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Largo camino se ha recorndo 2n la busgueda del tratamiento nutricio optimo para el
paciente pediatrico criticamente enfermo. Sin embargo los logros reales alcanzados han
sido en funcion de un mejor conocimiento de la fisiopatologia y cambios metabdlicos
propios de la respuesta metabodlica al estrés mas que en opciones terapéuticas con

impactoenle  orbi-mort  {ad de los pacientes.

presente documento pretende realizar un analisis objetivo de los procesos mads
relevantes relacionados con la administracion de soporte metabalico-nutricio a pacientes
pedidtricos criticamente enfermos, e tizando en los criteri~s que ben ser
actualmente aplicados acorde a recomendaciones basadas en guias de practica clinica,
ademdas mencionar gue puntos siguen siendo controversiales y por lo tanto requieren de
mayor investigacion antes de aplicarse en poblaciones pediatricas como parte del

tratamiento integral | nifo con soporte nutricio especializado.
F. A NUTRICIA AGUDA Y SU IMPACTO EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO

Hace mas de 20 afos el problema de malnutricion en las unidades de terapia intensiva
pediatrica se enfocaba principalmente a pacientes que cursab  con desnutricion, ya
fuera secundaria a su patologia de base o por efecto de los tratamientos a los que eran

sometidos.

La et ade la gestacion, el periodo neonatal y los primeros anos de la vida representan
un periodo en el cual hay deposito importante tanto de tejido magro como graso asi como
una velocidad de crecimiento rapido, donde el desarrollo de ciertos organos adquiere
especial importancia, como es el caso del sistema nervioso. Durante estos momentos
criticos del crecimiento se requiere no solo de un aporte energético adecuado sino de una

composicion de nutrientes optima acorde a la edad del paciente.

Las enfermedades agudas o cronicas repercuten en el estado nutricional de los pacientes
hospitalizados. La incidencia de desnutricion en el nifo grave ha sido reportada entre un
40-70%. Pollack estudid pacientes pedidtricos a su mMgreso a terapia intensiva y reporto
que en el 44% de ellos habia desnutricidon cronica, en el 16% deficiencia de la reserva

grasay enun 18" afectacion en la reserva proteica.



En una revision reciente que se llevo a cabo en el Departamento de Terapia Intensiva del
Institt  Nacional de Ped:atria, se estudiaron pacientes graves bajo ventilacion mecanica y
se encontro que el 57  presentaba algun grado de desnutricion y dentro de este grupo,

21% correspondia a desnutiicion aguday 36 a desnutricion cronica.

Durante los dltimos anos hemos aprendido los efactos adversos asociados a la
desnutricion, como la alteracion de la respuesta mmunologica del organismo ante 13
enfermedad, la predisposicion a infecciones severas y la falla multiorganica, todos ellos

causantes de aumento en la mortalidad en este grupo de pacientes.

A pesar de los avances alcanzados en cuanto a la administracion de nutrientes al paciente
grave, no se har dificado las tasas tanto de infecciones nosocomiales como de diversas

1 bilidades en los nifos con falla nutricia aguda severa.
EV. JA( NUTF  ON.

La evaluacidn nutricia representa el conjunto de mediciones sistematizadas que permite
determinar el estado de nutricion del paciente. Se considera una herramienta util que
permite detectar y atender de manera oportuna deficiencias o excesos nutricionales.

su a acion toma en cuenta valores objetivos y subjetivos que sirven de utilidad para
determinar el estado de nutricion previo al ingreso y comparario con el estado nutricio
actu  Sin embargo, en los pacientes criticos su aplicacion aun represent:  “oblemas, va
que la interpretacion de los resultados puede ser inadecuada por cambios en el estado

hidratacion, la presencia de edema vy la propia respuesta del huésped a la enfermedad.
Son componentes de la evaluacion nutricional los siguientes los siguientes parametros:

- Antropometria
- Bioquimicos

- Clinicos

- Dieteticos

Cada uno de ellos evalua desde diversas perspectivas los efectos que tienen Ia
desnutricion sobre las condiciunes generales de salud del paciente, como se muestra en el

cuadro 1.
Los objetivos de la evaluacion nutricional en el niffo grave que seran:

a) Medir el impacto que ha tenido la respuesta metabolica desencadenada por la
enfermedad a la que ha estado sometido el paciente.
b} Determinar las modificaciones que se han presentado en la composicion corporal.

¢} Evaluar larespuesta altré niento nutricional establecido.












RESPUESTA METABOLICA ' TRES

Ante la presencia de un estimulo nocivo, como puede ser un evento de sepsis grave,
cirugia mayor, quemaduras extensas, etc, el organismo montard una respuesta
ad  ativa para defenderse de la lesion gue es conociga como respuesta metabdlica al
estrés (RME) y que va a diferir de un individuo ha otro dependiendo d2 la magnitud y
duracion del dano. La RME reprasenta un complejo proceso metabdlico a nivel sistemico

pro 1 de la interaccion sinergica de los mediadores neuro-humorates que se liberan a
niv sistema nervioso central, sistema endocrino y respuesta inmune, siendo la meta
pro onar sustratos energaticos para enfrentar el catabolismo al que conlleva la

respuesta inflamatoria y finalmente la reparacion tisular, a través de la movilizacién de

sustratos y energia.

Se caracteriza la RME por una fase hiperdinamica, con incremento en Ja temperatura
corpor  aumento en la produccion de C02, en el consumo de oxigeno y de glucosa. Ante
la limitada utilizacion de glucosa se activan: la via gluconsogénica, la fipolisis y 1a
protedlisis.

A« adultos se define inicialmente como un estado de t  2rmetabolismo, sin
irgo en el paciente pediatrico la elevacion del gasto energético es altamente
variable. Hoy en dia se sabe que  pendiendo de la edad del paciente y de la magnitud del
da nifos graves pueden estar en estado hipometabotico o hipermetabdlico vy
au empre hay  percatabolismo, el hipermetabolismo no es tan prevalente como se
creia yla respuesta al estrés en los nifos no es tan marcada ni tan hipermeatabolica como

en los adultos.

Solo un pequeno porcentaje de los pacientes graves cursan con hipermetabolismo

(pacientes con trauma o quemaduras mayores o aguellos con estancia prolongada)

El gasto energético se mcdifica de manera dinamica en 2l enfermo grave por varics
ctores, entre los que sobresalen, el empleo de sedantes, la temperatura corporal, el uso

de ventilacion mecanica y de inotropicos.
SOPORTE METABOLICO-NU ClO: NU PARENTERAL TOT. NU CION MIXTA

Nutricion parenteral: Posterior a la publicacion del Dr. Dudrick en relacion a la posibilidad
de poder alimentar a un ser humano por via parenteral exclusiva durante varios afos, se
penso que los pacientes muy graves no podian tolerar ser alimentados a través del tracto
gastrointestinal ya que las funciones digestivas estarian muy alteradas y, por ende la
nutricion parenteral {NP) deberian ser el método adecuado para alimentar a un niio en
estado de gravedad. s icaciones “clasicas” para administrar (NP) eran: no poder
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comer, no deber comer o no comer lo suficiznte. El empleo de NP tiene como ventajas
que tolerancia al aporte d2 nutrientes no depende de la funcionalidad del tubo
digestivo, que se asegura un aporte calornco proteicd exacts y No Se corren ri2sgos como

el de broncoaspiracion.

En resumen, la via parenteral s2ra la elecaion para administrar soporte meatabolico-

nutricio cuando no se cuente con nt2gndad anatomica o funcional del tubo digestivo.

Nutricion enteral: en sentido estricto, se entiende por soporte nutricio via entaral (NE) a
cua ier método para proporcionar nutrientes a traves de una sonda dirigida a alguna

rcion del tracto gastrointestinal. Sin embargo, en el momento actual y bajo una vision
clinica, se le concibe como la técnica 0 método para entregar nutrientes a través de una
sonda a una porcion distal del estomago, duodeno o yeyuno. A través de la NE es posible
proporcionar un 75-85% de los requerimientos nutricionales de un paciente grave a traves
de una variedad de formulas con las que se cuenta hoy en dia. Si el tracto gastromntestinal
funciona en alguna de sus partes y puede ser empleado con seguridad sera la via mas
adecuada para administrar soporte nutricio a un NiNo gravea que por algun Motivo no
pueda ser alimentado por via oral. Buena parte de {os nifos en estado cnitico toleran la via
enteral, que ademas tiene como ventajas: ser mas fisiologica, ejercer un efacto trofico
sobre fa mucosa intestinal, estimular la funcion del sistema inmune del intestino,

sminuir el crecimiento de bacterias patogenas en el intestino asi como el fenomeno
descrito como traslocacion bacteriana con lo que se produce 2l riesgo de sepsis y de falla
multiorganica. La administracion de nutricion enteral tambien disminuye el riesgo de
colestasis, falla hepatica y metabolica que se asocian a peiiodos prolongados de ayuno
mas el uso de NPT. La NE tiene como hmitantes: 1a restnccion de hquidos, situacion
frecuente en el nifio grave, la interrupcion frecuente de '3 infusion aebido 2 diversos
procedimientos diagnostico-terapauticos a 05 que se sdmeat2 a un mno en terapia
intensiva, problemas mecanicos con la sonda y que en la practica clinica son motivo para
que no se alcance a dar el orte calorico completo en 2l corto tiempo. Dantro de las
contraindicaciones de NE estan la obstruccion intestinal, el ileo paralitico y los estados de
hipoperfusion tisular severa que se acompanen de mestabiidad hemodinamica o

necesidad de usar altas dosis de vasopresoies.

Incorrectamente se ha pretendido comparar la nutricion parenteral con nutricion enteral,
lo cual ha dado lugar a una inadacuada percepcion. El parte-aguas que significo el empieo
de nutricion parenteral en el paciente grave y en el nio sometido a cirugia mayor
representd un cambio significativo en la practica de la medicina de adultos v pediatrica.
Como consecuencia de un mejor conocimiento de la fisiologia del tubo digestivo y de 1as
alteraciones que este sufre ante una situacion de estrés severo mas ayuno, aunado al
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avance tecnoiogico en el desir-ollo de farmulas y vias d= acceso, la nutnaon enteral hoy

en dia representa la mejor opcion para alimentar al o grazemente 2nfermo.

poir y resulta imprudante poner en oposicion ambas técnicas ya que debido a las

taciones respectivas de cada una de ellas al administrarse en pacientes graves, la
tendencia actual es, de manera micial, ofrecer Ins requ2nimiantos nacesanos par 13 via
parenteral e miciar tempranamente la via 2nteral, misma que se na incremeantando
paulatinamente acorde a la toterancia individual de cada paciente. Desgraciadamente
quienes hemos vivido trabajando en umidades de cuidados intensivos, sabemos que es
dificil alcanzar a dar el aparte del total de los raquernmientos en el corto tlempo en un
indivi estado de gravedad exclusivamente por la via enteral. En base a las
anteriores cons  raciones ambas técnicas son complementarias en el caso de ninos en

este  critico.

Aporte energético: mas, ne  ariar itenc m el mAo grave tiene un menor

Sumo energético ya que su actividad motora se encuentra disminuida, esto debido al
reposo obligatario, uso de sedantes y relajantes musculares y al hecho de que reciben
asistencia mecanica ventilatoria para disminuir el trabajo respiratorio. Como se manciono
anteriormente, no todos los pacientes en terapia intensiva cursan con estados
hiper  :abdlicos, por lo que no es sencillo saber cual es el aporte caldrnco 1deal que debe
recibirun nifio en estado critico. Varias ecuaciones de prediccion han sido empleadas para
calcular el aporte caldrico en el nifio grave, sin embargo ninguna de ellas ha mostrado
tener una utilidad real. La calorimetria indirecta ha mostrado ser el mejor metodc para la
valorar el requerimiento calorico individual del pacientz en estado critico. Se han
establecido indicaciones precisas para su empleo ya que el costo es elevado. Tiene como
limitantes: requerimiento de fracciones inspiradas de oxigeno menores a 0.6, asesgurar
que no haya fugas en 2l tubo endotragueal mayores al 10 oy el empleo de tacnicas de

depuracion extra-renal continuas veno-vanosas.

El aporte energetico recomendado para imciar el soporte metabolico-nutricio en el
paciente pediatrico es de 40-50 calorias por kg por dia para el lactante con menos de 10kg
de peso. Este aporte se ird incrementando acorde a la talerancia d2l paciente, nisma, que

dependera del control del proceso inflamsatono o mi2ccioso responsable de la gravedad.

relacion al aporte de proteinas, dado que los pacientes se encuantran en meatabolismo
franco, se recomienda imciar con 2-3 grs/kg/dia. siendo el aporte mayor en el caso del

recién nacido prematuro. Cuadro 6

Es importante enfatizar los riesgos, tanto de dar un aporte calorco-proteico insuficiente
como de sobrealimentar al paciente. En el primer caso, se favorecera la faila nutricia
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aguda y sus ya conocidas co-mortalidades. En el caso de sobrealimentar al paciente al dar
un aporte energetico exceswo se producird una sobracarga matabolica con aumento en la
produccion de €02, mayor demanda ventilatoria y alteraciones metabolicas que pueden

lfevar al paciente a complicaciones mayores.
Jtriente por viainl  enosa:

ninoac Para recien naaidos v lactantes se cuenta con formulaciones de
aminoacido que semejan los niveles plasmaticos del aminograma de lactantes
alimentados al seno matarno. En las soluciones de aminoacidos actuales, las
concentraciones de aminoacidos esenciales son mayotes y a su ves contienen
aminoacidos considerados como condicionalmeante esenctales (histidina, tirosina y
cistei Tiene menos cantidad de familalanina, metonina y ghcma lo que ha
permitido disminuir el riesgo de colestasis. El pH es menor al de las soluciones de
aminodacidos convencionales, o que permite adicionar mayores canticdades de

calcio y fosforo sin alterar la estabilidad de la mezcla.

Un comentario particular amenita la cisteina. En el recién naado prematuio y en los
neonatos sometidos a estrés, la activ. d hepatica de la cistationasa esta reducida, de tal
modo gue las concentraciones smaticas de cisteina son bajas en este grupo de
pacientes. La cisteina es iestable en las soluciones de nutricion parenteral y es
rapidamente oxidada a cistina. Debido a que la cisteina es insoluble en fa mezcla de
aminodcidos se recomienda la adicion de la misma una vez preparada la alimentacion

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

b) En siones lip :as. El sustrato optimo rara mantener las necesidades
energéticas def mino grave =s a bas2 d2 la combinacion de hidratos e carbono y
grasas. La proporcion de cada una Je zllas depende del estrado m=rabolico y en
promedio se debe proporcionar 60 dal aporte calorico no proteico como hidratos
de carbono (glucosa) y 407 como lipdos (acidos grasas de cadena larga y de
cadena media). El aporte calorico a patti de lipidos nunca debera ser mayor al de
hidratos de carbono. Las emulsiones hipidicas en 2l paciente padiatrico se emplean
al 20% los cuales proporcionan 2cal/mly tien= como beneficio ofrecer una refacion
menor de fosfolipidos en relacion a trighceridos, lo cual favorece la funcion de la
lipoproteinlipasa y por consecus=ncia menor resgo de hipertnglicendemia. La
apancon de emulsionas hipidicas seguras para admimstrar como parte de fa
alimentacion parenteral represento un gran avance por los beneficios que ofrece:
proporcionar elevado aporte calorico, disminuir la osmolandad de las soluciones y
evitar la deficiencia de acidos grases esenciales. Estos lipidos, empleados de
manera adecuada acorde a las recomendaciones son bien tolerados por la mayor
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parte de los pacient=s. Rezientemente se han dw=sarrollado nuevas formulaciones
lipidicas a base d= aciados grasos omega-3, a.21te de vescado y aceite de oliva con
el objetivo de evaluar sus =fectos antnnflamatorios e iInmunomoduladores. A pesar
de sus potenciales bereficios no hiy suficiente experiencia 2n  pacentes
pedidtrnicos y por ende recomendacion pari su uso clinico fuera de protocolos de
investigacion.
de cz La D-glucoss 2s adrrinistrada 20 forma de monohid 310 pata
infusion intravenosa. El aporte calornico gque proporciona =s de 3.3 cal/ar.
comendaciones: erm recian nacidos imciar con § 6mg/kg/mmuto, que reprasenta
la tasa de oxidacion de la glucosa. El inciemento gradual en el aporte de glucosa
‘mitird una mejor respuasta endogena de la insulina y mejor tolerancia. Se debe
ntener la normoglucemia a través del aporte adecuado de glucosa y en caso de
hiperglucemia la administracion de insulina bajo una vigilancia muy estrecha. La
hiperglucemia que se presenta como consecuencia de la RME tiene una etiologia
m  factorial. Estudios en pacientes adultos han evaluado la correlacion de
hiperglucemia con la mortalidad en pacientes graves y en algunos ds estos
reportes han sugerido mantener la normoglucemia con el empleo de insulina, sin
embargo, en lo que al paciente pediatrico respecta, ain no esta bien definida la
aifra de glucosa considerada como aceptable para iniciar la infusion de insulina. No
hay suficientes estudios en pacientes pediatiicos que permitan establecer criterios
ara el empleo de insuling, ni tampoco en el impacto de la sobre vida y el beneficio
versus el rtesgo de hiperglucemia.

) traza (ohgoelementos): Se refere a fos  2iementos  cuyos
requernimientos se mide en cantidad=s manor=s a img. de los 95 elamentos
conocidos 27 son esenciales para ., vida. Con el emplzo de nutiicion parenteral a
grandes grupos de pacientes s2 han ido conociendo las alteraciones del déficit o
exceso de los mismos asi como su metabolismo y farmacocnatica.
zmnc: elamento fundameantal para 2 crecimnanto celular. Se pierde 2n caso de
gastos intastinales elevados {diarr=a, tistulas) y =n Zaso de insuficiencia renal en
fase pohiurica.

-cokbre: parte esencial de varios sistemas enzimaticos. Puede perderse a través de
yeyunostomia o drenaje biliar 2i2vado. se debe suspender su aporte en caso de
colestasis, manteniendo vigilanaia estiacha pary evitar manifestacionss clinicas por
dehicrencia del mismo.

-manganeso: evitar su administracion en caso d2 colestasis

-selenio: componente de glutation-peroxidasa. Antioxidant2. Debe suplementarse
cuando se administrar NPT por tiempo protongado, disminuir su aporte en caso de

insuficiencia renal.
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-cromo: participa en el metabolismo de 13 glucosa. Disminuir su aporte en caso de
insuficiencia renal.

-hierro: evaluar su suplam=ntacion caando s= ad~nnistre nutnizion parenteral por
tiempo prolongado (siempray, cuindo 21 pac 2nt2 no haya recibido *ransfusiones.

e} amina: los requermuentos vid nutricion parenteral aun no estan bien definidos,
existen en el mercado preparados que contiznan mLTvItAMINas para uso 2n dosis
estandarizadas. Con 2stos preparades no s2 a'zarra a cubnr las recomendaciones
sobre todo para prematuros, paciantes d=srutnidos asi como de pac 2ntes que
padecen falle hepatica o renal.

f) Hepina: ha mostrado ser eficaz para disminuir =i deposito de fibrina en catetares.
Puede favorecer el aclaramiento de grasas gl estimular la hberacidon de
lipoproteinlipasa. Recomendaciones; 0.25 umdades por mililitro de nutricion
parenteral a infundn.

Carnitina: proteina transportadora de acidos grasos de cadena larga a la
mitocondria para su oxidacion. Los recien nacido que reciben NPT por tiempo
prolongado estan en riesgo de prescntar deficiencia de la misma dada su hmitada

reserva y sintesis. Recomendaciones 3-10mg/kg/dia.
Inmunonutricion.

Se refiere a otros beneficios que pueden ofrecer ios nutrientes indeprndientemente de su
funcion como sustrato energético como podria ser su funcion en el proceso de la
respuesta inflamatoria o su influencia a niva2!l de Ia funcion inmunologica en el paciente
grave. En adultos han sido publicados vanos 2studios con resultados diversos debido entre
otros factores a lo heterogeneo de los zrupos estud.zdos. En estos sujetos se han
administrado dietas definidas como mmunomodutzdoras, 145 cual»s conti2ne uno o varios
de los nutrientes que se consideran pueden modificar 1a r2spuesta nmunologica y entre
los que podemos mencionar glutamina, argmina, acido nbonucleico, antioxidantes, acidos
grasos omega 3. La expariencia publicada 2n nnos 25 muy lumitada. Recientemente fue
pubhicado 2l ensayo climco denominado CRISIS (Crrical hinees Stress-inuduced immune
Suppresion) que tuvo como objativo avaluar el mipacto sobre la incidencia de infeccion
nosocomial y sepsis en poblacion de alto rniesgo a ras2s d2 1a supfementacion con zing,
selenio, glutamina y metocioprameda, no encontrandosa ninguna ventaja en reducir riesgo

infaccion en pobiacion con campromiso mmuno 3zico.

Al dia de hoy no existe nivel de evidencia m recomendacion para emplear formulas
inmunomoduladoras en el nino en estado critico como parte del soporte nutricio
convencional. Solo deben emplearse bajo protocolo de investigacion con adecuado diseno

metodologico y objetivos muy precisos.
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