECMO)

NINOS indice peso/altura < percentil 10
indice peso/altura > percentil 90-95

indice de masa corporal > 30 kg/m?

Recién nacidos enfermos: enterocolitis necrotizante, patologia gastrointestinal (intestino corto, pseudo-
obstruccion intestinal, etc.), errores congénitos del metabolismo, displasia broncopulmonar y oxigenacién

Requerimientos metabdlicos incrementados: fibrosis quistica y cardiopatias

Incapacidad para ingerir o tolerar dieta oral: parédlisis cerebral infantil

Inadecuada provisién o tolerancia a nutrientes: alergia alimentaria, metabolopatias, diarrea intratable,
sindrome de intestino corto y enfermedad inflamatoria intestinal

Inadecuada ganancia de peso y desérdenes alimentarios

Pacientes ingresados en la UCI, postoperados, traumatismos, quemados, trasplantados y cancer

Tabla 2. Identificacién de pacientes con riesgo nutricional. Ejemplos

rrascosa et al. llevaron a cabo el Estudio trans-
versal espafiol de crecimiento (2, 3). Las altera-
ciones significativas en el peso pueden alertar
sobre la existencia de riesgo nutricional. Se
consideran alteraciones significativas si se
pierde mas del 2% en 1 semana, mas del 5%
en 1 mes, mas del 7,5% en 3 meses y mas del
10% en 6 meses.

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES
Fluidos y electrolitos

El agua es el mayor componente del organismo
a cualquier edad. Las necesidades de agua vy
electrolitos son mayores después del nacimien-
to y van disminuyendo con la edad hasta la
etapa adulta. Los requerimientos de liquidos se
calculan en funcién de edad, peso, estado de
hidratacién, factores ambientales y enferme-
dad de base.

Después del nacimiento se produce un proceso
de adaptacion que afecta al metabolismo del
agua vy los electrolitos que se puede dividir en
tres fases:

+ Fase | (desde el nacimiento hasta los 6 dias):
se caracteriza por oliguria, seguida de poliu-
ria. Se pierde aproximadamente el 10% del

peso corporal en forma de agua (pérdidas
evaporativas a través de la piel y natriuresis
continua).

« Fase Il (5-15 dias después del nacimiento):
disminuyen las pérdidas cutdneas debido a la
formacion de la capa cérnea de la epidermis,
la excrecion de sodio y el volumen de orina.

» Fase Ill: el crecimiento es estable y se produ-
ce ganancia de peso con balance positivo
para agua y sodio (4).

Para el calculo de los requerimientos de fluidos
en nifios de peso superior a 2-3 kg se suele uti-
lizar la formula de Holliday-Segar (tabla 3).

Es necesario realizar ajustes en funcién de la
situacién clinica del paciente. En caso de fie-
bre, por cada grado de temperatura por encima
de 38 °C se produce una pérdida adicional de
agua de 5 ml/kg en 24 horas. Otros factores
que incrementan la pérdida de fluidos son: pre-
maturidad (pérdida de agua evaporativa a tra-
vés de la piel, funcion renal inmadura y superfi-
cie corporal incrementada), fototerapia,
diarrea, vomitos, llanto, taquipnea, quemadu-
ras, heridas, tubos de drenaje, etc.
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PESO CORPORAL RECOMENDACION DE FLUIDOS

<1500¢g 130-150 ml/kg
1500-2.000 g 110-130 ml/kg
2-10 kg 100 ml/kg
10-20 kg
>20 kg
2.000-2.500 mi/dia)

1.000 ml por los primeros 10 kg mas 50 ml/kg por los segundos 10 kg (maximo de 1.500 ml)

1.500 ml por los primeros 20 kg mds 20 ml/kg por los kilos que superen 20 kg (maximo de

Tabla 3. Requerimientos de fluidos segtin el peso (5, 6)

Los requerimientos de fluidos enterales o pa-
renterales son esencialmente los mismos. Si no
hay diarrea, la pérdida de agua en las heces es
baja. En pacientes con diarrea la pérdida de
fluidos por esta via puede ser importante y de-
be corregirse incrementando proporcionalmen-
te los aportes. Lo mismo ocurre si la pérdida se
produce a través de una ostomia.

En relacion con los requerimientos de electroli-
tos, en la tabla 4 se recogen las recomendacio-
nes generales para pacientes con funciones or-
ganicas normales. Los requerimientos de calcio
y fésforo en el neonato vy el lactante son dife-
rentes de los de los nifios mayores y muy dis-
tintos de los del adulto. En nifios que pesan
mas de 50 kg se utilizan los requerimientos de
electrolitos de adultos.

En la nutricién parenteral las recomendaciones
de calcio y fésforo estan limitadas por su solu-

bilidad, aunque se evita utilizando fuentes or-
ganicas de fosfato. Para conseguir una mejor
retencién se recomienda una relaciéon calcio:
fosforo molar de 1,1-1,3/1 o una relacién por pe-
so de 1,3-1,7/1.

Se precisa la monitorizacion del agua y los elec-
trolitos mediante el seguimiento de peso, cons-
tantes hemodindmicas, diuresis y parametros
analiticos. Hay que considerar que en pacientes
con insuficiencia renal o cardiaca es necesaria
la restriccion hidrica. El aporte de exceso de
fluidos en recién nacidos de bajo peso puede
asociarse a la persistencia de ductus arterioso.

Energia

Los requerimientos energéticos deben ser su-
ficientes para cubrir las necesidades nutricio-
nales del paciente: metabolismo basal, activi-
dad fisica, crecimiento y correccion de la

ELECTROLITO NEONATO PRETERMINO  LACTANTES Y NINOS ADOLESCENTES
Y NINOS < 50 kg
Sodio 2-5 mEq/kg/dia 2-5 mEq/kg/dia 1-2 mEqg/kg/dia
Potasio 2-4 mEq/kg/dia 2-4 mEqg/kg/dia 1-2 mEq/kg/dia
Calcio 2-4 mEq/kg/dia 0,5-4 mEq/kg/dia 10-20 mEq
Foésforo 1-2 mmol/kg/dia 0,5-2 mmol/kg/dia 10-40 mmol
Magnesio 0,3-0,5 mEg/kg/dia 0,3-0,5 mEg/kg/dia 10-30 mEq
Acetato Lo necesario para mantener el equilibrio dcido-base
Cloruro Lo necesario para mantener el equilibrio dcido-base

Tabla 4. Requerimientos de sodio y potasio parenteral en funcién de la edad (5)
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REQUERIMIENTOS DIARIOS

(Kcal/kg/dia)
Neonato pretérmino 90-120
< 6 meses 85-105
6-12 meses 80-100
1-7 afios 75-90
7-12 afios 50-75
>12-18 afios 30-50
>18 25-30

Tabla 5. Requerimientos energéticos (5, 7, 8)

malnutricion existente. El aporte de energia
en exceso puede producir hiperglucemia, in-
cremento de la masa grasa y depositos de
grasa en el higado, entre otros efectos adver-
sos. El aporte insuficiente puede provocar
malnutricion, respuesta inmunolégica inade-
cuada vy alteraciones en el crecimiento.

El aporte energético varia con la edad, situa-
cion clinica o enfermedad de base del paciente.
Tradicionalmente se ha hecho gran énfasis en
el estrés como un factor que hay que tener en
cuenta para el cdlculo del balance energético.
No obstante, diferentes estudios en nifios so-
metidos a cirugia o ingresados en unidades cri-
ticas demuestran que el aumento del gasto se
produce solo en las primeras 24 horas y se ve
compensado en parte por la inactividad propia
del paciente encamado. Los pacientes con fie-
bre necesitan un 12% mas de aportes por cada
grado centigrado por encima de 37°C (tabla 5).

Existen otras ecuaciones mds especificas para
el calculo de las necesidades energéticas; las
mas conocidas son: Schofield, OMS, Harris-Be-
nedict, para distintos tramos de edad y en fun-
cion del sexo. Estan también disponibles ecua-
ciones para lactantes, pacientes criticos y
adolescentes obesos (4, 9).

En general, se necesitan mayores aportes calé-
ricos si los nutrientes se administran por via
enteral que por parenteral.

Proteinas

Son los principales componentes estructurales
y funcionales de las células en el organismo. La
cantidad necesaria para neonatos y nifios es
mavyor que en adultos. Los neonatos difieren
cualitativamente de los adultos en que no son
capaces de sintetizar determinados aminodci-
dos. Para nifios hasta 12 meses de edad el per-
fil de aminodcidos de referencia es el del que
contiene la leche materna. Ademas de los ami-
nodcidos esenciales, la cisteina, tirosina histidi-
na, taurina, glutamina y arginina se consideran
“condicionalmente esenciales” en nifios y espe-
cialmente en prematuros debido a que diversas
vias metabdlicas estdn inmaduras, por lo que
son incapaces de sintetizarlos. La taurina pue-
de mejorar la colestasis neonatal y prevenir las
alteraciones retinianas y la histidina es un ami-
nodcido condicionalmente esencial en neona-
tos hasta 6 meses y su carencia produce au-
sencia o retraso en el crecimiento. El perfil de
aminodcidos pediatricos contiene menos glici-
na, metionina y fenilalanina que los aminoaci-
dos de adultos. Los recién nacidos de muy bajo
peso tienen requerimientos proteicos elevados
(2-4 g/kg/dia) para mantener un crecimiento
similar al que tenian en el Gtero (tabla 6).

En los pacientes criticos los requerimientos es-
tdn incrementados y deben ser suficientes para

REQUERIMIENTOS

PROTEICOS g/kg/dia

Neonatos de bajo peso 3-4
Neonatos a término 2:3
Nifios de 1-10 afios 1-1,2
Adolescentes 0,8-0,9
Pacientes criticos 2-3

de 0-2 afios

Pacientes criticos 15-2
de 2-13 afios

Pacientes criticos 15

(niflos y adolescentes)

Tabla 6. Requerimientos proteicos (4, 7,10)
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la sintesis proteica, facilitar la curacién de heri-
das y la respuesta inflamatoria y preservar la
masa muscular.

La administracion de cantidades superiores a
las recomendadas, entre 4 y 6 g/kg/dia, da lu-
gar a efectos adversos como azoemia, acidosis
metabdlica y alteraciones en el desarrollo neu-
rolégico.

En relacion con el aporte de glutamina, a di-
ferencia de los pacientes adultos, en los ni-
flos actualmente no existen evidencias para
recomendar la suplementacién, ya que no ha
demostrado descenso en la mortalidad, sep-
sis, incidencia de enterocolitis necrotizante o
el aumento de la tolerancia a la nutricién en-
teral.

Los requerimientos de proteinas por via paren-
teral son menores que por la enteral debido a
que no pasan por el tracto gastrointestinal.

Hidratos de carbono

Constituyen el principal componente tanto de
la nutricién enteral como parenteral. Deben su-
poner el 40-50% del aporte calérico total. La
glucosa es la principal fuente de energia para
cerebro, eritrocitos y médula renal y resulta
imprescindible para reparar el tejido dafiado.
Se pueden aportar en forma de:

» Monosacaridos: glucosa y fructosa.
+ Disacaridos: lactosa, sacarosa y maltosa.
» Carbohidratos complejos: almidones.

NUTRICION ENTERAL

La composiciéon de carbohidratos debe ser
lactosa y polimeros de glucosa. La primera
parece disminuir el pH intestinal, facilitando
la absorcion de algunos minerales, como el
calcio, y el desarrollo de la flora intestinal.
No obstante, los recién nacidos pretérmino
pueden ser incapaces de digerir la lactosa
debido a un déficit de actividad de la lactasa
intestinal.
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NUTRICION PARENTERAL

Se aporta como D-glucosa y es el componente
que mds contribuye a la osmolaridad de la nu-
tricion parenteral.

En neonatos y recién nacidos pretérmino los
aportes de glucosa han de ser progresivos y
dependientes de la edad para evitar la hiper-
glucemia y la diuresis osmotica.

La velocidad de oxidacion de la glucosa es in-
versamente proporcional a la edad, siendo
mucho mayor en nifios que en adultos (16
frente a 4-6 mg/kg/minuto). Los neonatos
pretérmino tienen una tolerancia a la glucosa
impredecible: requieren en algunos casos
cantidades elevadas de glucosa para mante-
ner la euglucemia y en otros pueden ser into-
lerantes cuando se realizan incrementos con-
servadores de dosis.

En pacientes estables se recomienda que el
40-45% del total de calorias aportadas sea
en forma de carbohidratos. En neonatos pre-
término la administracién parenteral de glu-
cosa debe iniciarse con una dosis de 6-12
mg/kg/dia para mantener unos niveles ade-
cuados de glucosa. Se puede incrementar los
aportes en 1,5-3 mg/kg/dia hasta alcanzar 20
g/kg/dia. Menores cantidades pueden produ-
cir hipoglucemias debido a la inmadurez he-
patica de produccién de glucosa. En neonatos
a término puede ser adecuada la dosis de 14
a 20 g/kg/dia, ya que tiene mayor tolerancia
(tabla 7).

El aporte excesivo de glucosa puede producir
hiperglucemia, especialmente en pacientes cri-
ticos, donde se ha asociado con incremento de
la estancia hospitalaria, mortalidad, lipogénesis
y, COMO consecuencia, aumento de la masa
grasa, esteatosis hepdtica y alteraciones en la
funcién hepatica.

Lipidos

Se recomienda que su aporte sea del 40-55% del
aporte calorico total. Las necesidades son mayo-
res en recién nacidos y lactantes que en el adulto
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EDAD DOSIS DE GLUCOSA

Neonatos pretérmino

Neonatos a término y nifios hasta 2 afios

Nifios > 2 afios

Dosis de inicio: 6-12 g/kg/dfa
Incrementos: 1,5-3 g/kg/dia
Méximo: 16-18 g/kg/dia

Dosis de inicio: 5-10 g/kg/dia
Incrementos: 5 g/kg/dia
Maximo: 16-18 g/kg/dia

Dosis de inicio: 4-7 g/kg/dia
Méximo: 12-14 g/kg/dia

Tabla 7. Requerimientos de glucosa en la nutricion parenteral (adaptada de referencias 9, 1)

DOSIS DE INICIO
(g/kg/dia)
Neonatos pretérmino 0,25-0,5
Neonatos a término 0,5-1
Lactantes 1
Nifos 1

INCREMENTOS DOSIS MAXIMA
(g/kg/dia) (g/kg/dia)
0,25-05 3

0,5-1 4

0,5-1 4

1 2-3)

Tabla 8. Requerimientos de lipidos en la nutricion parenteral (9, 11)

(en la lecha materna y las formulas infantiles los
lipidos constituyen el 40-50% del total de
calorias). Los lipidos deben administrarse des-
de el primer dia ya que los prematuros no tie-
nen reservas de 4cidos grasos esenciales y
pueden desarrollar deficiencia de ellos muy ra-
pidamente, especialmente los prematuros de
muy bajo peso, en los que aparecen sintomas
clinicos a los 7-10 dias.

NUTRICION PARENTERAL

Se recomienda iniciar con 0,25-0,5 g/kg/dia e
incrementar progresivamente para controlar la
hipertrigliceridemia. Se consideran aceptables
valores inferiores a 200 mg/dl en prematuros
e inferiores a 400 mg/dl en nifios. En pacien-
tes en los que es necesario disminuir los apor-
tes de lipidos se debe garantizar el aporte de
acidos grasos esenciales administrando como
minimo 0,5-1 g/kg/dia.

La administracién de lipidos en la nutricion pa-
renteral tiene un efecto vasoprotector (tabla 8).

NUTRICION ENTERAL
En general, los requerimientos de lipidos son
de 5-7 g/kg/dia o de 4,5-6 g/100 Kcal.

Los prematuros, especialmente los menores de
34 semanas de gestacion, absorben vy utilizan
mejor los triglicéridos de cadena media (MCT)
que los de cadena larga (LCT) debido a que la
cantidad de sales biliares es baja. Las formulas
infantiles incluyen distintas concentraciones
de LCT y MCT. Hay que considerar que MCT no
aporta acidos grasos esenciales y no facilita la
absorcién de minerales, por lo que en dietas
con un contenido en MCT superior al 80% han
de suplementarse con vitaminas liposolubles y
acidos grasos esenciales.

Recomendaciones de vitaminas y oligoelementos
Los oligoelementos son micronutrientes esen-
ciales ya que son cofactores de diversos siste-
mas enzimaticos. En nutricion parenteral los
oligoelementos hay que administrarlos de for-
ma conjunta, ya que en Espafa no estdn dispo-
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Sodio (g)
Potasio (g)
Cloro (g)
Calcio (mg)
Fosforo (mg)
Magnesio (mag)
Hierro (mg)
Cobre (1g)
Cinc (mg)

Selenio (LLg)

OLIGOELEMENTOS

Manganeso (mg)
Molibdeno (ug)
Fldor (mg)

Yodo (1g)

Cromo (ug)

Vitamina D (ug)
Vitamina E (mg)
Vitamina C (mg)
Tiamina (mg)
Riboflavina (mg)
Niacina (mg)
Vitamina B6 (mg)

Folato (LLg)

VITAMINAS

Vitamina B12 (ug)
A. pant (mg)
Biotina (LLg)
Colina (mg)

Vitamina K (ug)

0-6 meses  7-12 meses 1-3 afios 4-8 afos
0,12 12

0.4
0,18
210
100
30
0,27

200

15

0,003

0,01
10

0.2 55

0-6 meses 7-12 meses 1-3 afios 4-8 afios

40
0.2

03

0,1
65
04

17

9-13 afios

15

9-13 afios

14-18 afios

14-18 afios

Tabla 9. Ingesta dietética diaria de referencia para minerales y oligoelementos
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nibles por separado, excepto el cinc. En caso de
colestasis se debe tener precauciéon con el co-
bre y el manganeso porque se eliminan por via
hepatobiliar y existe riesgo de acumulacién. El
manganeso a dosis elevadas es un téxico para
el higado y el SNC. En caso de enfermedad re-
nal se debe tener precaucion con el selenio,
molibdeno y cromo.

Los requerimientos de cinc estan incrementa-
dos en pacientes con estrés metabdlico (que-
mados y traumatizados) o en los que presentan
elevadas pérdidas gastrointestinales por fistu-
las, diarrea, ostomia, etc.

En relacién con las vitaminas son también
componentes esenciales necesarios para el
metabolismo y mantenimiento de la funcion
celular. Hay que administrar liposolubles e hi-
drosolubles, tanto en nutricion parenteral co-
mo enteral. En pacientes anticoagulados o con
alteraciones en la coagulacién se ha de tener
presente que los preparados multivitaminicos
contienen vitamina K.

Las recomendaciones de ingesta diaria de mi-
nerales, oligoelementos y vitaminas se mues-
tran en la tabla 9 (12).

Eleccion del soporte nutricional:
¢enteral o parenteral?

nasogastrica n(a:\chchtyoe\F/)tljanZaol: ¢ Peritonitis
g nasoduodenal | ¢Tracto gastrointestinal funcionante? | Obstruccion intestinal
Largo plazo: lleo, vémitos intratables,
gastrostomia, yeyunostomia Q|arrea llnFratablIe,
- isquemia intestinal...
NUTRICION NUTRICION
e
ENTERAL PARENTERAL

N

Funcion Gl Funcion Gl
normal comprometida

Largo plazo o pacientes
con restriccion

! !

Corto plazo
de fluidos

Nutricion | Formulas especiales | NUTRICION NUTRICION
estandar PARENTERAL PARENTERAL
PERIFERICA CENTRAL
ADECUADO: INADECUADO: ADECUADO: i
cambio a dieta suplementacion dieta completa/oral NORMALIZACION
oral con NP segun tolerancia DEL TRACTO Gl

Figura 1. Eleccién de la via de administracion de soporte nutricional (12)
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ELECCION DEL SOPORTE

NUTRICIONAL: (:NUTRICIC)N
PARENTERAL O ENTERAL?

La eleccién de la ruta de administracion del so-
porte nutricional (oral, enteral y parenteral) debe
hacerse de manera individualizada en funcién de
la situacion clinica y siguiendo el principio basi-
co de “lo menos invasiva posible”. Por ello la nu-
tricion enteral debe ser de preferencia frente a
la parenteral. El soporte nutricional parenteral
ha de utilizarse cuando el tracto gastrointestinal
no es funcional o accesible o si las necesidades
del paciente son mayores de lo que es posible
administrar a través del tracto gastointestinal.

En la figura 1 se esquematiza el arbol de deci-
sion para la eleccion de la ruta de administra-
cion de la nutricion artificial.

La principal indicaciéon para la nutricion paren-
teral es el fracaso intestinal, de manera que el
tracto gastrointestinal no puede asimilar los
nutrientes necesarios. Esto ocurre por ejemplo
en el ileo en pacientes con poca superficie de
absorcién (sindrome de intestino corto) o con
alteraciones en la motilidad. Los nifios prema-
turos presentan un tracto gastrointestinal in-
tacto pero inmaduro, lo que es una barrera pa-
ra una adecuada nutricién oral (13-16).

INDICACIONES DE LA NUTRICION
PARENTERAL

La nutricion parenteral estd indicada en pa-
cientes que no pueden cubrir adecuadamente
sus necesidades por via oral o enteral. Esto
puede ocurrir en nifios con malnutricion croéni-
ca, en casos agudos debido a una enfermedad
y en postoperados. Las situaciones clinicas
mas frecuentes son:

* Prematuros debido a la inmadurez del tracto
gastrointestinal.

+ Lactantes y nifios en los que se prevé una si-
tuacioén de ayuno absoluto en periodos supe-
riores a 5 dias cuando es imposible la via en-
teral por la patologia del paciente o la
ingesta resulta inferior al 50% de lo reco-

38

mendado durante 7 dias o antes si existe
desnutricion. Estas situaciones clinicas pue-
den presentarse en pacientes con enterocoli-
tis necrotizante, pancreatitis grave, enferme-
dad injerto frente al huésped, etc.

« Absorcion inadecuada de nutrientes, como
en el sindrome de intestino corto, la pseudo-
obstruccion intestinal, la diarrea grave pro-
longada, etc.

VIAS DE ACCESO DE LA NUTRICION
PARENTERAL

Periférica

Estd indicada en la nutricion de corta duracion,
cuando la duracion prevista es limitada en el
tiempo o si los requerimientos son bajos (p.e.,
cuando se utiliza como complemento de la nu-
tricion enteral). Hay que considerar siempre
que se usa esta via la osmolaridad de la mez-
cla, ya que osmolaridades superiores a 600-
800 mOsm/I estan contraindicadas por el ries-
go elevado de flebitis y extravasacion. En
general, es valida para la administracion de
0,6-0,8 Kcal/ml.

Por ello la via de acceso periférico no estd indi-
cada en las siguientes situaciones clinicas:
cuando se necesita una nutricién parenteral
completa de duracion prolongada (desnutricion
grave), en pacientes con restriccion de fluidos
(insuficiencia renal o cardiaca debido a la nece-
sidad de concentrar la mezcla) o cuando las
necesidades de electrolitos son elevadas.

Central

Permite la administracion de nutricién paren-
teral con elevada densidad calérica (1-
1,2 Kcal/ml) y elevada osmolaridad sin riesgo
de flebitis. En esta situacién se encuentran
pacientes con enfermedad cardiaca, fallo re-
nal o hepdtico y sindrome de insuficiencia
respiratoria en los que es necesaria la restric-
cion de volumen. Los tipos de acceso venoso
central son:

+ Catéter umbilical: es una via Unica en nifios
que se coloca en las primeras horas de vida.
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Habitualmente se retira antes del dia 14 de-
bido al riesgo de trombosis e infeccion.

+ Catéter epicutdneo (PICC): se trata de un ca-
téter central de colocacién percutdnea tanto
a través de venas centrales como periféricas.
Esta indicado cuando la duracién de la nutri-
cion parenteral se sitla entre 3 y 4 semanas.

« Catéter central tunelizado de larga dura-
cion: precisa insercién quirdrgica. Estd indi-
cado en la nutricion parenteral superior a
4 semanas o en nutricién parenteral domi-
ciliaria.

* Reservorio subcutdneo: port-a-cath, con
una membrana de silicona, es vélido para
2.000 punciones. No resulta muy adecuado
para la nutricion parenteral, por lo que se
aprovecha sélo si el paciente ya lo tenia im-
plantado previamente (9).

COMPLICACIONES DE LA ViA
PARENTERAL
Las principales son:

Técnicas o mecanicas

Incluyen problemas relacionados con la inser-
cion del catéter, como neumotoérax, hemotorax,
taponamiento cardiaco o mal funcionamiento
del equipo. La trombosis del catéter es un pro-
blema importante que puede ocurrir hasta en
el 50% de los catéteres centrales.

Infecciosas

Son las complicaciones mas frecuentes; pue-
den producirse hasta en el 60% de los catéte-
res de nutricion parenteral de larga duracion.
Los sintomas incluyen fiebre, eritema e intole-
rancia inesperada a la glucosa. Los patoégenos
mas frecuentes forman parte de la flora endé-
gena de la piel: estafilococo (50-60%), bacte-
rias Gram negativas (30-40%) y hongos (5-
10%). El tratamiento es empirico y se basa en
la sensibilidad de los microorganismos preva-
lentes en la unidad de hospitalizacion, ajustan-
do posteriormente el tratamiento segun los
cultivos obtenidos. No obstante, el mejor tra-

tamiento es el preventivo, realizando el lavado
de manos antes de la manipulacion del caté-
ter, desinfectando la piel con clorhexidina al
2% vy entrenando adecuadamente al personal
en lo referente a insercién, uso y cuidados.

Metaboélicas

Las mas frecuentes son las alteraciones hepati-
cas, que ocurren en mas del 50% de los pa-
cientes con nutricion parenteral con duracién
superior a 2 semanas. Puede producirse una
alteracion de las enzimas hepdticas, esteatosis
(esta complicacion es mas frecuente en pacien-
tes adultos), colestasis (debido al aporte de un
exceso de calorias, pacientes con sindrome de
intestino corto, reposo intestinal prolongado,
etc.) e hipertrigliceridemia.

Otra complicacién en pacientes con nutricién
parenteral de larga duracién es la enfermedad
metabdlica 6sea, cuyas causas son: resistencia
a la vitamina D, aporte insuficiente de calcio y
fosforo, exceso en el aporte de proteinas o
acumulacién de aluminio (contaminante de los
productos utilizados para la elaboracion de la
nutricion parenteral).

Recientemente se han descrito las complica-
ciones de la sobrenutricion en pacientes cri-
ticos pediatricos; entre ellas, el incremento
del trabajo ventilatorio, con aumento de la
produccion de diéxido de carbono, lo que
puede ocasionar un incremento de dias con
ventilacion mecdnica. Se ha asociado tam-
bién con alteraciones en la funcién hepéatica
(esteatosis y colestasis) e incremento del
riesgo de infeccion secundario a la hiperglu-
cemia (10).

NUTRICION PARENTERAL

EN EL NEONATO

Los pacientes neonatos presentan dos particula-
ridades que los diferencian del resto de la pobla-
cion: escasas reservas de nutrientes e inmadurez
de érganos y sistemas. En la primera semana
presentan los siguientes hallazgos clinicos:

+ Filtracion glomerular disminuida.
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FASE DE DESARROLLO DURACION

Periodo neonatal inmediato Dias-semanas

Periodo neonatal tardio Semanas-meses

y durante la hospitalizacion

Alta hospitalaria Meses-afios

TIPO DE NUTRICION OBJETIVO

Nutricion parenteral Minimizar el catabolismo

Nutricion enteral Mantener el equilibrio

bioquimico y el crecimiento

Crecimiento

Alcanzar el percentil normal
para la edad gestacional y la
edad posnatal

Nutricién enteral

Nutricion enteral Crecimiento

Tabla 10. Fases del soporte nutricional en el paciente neonato critico (11)

* Proteinuria.

* Glucosuria a concentraciones normales de
glucosa.

* Hipoglucemia.

* Los nifios de madres con diabetes gestacio-
nal pueden presentar hiperinsulinemia e hi-
poglucemia.

Los neonatos pretérmino tienen mayor riesgo
nutricional debido a la escasez de sus reservas
caléricas. Durante el tercer trimestre de emba-
razo tiene lugar el aumento significativo de
sustrato (hueso, grasa y elementos traza). Se
ha documentado que nifios con peso inferior a
1.000 g tienen unas reservas caléricas de 90-
10 Kcal/kg y la supervivencia en ayuno absolu-
to es de 4 dias. Por ello es muy importante ins-
taurar el soporte nutricional desde el primer
dia de vida. En la tabla 10 se describen las fa-
ses del soporte nutricional en un paciente neo-
nato (17).

La administracién de nutriciéon parenteral no im-
pide el uso concomitante de la enteral. Los pa-
cientes criticos necesitan un periodo de nutri-
cion parenteral durante la transicién a la enteral.
Es recomendable conservar una minima ingesta
oral para conservar el trofismo intestinal y dis-
minuir complicaciones metabdlicas e infecciosas
secundarias a la nutricién parenteral.
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INDICACIONES DE LA NUTRICION
ENTERAL

La nutricién enteral consiste en la liberacion de
nutrientes, incluida la leche materna, en el
tracto gastrointestinal mediante una via de
acceso adecuada. La administracion de nutri-
cién enteral estd indicada principalmente en
pacientes con incapacidad para ingerir sufi-
ciente cantidad de nutrientes por via oral (total
o parcialmente) pero que tienen un tracto gas-
trointestinal funcionante (con capacidad absor-
tiva adecuada vy longitud suficiente para la ab-
sorcion). Las situaciones clinicas que pueden
dar lugar a que un paciente sea candidato a re-
cibir soporte nutricional por via enteral son:

* Ingesta oral insuficiente, como en el caso de
pacientes con anorexia, malabsorciéon o in-
cremento de los requerimientos.

» Tratamiento primario de enfermedades me-
tabdlicas, enfermedad de Crohn o intoleran-
cia al ayuno.

e Alteracion de la funcién motora oral, como
en prematuros, o pacientes con dafio neuro-
muscular.

» Anomalia estructural o funcional del aparato
digestivo.

+ Pacientes criticos, traumatizados, quemados,
etc.
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NUTRICION ORAL: NO ES POSIBLE O NO ES ADECUADA

CORTA DURACION
0O DURACION DESCONOCIDA

Y

/\

LARGA DURACION
> 2-3 SEMANAS

/\

SIN CIRUGIA | SIN CIRUGIA | | CIRUGIA |
SIN RIESGO DE CON RIESGO SIN RIESGO DE CON RIESGO
ASPIRACION DE ASPIRACION ASPIRACION DE ASPIRACION

Y Y

Y Y

SONDA SONDA
NASOGASTRICA NASOYEYUNAL

PEG

PEJ

JET-PEG YEYUNOSTOMIA

JET-PEG: tubo yeyunal PEG; PEG: gastronomia endoscépica; PEJ: yeyunostomia endoscépica percutdnea.

Figura 2. Seleccidn de la ruta de nutricién enteral (18)

TIPO DE ACCESO DE LA NUTRICION
ENTERAL

Su eleccién es determinante para el éxito de
la nutriciéon enteral. Se debe seleccionar el lu-
gar 6ptimo de liberacién del nutriente: esté-
mago o intestino delgado, dependiendo de la
enfermedad del paciente, la motilidad vy la
funcién gastrica e intestinal, la duracién de la
nutricion y la anatomia del tracto gastroin-
testinal (cirugia actual o previa). En la figura 2
se esquematiza la ruta de administracién en-
teral (18).

Acceso gastrico

Es adecuado para pacientes con estébmago fun-
cionante y sin retrasos en el vaciado gdstrico,
obstruccién o fistula. Puede ser mediante:

+ Sonda orogastrica o nasogastrica si la dura-
cion es inferior a 3 semanas.

+ Gastrostomia si la duracién prevista es supe-
rior a 3 semanas, hasta afos.

Acceso en el intestino delgado

Resulta apropiado en pacientes con gastropa-
resis, pancreatitis y reflujo con riesgo de aspi-
racion. Puede practicarse mediante:

» Sonda nasoyeyunal o sonda gastroyeyunal, en
caso de duracion corta. Presenta como incon-
veniente el riesgo de migracion de la sonda.

* Yeyunostomfia, adecuada en pacientes con
riesgo de aspiracién y en los que se prevé
una larga duracion de la nutricién artificial.

En relacion con el tiempo de inicio de la nutri-
cion, tradicionalmente se recomendaba que en
pacientes postoperados se esperara a que la
motilidad intestinal retornase a la normalidad,
pero actualmente se aconseja que en pacientes
postoperados la nutricién enteral se inicie a las
24-48 horas. Si se trata de la colocacién de
PEG (gastrostomia endoscopica percutdnea),
en lactantes y nifios la nutriciéon puede iniciar-
se a las 6 horas (13).
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EN FUNCION DE LAS CARACTERISTICAS DE LA DIETA

Dietas completas

Dietas modulares

Suplementos

Unica fuente nutricional

Dietas poliméricas pedidtricas:

» Normoproteicas isocaléricas

» Normoproteicas hipercaléricas

* Hiperproteicas isocaléricas

« Especiales: insuficiencias renal, hepatica, respiratoria, etc.

Dietas oligoméricas: proteinas hidrolizadas, con/sin MCT y sin lactosa
Dietas elementales: proteinas como aminodcidos aislados

Principios inmediatos aislados como hidratos de carbono, lipidos o aminoécidos

No cubren las cantidades diarias de nutrientes recomendadas. No validos como

EN FUNCION DE LA EDAD DEL PACIENTE

Lactantes Leche materna

Férmulas de soja

Moédulos especiales
Dietas elementales

Nifios de 1-6 afios

Nifios > 6 afios Dietas anteriores

Férmulas sin lactosa

Férmulas de inicio y continuacién (nifios sanos)
Hidrolizados proteina sérica/caseina

Férmulas para pacientes con metabolopatias

Dietas anteriores, de continuacion
Poliméricas normoproteicas normocaléricas con/sin fibra
Poliméricas normoproteicas hipercaléricas con/sin fibra

Dietas de adulto valorando: osmolaridad, composicién y micronutrientes

Tabla 11. Tipos de dietas enterales pedidtricas

En relacion con el método, la administracion
mediante bolus (administracion rapida de un
determinado volumen en 10-15 minutos) o me-
diante gravedad puede iniciarse con el 25% del
volumen total, incrementando el 25% cada dia
hasta alcanzar el volumen total deseado. Este
sistema presenta la ventaja de la libertad para
la deambulacién, pero no es adecuado para el
intestino delgado.

La administracién mediante bomba es adecua-
da en pacientes con sonda yeyunal. La veloci-
dad de administracion inicial debe ser de 1-
2 ml/kg/hora, con incrementos de 0,5-
1 ml/kg/hora ¢/6-24 horas hasta alcanzar el
volumen deseado. En pacientes pretérmino o
nifos malnutridos que han estado en ayuno

prolongado puede ser conveniente utilizar ini-
cialmente volimenes inferiores, de 0,5-
1 ml/kg/hora.

En ocasiones se puede utilizar la nutricién cicli-
ca, que consiste en la administracion de la nu-
tricion enteral durante 10 a 12 horas, que per-
mite al paciente mayor libertad durante el dia.

COMPLICACIONES DE LA ViA ENTERAL
Son: defectos en la conexion de la via, mala co-
locacién o desplazamiento o complicaciones
mecdnicas (obstruccion de la sonda), alteracio-
nes metabolicas, aspiracion broncopulmonar,
intolerancia gastrointestinal, contaminacion de
la formula e interacciones medicamento-ali-
mento.
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ELECCION DE LA DIETA ENTERAL
Diversos factores afectan a la eleccion de la
nutricién enteral mds adecuada, entre ellos la
edad vy el estado nutricional del paciente, la pa-
tologia de base y los requerimientos especifi-
cos, el estado funcional del aparato digestivo,
la presencia de intolerancias especificas, tras-
tornos metabodlicos, la palatabilidad de la for-
mula (en caso de administracién oral) y el cos-
te. En el mercado existen diversos tipos de
dietas adaptadas a las necesidades especificas
de los pacientes pediatricos (tabla 11).

Dietas poliméricas

Estdn destinadas a pacientes con funcién in-
testinal normal. Se caracterizan por la presen-
cia de macronutrientes sin hidrolizar, son iso-
tonicas, sin lactosa (contenido < al 1%) ni
gluten y aptas para nifios de 1 a 6 afios hasta
10 afios. Los lipidos estan en forma de triglicé-
ridos con mayor o menor contenido en MCT,
dependiendo de la dieta. Los hidratos de carbo-
no estan formados por almidén y dextrinomal-
tosa de baja osmolaridad vy facil digestién y/o
absorcion.

Dietas hidrolizadas u oligoméricas

Las proteinas se obtienen por hidrélisis a partir
de la caseina de la leche de vaca, de las protei-
nas del suero o de ambas. Los péptidos presen-
tan un peso molecular inferior a 5.000 daltons.
Estan indicadas en pacientes con alergia o into-
lerancia a las proteinas de la leche de vaca, ma-
labsorcién de grasas (insuficiencia pancredtica y
colestasis cronica), enfermedad de Crohn, altera-
ciones graves de la absorcion intestinal (fistulas
digestivas, reseccién del intestino delgado vy dia-
rrea grave del lactante), peritonitis, etc. Presen-
tan el inconveniente del mal sabor (debido a los
aminodcidos azufrados, que aumentan segun el
grado de hidrolisis), la osmolaridad alta, que
puede ocasionar diarrea osmotica, la elevada
carga renal de solutos y el elevado coste.

Dietas elementales

Son dietas sintéticas, quimicamente puras, en las
que las proteinas se presentan como aminoaci-
dos libres, los hidratos de carbono como polime-

ros de glucosa y las grasas como MCT en distinta
proporcién pero con contenido de LCT adecuado
para evitar el déficit de acidos grasos esenciales.

Estdn indicadas en pacientes con funciéon gas-
trointestinal muy comprometida (casos rebel-
des de alergia/intolerancia a proteinas de le-
che de vaca, sindrome de intestino corto,
enfermedad inflamatoria intestinal, paso de
nutricién parenteral a oral en alteraciones in-
testinales graves, etc.), enterocolitis o entero-
patia que no responden a hidrolizados. Presen-
tan la ventaja de que la absorcion tiene lugar
con una minima digestion, ya que no se requie-
re esfuerzo a nivel gdstrico, biliar, pancreatico e
intestinal. Permiten reposo intestinal y dismi-
nucién del volumen fecal y tienen un potencial
antigénico practicamente nulo.

Como inconvenientes destacan el mal sabor, el
elevado coste, la alta osmolaridad y la elevada
carga renal de solutos.

Médulos nutricionales

Los modulos de proteinas se pueden utilizar
para incrementar la densidad proteica; los mo-
dulos de polimeros de glucosa, grasas y MCT
son adecuados cuando se necesita aumentar el
contenido calérico de una férmula infantil. Su
utilizacion puede producir una ingesta desequi-
librada en varios nutrientes; por ejemplo, el in-
cremento en la densidad proteica puede oca-
sionar un aminograma con un perfil alterado y
el incremento en la densidad calérica exceso
de tejido adiposo en varios érganos.

MONITORIZACION DEL PACIENTE
CON SOPORTE NUTRICIONAL

Las complicaciones asociadas con la nutricién
enteral y parenteral deben prevenirse con la
monitorizacién y el ajuste de los aportes segln
la tolerancia y evolucion del paciente.

Como ya se mencion6 al principio del capitulo,
inicialmente se debe evaluar peso, altura y cir-
cunferencia de la cabeza y reflejarlo en las cur-
vas de crecimiento correspondientes. Una vez
determinados los pardmetros basales, la fre-
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cuencia posterior de seguimiento es variable
en funcion de la situacién clinica del paciente
(p.e., al principio diariamente y luego 2-3 ve-
ces/semana o cada semana).

Los neonatos pretérmino, pacientes criticos, con
desnutricion grave con riesgo de sindrome de
realimentacion o durante el periodo de transi-
cion entre parenteral a enteral y/o dieta oral
pueden necesitar monitorizacion mas frecuente.

En general, en lactantes la ganancia de peso
que se espera alcanzar es la siguiente:

» Nifios con peso inferior a 2,5 kg, objetivo de-
seado: 15 g/kg/dfa.

* Nifios de 2,5-3,5 kg, objetivo deseado: 10 g/
kg/dia.

* Nifios de peso superior a 3,5 kg, objetivo de-
seado: 7 g/kg/dia.

Se debe observar especial precaucion cuando
en un paciente muy desnutrido el inicio de nu-
trientes se realiza de forma rapida, ya que pue-
de producirse el sindrome de realimentacion,
que consiste en un desequilibrio de fluidos
y electrolitos, intolerancia a la glucosa y dé-
ficit de vitaminas. Estos cambios metabolicos
pueden ser tan graves que comprometen la vi-
da del paciente. Los cambios electroliticos in-
cluyen: hipofosfatemia, hipopotasemia e hipo-
magnesemia. Para evitar el riesgo de aparicion,
en la fase inicial de la realimentacion se debe
reducir el aporte de liquidos y sodio, hacer una
correccién lenta de la hipopotasemia, hipofos-
fatemia e hipomagnesemia, efectuar un aporte
inicial de proteinas limitado, administrar infu-
sion continua de glucosa a un ritmo similar a la
tasa de produccién endoégena, aportar vitami-
nas y oligoelementos y hacer un seguimiento
clinico y analitico (19).

Monitorizacion en pacientes con nutricién enteral
Incluye:

+ Evaluacion del crecimiento y adecuacion de

la nutricién: datos antropométricos y valora-
cién de los aportes al inicio, luego diaria-

L4

mente y posteriormente c/semana/mes, se-
gun se precise.

+ Tolerancia a la férmula enteral: residuo gastrico,
volumen, consistencia y aspecto de las heces.

+ Pardmetros de laboratorio: electrolitos, glu-
cosa, BUN, creatinina, calcio, fésforo, mag-
nesio, albumina, prealbdmina, recuento san-
guineo, hierro y equilibrio acido-base.

Monitorizacion en pacientes con nutricién
parenteral
Incluye:

« Evaluacién de incidentes relacionados con
la infusion: complicaciones relacionadas con el
catéter y la velocidad de infusion.

» Tolerancia al volumen administrado: medida
de ingesta y diuresis, signos vitales y datos
de laboratorio.

» Tolerancia a macronutrientes: la tolerancia a
aminodcidos se evalla determinando el BUN:
si estd elevado y no puede explicarse por
cambios en la funcion renal, administracion
de medicamentos, sangrado o deshidrata-
cion, es necesario reevaluar el ratio de calo-
rias no proteicas:calorias proteicas. El ratio
ideal establecido debe encontrarse entre 150
y 200:1. Hay que evaluar el nivel de amonio y
el de consciencia en pacientes con enferme-
dad hepdatica o en aquellos con trastornos
congénitos del metabolismo. El aporte de
glucosa se ha de ajustar en funcién de los ni-
veles obtenidos tras su determinacion. Si los
niveles son superiores a 150 mg/dl, hay que
disminuir los aportes o valorar la administra-
cion de insulina. Los triglicéridos deben man-
tenerse en niveles inferiores a 200 mg/dl pa-
ra evitar la colestasis neonatal (4, 9).

ATENCION FARMACEUTICA.
PRESENTACION DE UN CASO CLINICO
Presentacion del caso

Paciente de 2 meses que a las 2 semanas del
nacimiento desarrolla enterocolitis necrotizan-
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te. Se precis6 realizar una intervencion quirdr-
gica, con reseccion intestinal, en la cual perdié
el 50% de yeyuno terminal e ileo proximal. En
la intervencién le implantaron una sonda de
gastrostomia y fue clampada hace 1 mes sin
presentar problemas. Estd recibiendo nutricién
parenteral total continua, siendo su crecimien-
to y desarrollo normal, pero se detecta que
presenta ictericia, por lo que se solicita analiti-
ca, en la que destaca que la cifra de bilirrubina
total es de 8 mg/dl.

Cuestion planteada

El incremento en la bilirrubina total, ;esta rela-
cionado con la administracion de nutricién pa-
renteral? ;Cudl seria la mejor actuacion para
corregir la aparente colestasis?

Discusion

La colestasis hepatica es una de las complica-
ciones mas insidiosas que pueden aparecer en
el transcurso del tratamiento con nutricién pa-
renteral. La etiologia es multifactorial: déficit
de acidos grasos esenciales, hiperamonemia,
administracion de farmacos, cirugia abdominal,
aporte inadecuado de aminodcidos, inmadurez,
hipoxia, sepsis, etc. Sin embargo, los factores
mas influyentes son la ausencia de alimenta-
cion enteral, la alimentacion parenteral exclusi-
va y la cirugia intestinal.

Los signos clinicos suelen aparecer en pacien-
tes que reciben nutricion parenteral exclusiva
durante mds de 30 dias. Se caracteriza por he-
patomeagalia, ictericia, con valores de bilirrubi-
na directa superiores a 2 mg/dl e incrementos
en las concentraciones de transaminasas he-
paticas. En este paciente la causa parece estar
directamente relacionada con la duracién de
la nutricion parenteral y la cirugia abdominal
previa.

La mayoria de los pacientes con colestasis evo-
luciona lentamente y recupera la funcién hepa-
tica tras el inicio de la alimentacién enteral y la

supresion de la nutricion parenteral. Sin em-
bargo, hay que tener en cuenta que hasta un
10% de los pacientes puede evolucionar hacia
enfermedad hepdtica croénica con cirrosis e hi-
pertension portal (16, 17).

En el caso de este paciente la mejor actuacion
es iniciar nutricion enteral continua por la son-
da de gastrostomia implantada. Se deberia ini-
ciar con bajos volimenes, sin suspender la nu-
tricion parenteral hasta asegurar la tolerancia
a la nutricién enteral.

Aunque el paciente no tolere nutricion enteral
a dosis totales, es importante la estimulacién
del tracto gastrointestinal, ya que en ocasiones
la colestasis se puede resolver sin otras medi-
das terapéuticas.

Debe evitarse la ingesta excesiva de nutrientes
y el aporte de aminodcidos ha de ser el minimo
posible que permite el crecimiento y desarrollo
adecuados y un buen estado nutricional.

Hay que evitar o reducir el aporte de cobre y
manganeso por el riesgo de acumulacién en
pacientes con alteraciones hepdticas, ya que
puede producir hepatotoxicidad. Es necesario
revisar los aportes de oligoelementos adminis-
trados.

Una opcién seria la administracién de acido urso-
deoxicolico (dosis de 10 a 30 mg/kg/dia) o feno-
barbital porque estimulan el flujo biliar y como
consecuencia disminuyen el nivel de bilirrubina.

La dieta de eleccién deberia ser una férmula
hidrolizada, en la que se facilita la absorcién de
nutrientes y se disminuye el trabajo intestinal.
Entre las indicaciones de las formulas hidroli-
zadas estdn la malabsorcién grave por sindro-
me de intestino corto, generalmente secunda-
rio a enterocolitis necrotizante, diarrea
intratable, enfermedad hepatobiliar y desnutri-
cion proteico-energética grave (14).
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INTRODUCCION

Los cambios fisiol6gicos que se producen en la
poblacién pediadtrica como consecuencia del
desarrollo, el crecimiento o la maduraciéon bio-
l6gica dan lugar a alteraciones en la farmacoci-
nética y en la farmacodinamia de la mayoria de
los farmacos. Dichas alteraciones hacen que
las necesidades de dosificacion difieran de las
de la poblaciéon adulta y entre los nifios de dis-
tinta edad. Ademas, diversas patologias pueden
afectar al comportamiento farmacocinético,
exigiendo muchas veces modificaciones poso-
l6gicas adecuadas para evitar intoxicaciones o
fracasos terapéuticos.

Considerando la heterogeneidad de la pobla-
cion pedidtrica, la clasificaciéon mas habitual en
los estudios farmacocinéticos es la siguiente:
prematuros (edad gestacional < 38 semanas),
recién nacidos a término (edad gestacional 38-
42 semanas), neonatos (0-28 dias), lactantes
(29 dias-1 afo), nifios (1-12 afios) y adolescen-
tes (13-18 afios) (1, 2).

La monitorizacién de las concentraciones plas-
maticas constituye el mejor método para esti-

mar las necesidades individuales de dosifica-
cion en pediatria ya que no sélo considera las
alteraciones farmacocinéticas atribuibles a Ia
edad, sino también las diferencias interindivi-
duales y la influencia de otros factores, como
incumplimiento, interacciones, infra- o sobre-
dosificacion, reacciones adversas y errores de
medicacion.

CAMBIOS FISIOLOGICOS EN LAS
DISTINTAS ETAPAS PEDIATRICAS Y
CONSECUENCIAS FARMACOCINETICAS
Para entender el impacto que pueden tener los
cambios fisiologicos del nifio en los procesos
farmacocinéticos basicos de absorcion, distri-
buciéon, metabolismo y excrecion (proceso AD-
ME), a continuacién se recogen sus principales
diferencias en las distintas edades pediatricas
y respecto a la poblacion adulta (tabla 1).

Absorcion

ABSORCION GASTROINTESTINAL

La mayoria de los farmacos administrados por
via oral se absorben por difusion pasiva. Entre
los principales factores fisiolégicos que regu-
lan dicha absorcién se encuentran (3):
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ABSORCION DISTRIBUCION

* Flujo sanguineo de
6rganos y tejidos

= Volumen y composicion
de los compartimentos

Gastrointestinal

* pH géstrico

« Tiempo de vaciamiento
gastrico

« Transito intestinal hidricos
« Tipo de alimentacioén = Unio6n a proteinas
« Superficie de absorcién plasmaticas

- Actividad enzimatica « Afinidad tisular

« Flora bacteriana

Intramuscular
* Flujo sanguineo local
* Masa muscular
y contracciones
musculares

Percutdnea

« Estructura de la capa
cornea

 Hidratacién cutanea

METABOLISMO

ELIMINACION RENAL

Tabla 1. Factores relacionados con la edad que afectan a la farmacocinética

a) pH gastrico: oscila entre 6 y 8 al nacimiento y
disminuye a 1,5-3 en las primeras 24 horas de vi-
da. Esta reduccién no ocurre en el prematuro
debido a una inmadurez en el mecanismo de se-
crecion (aclorhidria relativa). Entre las 24 vy las
48 horas el pH aumenta de nuevo y no vuelve a
producirse secrecion acida hasta los 10-15 dias.
Este periodo de aclorhidria se resuelve gradual-
mente y los valores de acidez del adulto se al-
canzan después de los 2 afios (4). La alcalinidad
gastrica aumenta la biodisponibilidad de los far-
macos que se inactivan en medio acido, como
penicilina G, y disminuye la absorcién de los far-
macos acidos, como fenobarbital y fenitoina (5).

b) Motilidad gastrointestinal: el vaciamiento
gastrico durante el periodo neonatal es irregu-
lar e impredecible; alcanza los valores del adul-
to a los 6-8 meses. Por ello, y dado que la ma-
yoria de los medicamentos se absorben en el
intestino delgado, la velocidad de absorcion
puede reducirse; sin embargo, la biodisponibili-
dad puede incrementarse debido al enlenteci-
miento del transito intestinal (4).

¢) Funcioén biliar y actividad de las enzimas pan-
credticas: la secrecién biliar esta disminuida, lo
que dificulta la absorcién de medicamentos li-
posolubles tales como las vitaminas D y E; se al-
canzan valores similares a los del adulto a lo
largo del primer afio de vida (6). Hasta los
4-6 meses de vida existe una deficiencia de
o-amilasa intestinal, lo que provoca una absor-
cion irregular e incompleta en medicamentos
que se administran como profdrmacos y que
necesitan esta enzima para hidrolizarse a su for-
ma activa, como el palmitato de cloranfenicol.

d) Inmadurez de la membrana intestinal: puede
producir la absorcién de fadrmacos que normal-
mente no se absorben por esta via, como los
aminoglucésidos.

e) Colonizacién bacteriana intestinal: la veloci-
dad de colonizacién del intestino por parte de
la flora bacteriana es progresiva y variable a
partir de las 4-8 horas de vida y alcanza los va-
lores del adulto a los 4 afios de edad (3, 4). Una
repercusion inmediata de esto es la persisten-



