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Largo cammo se ha recorrido en la búsqueda del tratamiento nutricio óptimo para el 

paciente pediátrico crít icamente enfermo. Sin embargo los logros rea les alcanzados han 

sido en función de un mejor conocimie nto de la fisiopatología y cambios metabó li cos 

propios de la respuesta metabólica al est rés más que en opciones terapéuticas con 

impacto en la morb i-mortalidad de los pacientes. 

El presente documento pretende realizar un análisis objet ivo de los procesos más 

releva ntes relacionados con la administ ra ción de soporte metabólico-nutricio a pacientes 

pediátricos crít icamente enfermos, enfat iza ndo en los criteri • s que deben ser 

actua lmente aplicados acorde a recomendaciones basadas en gt;ías de práctica clínica, 

además mencionar que puntos sigue n siendo con troversiales y por lo tanto requieren de 

mayor investigac ión an tes de ap licarse en poblaciones pediá tricas como parte del 

tratamiento integra l de l niño con soporte nutricio especializado. 

FALLA NUTRICIA AGUDA Y SU IMPACTO EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO 

Hace más de 20 años el problema de malnutrición en las unidades de terapia intensiva 

ped iátrica se enfocaba principalmente a pacientes que cursaban con desnutrición, ya 

fuera secundaria a su pato logía de base o por efecto de los t rata mientos a los qu~ eran 

sometidos. 

La eta pa de la gestac ión, el periodo neona al y los primeros años de la vida rep resen tan 

un periodo en el cual hay depósito importante tanto de tej1do magro como graso as í como 

una velocidad de crecimiento rápido, donde el desarrollo de ciertos órganos adqu iere 

especial importancia, como es e! caso del sistema nervioso. Durante estos momentos 

crít1cos del crecimiento se requiere no solo de un aporte energético adecuado sino de una 

composición de nutrientes óptima acordE' a la edad del paciente. 

Las en ferm edades agudas o crónicas repercuten en el estado nut ricional de los pac ientes 

hospi talizados. La incidencia de desnutrición en el niño grave ha si do reportada en t re un 

40-70%. Pollack estudió pacientes pediátricos a su ingreso a terapia intensiva y reportó 

que en el 44% de ellos había desnutrición crón ica, en el 16% deficiencia de la reserva 

grasa y en un 18% afectación en la reserva pro eica. 

S 



En una rev is ión reciente que se llevó a cabo en el Departamento de Terapia Intensiva del 

Inst ituto Nacional de Pedia ría, se es udiaron pacientes graves bajo ventilación mecánica y 

se encontró que el 57% presentaba algún grado de desnutrición y dentro de este grupo, 

21% correspondía a desnutrición aguda y 36% a desnutrición cró nica . 

Durante los últimos años hemos aprendido los efectos adversos asociados a la 

desnutrición, como la alteración de la respuesta inmunológica del organismo ante la 

enfermedad, la predisposición a infecciones severas y la falla multiorgánica, todos el los 

causa ntes de au men to en la mortalidad en este grupo de pacientes . 

A pesar de los ava nces alcanzados en cuanto a la administración de nutrientes al paciente 

grave, no se han modifica do las tasas tan to de infecciones nosocomiales co mo de diversas 

morbi li dades en los niños con falla nu t ricia aguda severa. 

EVALUACIÓN NUTRICIONAL. 

La evaluación nutricia representa el conjunto de mediciones sistema t izadas que perm ite 

determinar el estado de nutrición del paciente. Se considera una herramienta útil que 

permite detectar y atender de manera oportuna de f icienci3s o excesos nutriciona les . En 

su aplicación toma en cuenta va lores objetivos y subjetivos que sirven de uti lidad para 

dete rm inar el estado de nutrición previo al ingreso y compararlo con el estado nut ricio 

actu al. Sin embargo, en los pacien tes cr íticos su ap li cación aún represe nta prob lemas, ya 

que la interpretació n de los resul tados pu ede se r inadecuada por ca m bios en el esta do de 

hidratación, la presencia de edema y la propia respuesta del huésped a la enfermedad . 

Son componentes de la evaluación nutr icionallos sigu ientes los siguientes pa rámetros: 

Antropometría 

Bioquímicos 

Clínicos 

Dietéticos 

Cada uno de ellos evalúa desde diversas perspectivas los efectos que tiene n la 

desnutrición sobre las condiciunes ge nera les de salud de l pacie11te, como se muestra en el 

cuadro l. 

Los objetivos de la evaluación nutric ional en el niño grave que serán : 

a) Medir el impacto que ha tenido la respuesta metabólica desencadenada po r la 

enfermedad a la que ha estado sometido el paciente. 

b) Determinar las m odificacio nes que se han presentJdu en la composic ión corporal. 

e) Evaluar la respues ta al tra tamient o nut r icional establecido. 
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La evaluación antropométrica a la que se someta el paciente hospitalizado dependerá de 

su edad, patología y tipo de intervención nu ricional que haya recibido. Estas mediciones 

deben hacerse de manera seriada y compararse entre si para definir la evolución. Se 

determinan los indicadores de: peso, longitud o talla y circunferencia cefálica (desde el 

nacimiento hasta los 3 años) y se siguen durante el periodo a evaluar ya sea a corto o 

largo plazo para determinar la evolución del crecimiento y el estado nutriciona l actual del 

niño. Algunos autores consideran que la circunferencia muscular de brazo y el pliegue 

cutáneo tricipital er. niños ccn enfermedad crónica también forman parte de la valoración 

para determinar las reservas proteicas y de masa grasa corporal. Se recomienda que estas 

mediciones sean tomadas por el mismo sujeto en tres ocasiones y de estas obtener un 

promedio. 

En pediatría se consideran los índices de peso/edad, talla/edad y peso/talla dentro de la 

evaluación antropométrica los cuales sirven para identificar pacientes en riesgo, utilizando 

las siguien tes referencias: 
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Gráficas de referenc ia de la CDC (Center Disease Control and Prevention), 

actua lizadas en colaboración con el NCHS (National Center for Health Statisctics) 

Clasificación por grados de desnutrición de Gómez para el índice Peso/Edad 

(desnutrición global) 

Clasificación de Waterlow para los índices Talla/edad y Peso/Talla (desnutrición 

crónica y desnutrición aguda) 

En relación a los parámetros bioquímicos (cuadro 2 y 3} la prealbúmina como marcador 

dinámico de anabolismo-catabolismo ha mostrado ser de utilidad y su medición seriada, 

debido a su vida media corta (2 días), ha mostrado ser un indicador sensible y específico 

del estado nutr icio en el pacien te grave. 

Reserva proteica musculnr 

Proleínas transrortadoras 

AlbUmina 
Preal búmina 
Trnnsferrina 

ReSGrvas G ra$a 

Res ucsta inmune 

Prolt:ina ligada al n.:tinol 
((mg/1 OOml) ; 0-7 

Cuenta total de linfoCitos mm3 500 -7000 
~s i n valores reportados 

Metil-hisüdina 
Crcatinina-tallJ 
E.,cn:ción de urea 
Bolance Nitrogentldo 

lbúmina 
Prealbilmina 
Trnnsferrina 

Colt:!) tt:ro! 

Cuenta tOtal de linfocitos 

150-200 100-150 

800-1200 

<5 
<lOO 

< 00 

8 



Cuadr-o 3 Defici enc ia nutrici ona le _ 

exa ruinación 
General Bajo peso; baja talla 

Cabello 

Piel 

Cara 

ñas 

Ojo 

Labio 

Encías 

Facilidad de desprendimiento; scaso. de~pigmcntado: 
textura alterada: _ ignu de handcra 

X rosis, qucrntosi folicular 

Dennatitis imétrica de la piel expuesta a la luz sola r. la 
presión, el trauma 

Edema 

Petequias 
Dermatiti s vulva! o escrota l 

Dermatitis generalizada 

Erupción er itcrnaiosa a lrededor de cara y zona periannl 

Dermatiti s seborre i a en pliegues nasobbiales 

Cara de luna: de -pigmentación di usa 

En forma de cu hara; coiloniquia 

Conjunti va ·cea: keratomalacia; mancha~ ue Bitot 

Inyección c ircur.comeal 

Estomati tis angular 

Que il osis 

l nílamación, angrado 

Enrojecim iento 

1 

1\ utricion a l 

[Caloría 

Prote ínas 

[Vitamina 

l iac ina 

Proteínas 

! · cido a eórbico 

!Ribofl avina 

LZinc, cidos 
grasos esencia les 

lLinc 
l Ribo fl avina 

l Prote ína 

l HicrTO 

l Viuunina A 

1 Ribollavina 

lRiboflavina, 
!f ierro 
!Complejo de 
vit:unina B 

l Vitam ina C 

l Vitam ina,\ 
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RESPUESTA METABÓLICA Al ESTRÉS 

An te la presenc ia de un estímulo nocivo, como puede ser un evento de sepsis grave, 

cirugía mayor, quemaduras extensas, etc., el organismo montará una respu esta 

adaptat iva para defende rse de la lesión que es conocida como respu esta me t abó lica al 

estrés (RME) y que va a diferir de un individuo ha o ro dependiendo de la magn itud y 

duración del daño. La RME representa un complejo proceso metabó lico a nivel sistémico 

producto de la interacción sinérgica de los mediadores neuro-humorales que se liberan a 

nivel de sistema nervioso central, sistema endócrino y respuesta inmune, sie ndo la meta 

proporcionar sust ra tos energéticos para enfrentar el catabol ismo al que con lleva la 

respuesta inflamatoria y finalmente la reparació n tisular, a través de la movi lización de 

sustratos y energía. 

Se caracteriza la RME por una fase hiperdinámica, con incremento en la temperatu ra 

co rporal, aumento en la producción de C02, en el consumo de oxíge no y de glucosa . Ante 

la lim itada util ización de glucosa se activan : la vía gluconeogé nica, la lipólisis y la 

proteólisis. 

l a RME en adultos se define inicialmente como un estado de hipermetabolismo, sin 

embargo en el paciente pediátrico la elevación del gasto energético es altamente 

variable. Hoy en día se sabe que dependiendo de la edad del paciente y de la magnitud del 

daño, los niños graves pu eden estar en estado hipometabó lico o hipermetabólico y 

aunque siempre hay hiperca tabo li smo, el hipermeta bo li smo no es tan preva lente como se 

creía y la respuesta al estrés en los niños no es tan marcada ni tan hipe rme tabólica como 

en los adu Itas . 

Solo un pequeño porcentaje de los pacien es graves cursan con h1permetabolismo 

(pacientes con t rauma o quemaduras mayores o aquellos con estancia prolongada) 

El gasto energético se modifica de manera dinámica en el enfermo grave por var ios 

factores, entre los que sobresalen, el empleo de sedantes, la temperatura corporal, el uso 

de venti lac ión mecánica y de inot rópicos. 

SOPORTE METABOLICO-NUTRICIO: NUTRICIÓN PARENTERAL TOTAL, NUTRICIÓN MIXTA 

Nutrición parenteral: Posterior a la publicación de l Dr. Dudrick en re lac1ón a la posibi lidad 

de poder alimentar a un ser huma no por vía parenteral exclusiva durante varios años, se 

pensó que los pacien tes muy graves no podían tolerar ser alimentados a través del tracto 

gastrointestina l ya que las funciones digestivas estarían muy alteradas y, por ende la 

nu t rición parentcral {N P) debería n se r el método adecuado para alime nta r a un niño en 

estado de gravedad. Las ind icaciones "c lásicas" para adminis trar {N P) eran: no poder 
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comer, no deber comer o no comer lo suficiente. El empleo de NP tiene como vent ajas 

que la tol erancia al aporte de nu rientes no depende de la funcionalidad del tubo 

digestivo, que se asegura un aporte calórico proteico exacto y no se corren riesgos como 

el de broncoaspiración. 

En resumen, la vía parenteral será la elección para admmistrar soporte metabólico

nutricio cuando no se cuente con 1n egridad anatómica o funcional del tubo digestivo. 

Nutrición enteral : en sen tido estricto, se entiende por soporte nu tricio vía enteral (NE) a 

cualquie r método para proporcionar nutrientes a través de un sonda dirigida a alguna 

porción del tracto gastrointestina l. Sin embargo, en el momento actu al y bajo una visión 

clínica, se le concibe como la técnica o método para entregar nutrientes a t ravés de una 

sonda a una porción distal del estómago, duodeno o yeyuno. A través de la NE es posible 

proporciona r un 75-85% de los requerimientos nutricionales de un paciente grave a través 

de una variedad de fórmu las con las que se cuenta hoy en día . Si el tracto gastrointestinal 

funciona en alguna de sus partes y puede ser empleado con seguridad será la vía más 

adecuada para adminis trar soporte nutricio a un niño grave que por algún mot1vo no 

pueda ser alimentado por vía oral. Buena parte de los niños en estado crítico toleran la vía 

enteral, que además tiene como ventajas: ser más fisiológica, ejercer un efecto tróf1co 

sobre la mucosa intestinal, estimular la fu nción del sistema inmune del intestino, 

disminuir el crecimiento de bacterias patógenas en el intestino así como el fenómeno 

descrito como traslocación bacteriana con lo que se produce el riesgo de sepsis y de falla 

multiorgánica. La administración de nutrición enteral también disminuye el riesgo de 

colestasis, falla hepática y metabólica que se asocia n a periodos prolongados de ayuno 

más el uso de NPT. La NE tiene como limitantes : la restricción de líquidos, situación 

frecuente en el niño grave, la interrupciÓn frecuente de la infusión debido a diversos 

procedimientos diagnóstico-terapéu 1cos a los que se somete a un n1ño en terapia 

intensiva, problemas mecánicos con la sonda y que en la práctica clínica son motivo para 

que no se alcance a dar el aporte calórico completo en el coro ~iempo. Dentro de las 

contraindicaciones de NE está n la obstrucc1ón in estinal, el íleo paralítico y los estados de 

hipoperfusión tisular severa que se acompañen de inestabilidad hemodinámica o 

necesidad de usar altas dosis de vasopreso1 es. 

Incorrectamente se ha pretendido comparar la nutrición parenteral con nutrición enteral, 

lo cual ha dado lugar a una inadecuada percepción. El parte-aguas que sign ificó el empleo 

de nutrición parenteral en el paciente grave y en el niño sometido a cirugía mayor 

representó un cambio significativo en la práctica de la medicina de adultos y pediá trica. 

Como consecuencia de un mejor conocimiento de la f1siología del tubo digestivo y de las 

alteraciones que este su fre ante una situación de estrés severo más ayuno, au nado al 

11 



avance tecnológico en el desarrollo de fórmulas y vías de acceso, la nutnción enteral hoy 

en día representa la mejor opción para a limen ar al niño gravemen e enfermo. 

Hoy por hoy resulta imprudente poner en oposiCIÓn ambas técnicas ya que debido a las 

limitaciones respectivas de cada una de ellas al administrarse en pacientes graves, la 

tendencia actual es, de manera inicial, ofrecer los requenmien os necesarios por la vía 

parenteral e iniciar tempranamen e la vía en eral, m1sma que se irá 1ncremen ando 

paulatinamente acorde a la olerancia mdividual de cada paciente. Desgraciadamente 

quienes hemos vivido trabajando en un1dades de cu1dados in ensivos, sabemos que es 

difícil alcanzar a dar el aporte del total de los requerimientos en el corto tiempo en un 

individuo en es tado de gravedad exc lu sivamente por la vía en teral. En base a las 

anteriores consideraciones ambas écnicas son complementa ria s en el caso de niños en 

estado crítico. 

Aporte energético: más, necesariam ente no es mejor: el n1ño grave tiene un menor 

consumo energético ya que su actividad motora se encuentra disminu ida, esto debido al 

reposo obligatorio, uso de sedantes y relajantes musculares y al hecho de que rec iben 

asistencia mecánica ventilatoria para disminuir el trabajo respiratorio. Como se mencionó 

anteriormente, no todos los pacientes en terapia intensiva cursan con estados 

hipermetabólicos, por lo que no es sencillo saber cual es el aporte calórico idea l que debe 

recibir un niño en estado crítico. Varias ecuaciones de predicción han sido empleadas para 

calcular el aporte calórico en el niño grave, sin embargo ninguna de ellas ha mostrad o 

tener una utilidad real. La calorime t ría 1ndirecta ha mostrado ser el mejor mé todc para la 

valorar el requerimiento calórico individual de l paciente en estado crítico . Se han 

estab lecido indicaciones precisas para su empleo ya que el cos to es elevado. Tiene como 

limitantes: requerimiento de fracciones insp1radas de oxígeno menores a 0.6, asegurar 

que no haya fugas en el tubo endotraqueal mayores al 10% y el empleo de técnicas de 

depuración extra-renal continuas veno-venosas . 

El aporte energético recomendado para iniciar el soporte me abólico-nutricio en el 

paciente pediátrico es de 40-50 calorías por kg por día para el lactan te con menos de l Okg 

de peso. Este aporte se irá incrementando acorde a la tolerancia del pac1ente, m1sma, que 

dependerá del control del proceso inflama orio o infeccioso responsable de la gravedad. 

En relación al aporte de proteínas, dado que los pacientes se encuentran en metabo lismo 

franco, se recomienda in1ciar con 2-3 grs/kg/día, s1endo el aporte mayor en el caso de l 

recién nacido prema turo. Cuadro 6 

Es importante enfatizar los riesgos, tanto de dar un aporte calórico-proteiCO insuficiente 

como de sobreal imentar al pacie nte. En el primer caso, se favo recerá la falla nut ri cia 
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aguda y sus ya conocidas ca-mortalidades. En el caso de sobrealimentar al paciente al dar 

un aporte energé ti co exces1vo se producirá una sobrecarga metabó lica con aumento en la 

producción de C02, mayor demanda ventilatoria y alteraciones metabólicas que pueden 

llevar al paciente a complicaetones mayores. 

Nutriente por vía intravenosa: 

a) Aminoácidos. Para recién nac1dos y lactantes se cuenta con formulaciones de 

aminoácido que semejan los niveles plasmáticos del aminograma de lactantes 

alimentados al seno materno. En las soluciones de aminoác1dos actuales, las 

concentraciones de aminoácidos esenciales son mayores y a su ves contienen 

ami11 oácidos considerados como condicionalmente esenciales (h1stidina, irosina y 

cisteína) . Tiene menos cantidad de fenilalanina, metionina y gl 1cina lo que ha 

permitido disminuir el riesgo de colestasis. El pH es menor al de las soluciones de 

aminoácidos convenc ionales, lo que permite ;¡dicionar mayores can idades de 

ca lcio y fósfo ro sin alterar la estabilidad de la mezcla. 

Un comentario particular amerita la cisteína. En el recién nacido prematuro y en los 

neonatos sometidos a estrés, la actividad hepática de la cistationasa está reducida, de tal 

modo que las concentraciones plasmáticas de cisteína son bajas en este grupo de 

pacientes. La cisteína es ines tab le en las soluciones de nutrición parenteral y es 

rápidamente oxidada a cistina. Debido a que la cisteína es inso lu ble en la mezcla de 

aminoácidos se recomienda la adición de la misma una vez preparada la alimentac ión 

parenteral. La dosis de 30-40mg por gramo de proteína . 

b) Emulsiones lipídicas. El sustrato óp t imo oara mantener las necesidades 

energéticas del niño grave '!S a base de la combinac1ón de hidratos de carbono y 

grasas . La proporción de cada una de ellas depende del estrado metabólico y en 

promedio se debe proporcionar 60% del aporte calórico no prote1co como hidratos 

de carbono (glucosa) y 40% como líp1dos (ácidos grasas de cadena larga y de 

cadena media). El aporte calórico a partir de lípidos nunca deberá ser mayor al de 

hidratos de carbono. Las emulsiones l1pídicas en el paciente pediátrico se emp lean 

al 20% los cuales proporcionan 2cal/ml y tiene como beneficio ofrecer una re lac ión 

menor de fosfolípidos en re lación a triglicéridos, lo cual favorece la función de la 

lipoproteínlipasa y por consecuencia menor riesgo de hipertriglicendemia . La 

aparición de emulsiones lipídicas seguras para administrar como parte de la 

alimentación parenteral representó un gran avance por los beneficios que ofrece: 

proporcionar elevado aporte calónco, disminuir la osmolandad de las so luciones y 

evitar la deficiencia de ácidos grases esenciales. Estos líp1dos, empleados de 

manera adecuada acorde a las recomendaciones son bien tolerados por la mayor 
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parte de los pacientes. Recientemente se han desarrollado nuevas formulaciones 

lipídicas a base de ácidos grasos omega-3, ace1te de pescado y aceite de oliva con 

el objetivo de evaluar sus efectos antiinflamatonos e inmunomoduladores. A pesar 

de sus potenciales beneficios no hay suficiente experiencia en pacientes 

pediátricos y por ende recomendación para su uso clínico fuera de protocolos de 

mvestigación. 

e) Hidratos de carbono : La O-glucosa es admmistrada en forma de monoh1dra o para 

infusión intravenosa. El aporte calórico que proporciona es de 3.4 cal/gr. 

Recomendaciones: en recién nacidos iniciar con 5-Gmg/kg/mmuto, que representa 

la ta sa de oxidación de la glucosa. El incremento gradua l en el aporte de glucosa 

perm itirá una mejor respuesta endógena de la insulina y mejor tolerancia. Se debe 

mantener la normoglucemia a tra és del aporte adecuado de glucosa y en caso de 

hiperglucemia la administración de insulina baJO una vigilanCia muy estrecha. La 

hiperglucemia que se presenta como consecuencia de la RME t1ene una etio logía 

multifactoria l. Estud ios en pacientes adultos han eva luado la co rrelación de 

hiperglucemia con la mortalidad en pacientes graves y en algunos de estos 

reportes han sugerido mantener la normoglucemia con el empleo de insulina, sin 

embargo, en lo que al paciente pediátrico respecta, aún no está bien definida la 

cifra de glucosa considerada como aceptable para iniciar la infusión de insulina. No 

hay suficientes estudios en pacientes pediátricos que permitan establecer crite rios 

para el emp leo de insulina, ni tampoco en el impacto de la sobre vida y el benefic io 

ve rsus el riesgo de hiperglucemia. 

d) Elementos traza {oligoelementos): Se ref1ere a los elementos cuyos 

requerimientos se mide en cantidades menores a lmg. de los 95 elementos 

conocidos 27 son esenciales para • .:~ vida. Con el empleo de nutrición parentera l a 

grandes grupos de pacientes se han ido conociendo las alteraciones del déficit o 

exceso de Jos mismos así como su metabolismo y farmacocinét1ca. 

-zinc: elemen o fundamental para el crec1m1ento celular. Se pierde en caso de 

gastos intestinales elevados {diarrea, fis ulas) y en caso de insuficiencia renal en 

fase poliúrica. 

-catre: parte esencial de varios sistemas enz1mát1cos. Puede perderse a través de 

ye unostomía o drenaje biliar elevado. Se debe suspender su aporte en caso de 

colestasis, manteniendo vigilancia estrecha para evitar manifestaciones clínicas por 

deficiencia del mismo. 

-manganeso: evi ar su administración en caso de colestasis 

-selenio: componente de glutatión-peroxidasa. Antiox1dante. Debe suplementarse 

cuando se administrar NPT por t iempo prolongado, dismmuir su aporte en caso de 

insuficiencia renal. 
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romo: participa en el metabolismo de la glucosa. Disminuir su aporte en caso de 

insuficiencia renal. 

-hierro: evaluar su suplementac1ón cuando se administre nutrición parente ral por 

tiempo prolongado (s1empre y cuando el pac1ente no haya recibido ransfusiones. 

e) Vit amina : los requerimientos vía nutrición paren era l aún no están bien definidos, 

e 1s en en el mercado preparados que contienen mul 1vitaminas para uso en dosis 

estandarizadas. Con estos preparados no se alcanza a cubm las recomendaciones 

sobre todo para prematuros, pacientes de5nu ridos así como de pacientes que 

padecen falle hepát1ca o renal. 

f) Hepina : ha mostrado ser eficaz para disminuir el depósito de fibnna en catéteres. 

Pu ede favorecer el aclaramiento de grasas al est imular la liberación de 

lipoproteinlipasa. Recomendaciones; 0.25 unidades por mililitro de nut ric ión 

parenteral a infundir. 

g) Carnitina : proteína transportadora de ácidos grasos de cadena larga a la 

mitocondria para su oxidación. Los recién nacido que reciben NPT por tiempo 

pro longado están en ri esgo de presentar deficiencia de la misma dada su limitada 

reserva y síntesis. Recomendaciones 8-lOmg/kg/día. 

lnmunonutrición . 

Se refiere a otros benef1cios que pueden ofrecer los nutrientes Independientemente de su 

función como sustrato energético como podría ser su función en el proceso de la 

respuesta inflamatoria o su influencia a nivel de la función Inmunológica en el paciente 

grave . En adultos han sido publicados varios estudios con resultados diversos debido entre 

otros factores a lo heterogéneo de los grupos es ud1ados . En estos sujetos se han 

administrado dietas definidas como inmunomoduladoras, las cuales contiene uno o va rios 

de los nutrientes que se consideran pueden modificar la respuesta inmunológica y ent re 

los que podemos mencionar glutamina, argmina, ácido nbonucle1co, antioxidantes, ácidos 

grasos omega-3. La expenencia publicada en n1ños es muy l1m1tada. Recientemente fue 

publicado el ensayo clínico denommado CRISIS (Critica! lllnees Stress-lnuduced immu ne 

Suppresion) que tuvo como obje ivo evaluar el 1mpac o sobre la incidencia de infección 

nosocomial y sepsis en población de alto riesgo a través de la suplementación con zinc, 

selenio, glutamina y metoclopram1da, no encontrándose ninguna ventaja en reducir riesgo 

de infección en pob lación con comprom1so inmunológico. 

Al día de hoy no existe n1vel de ev1denc1a ni recomendación para emplear fórmulas 

inmunomodu ladoras en el niño en estado crítico como parte del soporte nutricio 

convencional. Solo deben emplearse ba¡o protocolo de investigación con adecuado diseño 

metodológico y objetivos muy precisos. 
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Cuadro 6.- Recomendaciones de macronutrimen tos para el inicio de nut.-ición 

parcnteral en paciente sin disfunción orgánica. 

--·-
RECi itN 10 . N U TRI ~MENTO 
NACfDOS 

Proteína ( gfkg) 2 .5 ... l . ) 
- i---

CT 10 (~nglkgimin) 5 -G 3 -- - -
Lípidos (g/Kg/día) 1 1 1 

- - - - -- . 

AOOLESCF.NTES 1 

---=-·-: ..:..::ss __ ±.LI _-_-_o_.=s,_i _'' 1 

Para termin ar, podernos resumir lo que debe entenderse hoy en día como so porte 

metabó lico-nutricio para el paciente grave, retomando las palabras que en visita reciente 

a la Ciudad de México expresó el Dr. Staley Dudrick pionero de la nutrición del paciente 

grave " la moda lidad de alimen tación más apropiada requ iere técnica o técni cas de 

alimentación mediante las cuales los nutrientes pueden ser admin istrados y tole rados, 

bajo cualquier situación , a su ves, dem anda por los responsab les en administrarlo; 

conocimientos, competencia, experiencia, persistencia, conciencia del cuidado individual 

así como juicio clínico" . 

Debemos dirigi r nuestros esfuerzos a perfeccionar las técnicas de soporte metabólico 

nutricio y por el momento emplear los métodos y técnicas más eficaces para proporcion ar 

sustratos. La tendencia en un futuro próximo será administrar soporte metabólico nutricio 

individualizado, acorde a cada paciente a sus caracterís ticas específicas relacionadas con 

el estado de ..,ravedad, sus propias adaptaciones metaból icas al estrés y estado nutricio, 

ent re otros, y poder " regular" de manera dinámica la admin istrac ión de los nutri entes 

como lo hacemos con vario s de los fármacos que usamos con el paciente críticamente 

enfermo. 
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