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RESUMEN

La desnutricion energética es un problema presente en los pacientes
hospitalizados, que se agrava en los nifios criticamente enfermos, por
diferentes factores como la disminucién de la ingestion de los alimentos, €l
incremento de las pérdidas y el aumento del gasto metabdlico secundario a
la respuesta metabolica a estrés. En los ultimos decenios, el soporte
nutricional ha encontrado un lugar prioritario dentro de las medidas que han
permitido una mayor supervivenciay mejor calidad de vida de los pacientes.
Los nuevos conceptos en relacion con la respuesta metabdlica al estrésy la
funcién del intestino abren posibilidades en la utilizacion del soporte
nutricional. No obstante las comprobadas evidencias sobre la necesidad de
su aplicacion, se precisa de mayor sistematizacion para determinar como
utilizarlo. Por edta razén exponemos algunos aspectos relacionados con la
importancia de la evaluacion nutricional, indicacion, forma de soporte
nutricional (parenteral o enteral), momento y nutrientes que utilizar. Se
propone una estrategia para desarrollar el empleo del soporte nutricional en
el paciente pediatrico cri tico.
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El soporte nutricional, también denominado nutricion adsstida, es el aporte de nutrientes
necesarios para mantener las funciones vitales, bien con nutricion parenteral total (NPT),
nutricion enteral (NE) o ambas, y es indicado cuando no es posible 0 aconsejable utilizar la
alimentacion adecuada de la manera convencional .»

El objetivo principal del soporte nutricional en los nifios cri ticamente enfermos es reducir la
morbilidad y mortalidad asociada a la malnutricion.+> La desnutricion energética esta
presente en pacientes hospitalizados, con una frecuencia que vari ade un 30 % a 60 %. Los
efectos sobre e organismo van desde trastornos disfuncionales en un inicio hasta graves
afectaciones troficas y de las funciones vitales.=® Brooks,* Van Eys’ y Meji a-Arangurent



consideran gue la evaluacion de los problemas nutricionales tiene un valor prondstico de
gran importancia.

El metabolismo en el nifio cri ticamente enfermo requiere especial consideracion, por lo que
nos referiremos a tres aspectos importantes:

Cambios metabdlicos por €l ayuno.
Respuesta metabolica al estrés.
Mecanismo de adaptacion intestinal.

Cambios metabdlicos en e ayuno. Después de 16 a 24 horas de ayuno, los depésitos de
glucdgeno hepaético se depletan y trae como consecuencia la degradacion de protd nas y
aportes de aminoacidos gluconeogénicos para la produccion de glucosa, por medio de la
glucdlisis. La utilizacion de protd nas durante el ayuno prolongado resulta costosa, debido a
gue sus pérdidas implican ladisminucion de las funciones intracelul ares.**

Respuesta metabdlica al estrés. Se caracteriza por cambios de las hormonas y de los
mediadores inflamatorios. Los cambios en las hormonas estan dados por la elevacion de la
hormona adrenocorticotropa (ACTH), del cortisol, la epinefrina, norepinefrina,
vasopresina, glucagon, renina, aldosterona, y la disminucion de la hormona estimulante del
tiroides (TSH), tiroxina (T4) libre, triyodotironina (T3) total y libre, que conducen a la
protedlisis, lipdlisis, neoglucogénesis y glicogenolisis hepatica.

La respuesta inflamatoria esta dada por la activacion del complemento que genera la
liberacion de leucotrienos y prostaglandinas, a3 como fragmentos de complementos que
pueden actuar como cininas vasoactivas, que son consideradas como los mas importantes
factores celulares de la agresion tanto lainterleucina 1 {1), la mas activa, como lalL-2
y lalL-6y la caquectina o TNF (factor necrético de tumor) tienen efectos muy nocivos para
el organismo. Uno de ellos es el hipercatabolismo, que es € incremento de la utilizacion de
protd nas sin un aumento proporcional de la dntesis, lo cual conduce a un equilibrio
nitrogenado negativo.-251314

Mecanismo de adaptacion intestinal. El intestino, 6érgano que halia sido relacionado
exclusivamente con la digestion y absorcion de nutrientes, interviene ademas en la
regulacion de procesos endocrinos, inmunologicos y metabdlicos, pues actiia como barrera
entre los medios externo e interno. La presencia de nutrientes en la luz intestinal, aunque
sea en cantidades m nimas, estimula la liberacion de hormonas gastrointestinales y mejora
la motilidad y la funcion intestinal, por o que es necesaria para mantener la integridad
estructural y funcional.>>¢ La pérdida de la funcion de barrera del intestino deja libre el
paso a la circulacion portal y sistémica de bacterias, endotoxinas y macromoléculas
antigénicas, y por tanto, a la translocacion bacteriana. Esto facilita la liberacion de los
mediadores que desencadenan la respuesta inflamatoria sistémica y se establece ad una
relacion entre el fallo de barrerasy el fallo multiorganico.ss

Estos conceptos relacionados con la respuesta metabodlica al estrés y con la funcion del
intestino han abierto nuevas perspectivas en la utilizacion de la nutricion enteral y en la
blsqueda de sustratos esped ficos que pueden atenuar o contrarrestar esos efectos. >



¢Como utilizar el soporte nutricional?

Una frase merece ser citada: «El manejo nutricional en pacientes pediatricos es considerado
complejo y difi cil. Para emplear el soporte nutricional se identifican necesidades y aportes
de energ as, protd nas, volumen, electrolitos, minerales y vitaminas, cada una de estas
partes se considera por separado y a final deben integrarse para dar respuesta a la
necesidad del nifio».»

El soporte nutricional requiere atencion especial, por lo que es necesario considerar
aspectos fundamentales para su aplicacion. Estos son:

Trabajo en equipos multidisciplinarios.

Redlizar evaluacion nutricional: clinica, dietética, antropométrica, bioqui mica,
inmunoldgica.

Calcular los requerimientos y recomendaciones energético-nutricional es.

Disefiar un plan de medidas de intervencion alimentario nutricional (formade
alimentacion: NPT-NE, inicio, mantenimiento, monitorizacion y retiro)

Los equipos multidisciplinarios o grupos de apoyo nutricional estaran integrados por
pediatras, intensivistas, nutriélogos, fisidlogos, dietistas, farmacdlogos, enfermeras y otros.
Bowman,* del Servicio de Soporte Metabodlico e Infusion del S. Jude Children” s Research
Hospital de Memphis, expresa la importancia del equipo multidisciplinario y de la
sistematizacion de este proceder.

La evaluacion nutricional es el primer paso para orientar la intervenciéon nutriciona y la
monitorizacion (Tabla). La valoracion clinica, dietética y antropométrica permite una
valoracion integral del paciente con coste minimo. Los indicadores bioqui micos e
inmunologicos se emplearan en consideracion con la disponibilidad, costes de estos y las
condiciones de cada paciente.?>?

Tabla. Parametros de la evaluacion nutricional

Parametros I

Evaluaci clinica - Interrogatorio.

Examen fisico.
Evaluacitn dietéica - Encuesta dietéica.
Evaluaci & antropomédrica - Peso, talla, circunferencia cefdica y del

brazo.
Pliegues cut&neos tricipital y subescapular.
Area muscular del brazo, grasa del brazo.

Determinaciones hematoldgicas || - Hemoglobina y hemat ccrito. |




Conteo global y diferencial de leucocitos.
Conteo de linfocitos.
Conteo de reticulocitos.

Determinaciones bioquimicas

Glucemia.

Colesterol y triglic&idos.

Calcio y fésforo.

Creatinina.

Excrecié urinaria de creatinina.
Excrecié urinaria de nitr ggeno.
Alb imina.

Determinaciones inmunol ggicas

Inmunoglobulina G, A, M.
Subpoblaciones linfocitarias CD 4 y CD 8.
Pruebas de hipersensibilidad cut&nea.

¢Como identificar las recomendaciones energético-nutricionales?

Para este paso se recomienda seguir una secuencia, descrita por otros autores*>” y cuyos

elementos sintetizamos:

Identificacion del tipo y grado de desnutricion, si existe y la condicién cli nica del

paciente.

Identificar el grado de estrés.
Hallar el balance nitrogenado.

Tener en consideracion las recomendaciones de energi ay otros nutrientes de
acuerdo alaedad, el sexoy alas caracteri gicas del paciente.

¢Como y cuando iniciar el soporte nutricional? Plan de medidas de intervencién

Otro paso fundamental es latoma de decision sobre laindicacion del tipo de alimentacion o
Si se necesita un soporte nutricional. Se ha utilizado con bastante frecuencia la nutricion
parenteral, sin embargo los nuevos conceptos derivados del conocimiento de la funcién
intestinal y de las complicaciones de la nutricion parenteral han hecho que la nutricion
enteral alcance una funcién mas protagonica: si el intestino est4 funcionando, utili celo

(véase figura).»s3.28-%0
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Figura. Gu ade intervencion alimentario-nutricional.

INDICACIONES DE SOPORTE NUTRICIONAL EN PEDIATRIA

a) Imposibilidad de nutricion enteral: Usar NPT.
Atresias intestinales (intestino corto), onfalocele roto o gigante,
gastrosquisis, ileostomi as del recién nacido, resecciones intestinales amplias
(tumor, vélvulo), i leos obstructivos (tumores, bridas, etc.). | leos
posquirdrgicos, i leos secundarios a obstruccion mesentérica.

b) Necesidad de reposo digestivo: Usar NPT o NE, o ambas.
Diarrea cronicaintratable, fi stulas, enterocolitis necrotizante, colitis ulcerosa
y otras colitis inflamatorias (gj., enfermedad de Crohn), pancreatitis,
quilotérax, vomitos incoercibles.

¢) Necesidad de aportes extraordinarios: Usar NPT + NE.

Gran prematuridad, gran quemado, oncolog apediatrica, sepsis,
politraumati zados, trauma craneal

d) Situaciones especiales: Usar NPT o NPT + NE o NE sola.

Fallo renal agudo o cronico, fallo hepatico agudo o crénico.

Para decidir cuando iniciar el soporte nutricional se deben tener en cuenta algunos criterios:



En los nifios desnutridos existe mayor riesgo de morbilidad, por lo tanto se sugiere
iniciar el soporte nutricional una vez estabilizado € paciente.

En un paciente con asistencia respiratoria mecanica, grave afectacion del sistema
nervioso central o con signos de respuesta inflamatoria sistémica, debe iniciarse
también en las primeras horas de su estabilizacion.

En los pacientes que tienen una afectacion nutricional y van a ser operados o recibir
guimioterapia, la iniciacion del soporte nutricional puede ser previa estos
procedimientos, ya que se conoce el prondstico comprometido de larecuperacion en
presencia de desnutricion.

De interés resulta conocer la calidad y composicion de las soluciones para uso endovenoso
y férmulas enterales disponibles. Gonzalez* cita una frase sobre la cual debemos pensar:
«Un poco de nutrientes es beneficioso, demasiados pueden ser letales». No se trata de
sobrecargar al paciente, ya en estrés pro su situacion, sino aportarle o necesario. No vamos
a detallar las funciones que cada tipo de nutriente tiene, pero queremos destacar algunos
elementos:

Hidratos de carbono. El aporte de energ a es la funcion mas importante de la nutricion. En
la fase inicial de la respuesta metabdlica al estrés existe una hiperglucemia enddgena,
agravada por la incompetencia en la accion insuli nica.*

Prote nas. Son necesarias y mas s se considera €l estado de hipercatabolia presente.
Algunas como la glutamina tienen entre otras funciones la mantener la integridad del
enterocito, el funcionamiento renal hepatico y muscular y la funcion inmunolégica. En
lactantes pequefios se debe considerar €l uso de carniting, taurinay biotina.»2+

Li pidos. Aqui se presenta un tema controvertido, pero se acepta que son necesarios como
fuente energética, en la 9 ntesis de membranas, en el trasporte de lipoprotd nas y en los
nifios pequerios, en la formacion de estructuras de sistema nervioso central, por lo que no
se debe tener temor a su empleo. Los triglicéridos de cadena media (TCM) aportan mayor
energ ainmediata, mejor balance nitrogenado, menos dependencia en su metabolismo de la
carnitina 'y las lipasas lipoproteicas y menos repercusion sobre la inmunidad, por lo que si
se dispone de emulsiones que contengan TCM y de cadena larga (TCL) en proporciones
adecuadas, pueden ser indicadas. Por otra parte son reconocidos los beneficios de la
utilizacion de los acidos grasos de la serie omega 3,6,9.12.263

Oligoelementos y vitaminas. Cada vez se conoce mas sobre la necesidad del empleo de
hierro, zinc, cobre, calcio, magnesio y foésforo y de las vitaminas en la formacion de
enzimas, protdnas y en el restablecimiento de las funciones del organismo, lo que
fundamenta la necesidad de su uso en el soporte nutricional 522627

Centros de preparacion de mezclas. La utilidad en términos de costes-beneficios de los
centros para la elaboracion de las mezclas es un hecho demostrado en especial en relacion
con su mejor calidad, reduccion de la infeccion y ahorro de recursos.?32

Un aspecto que consideramos merece reflexion es la aplicacion en pacientes pediatricos
ambulatorios del soporte nutricional enteral.>* Es factible y aconsejable su uso en



pacientes de larga evolucién siempre que su estado o permita, para esta atencion contamos
con los grupos basicos de trabajo y médicos y enfermeras de familia

Como

conclusion expresamos la prioridad de que se intensifiquen las acciones para

impulsar el desarrollo del soporte nutricional en nuestros servicios pediatricos, por lo que
proponemos |los elementos basicos de una estrategia esped fica para su aplicacion:

Formacion de equipos multidisciplinarios de apoyo nutricional.

Actualizacion en informacion cienti fico-técnica.

Promover la utilizacion de la nutricion enteral.

Creacion de centros de preparacion de mezclas parenterales.

Disponibilidad de recursos necesarios. nutrientes para uso pediatrico, otros insumos
y medios de diagndstico para esudios bioqui micos e inmunoldgicos.

Desarrollo de investigaciones en estas li neas.
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