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Objetivos 

1. Conocer el impacto de la desnutrición en el paciente pediátrico hospitalizado. 

2. Definir los requerimientos de macro y micronutrientes necesarios para alcanzar 

las demandas nutricionales de los niños críticamente enfermos. 

3. Considerar el soporte metabólico nutricio como parte del plan terapéutico de todo 

paciente hospitalizado con alteraciones nutricionales. 

4. Establecer indicaciones para el empleo de nutrición entera! y parenteral. 

5. Analizar complicaciones metabólicas en niños con nutrición parenteral. 
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Introducción 

a) Antecedentes 

• 1960-70: Inicia la era del soporte nutricional con la implementación de la nutrición 

parenteral (NP) como primera línea para nutrir a un niño hospitalizado 1·
2 .El 

aporte de nutrimentos por la vía intravenosa se basaba en el paradigma de que a 

mayor aporte calórico mejor evolución clínica , sin embargo, los resultados se 

caracterizaron por sobrealimentación y alteraciones metabólicas con impacto en 

la morbi-mortalidad. 

• 1980-90: Se identifican los beneficios de no someter al intestino a periodos de 

ayuno prolongados. Empieza así una nueva etapa implementando técnicas y 

formulaciones para administración de vía enteral (NE) con el argumento de ser 

mas fisiológica . Se fue reemplazando a la nutrición parenteral como el estándar 

de oro para alimentar a los pacientes críticamente enfermos, de hecho, hoy en 

día ; la nutrición enteral es recomendada por la mayor parte de las guías de 

práctica clínica como parte inicial del soporte nutricional en el grupo de 

pacientes graves. 3·
4

•
5 Sin embargo, los resultados reportados en la literatura 

coinciden en que a través de la NE no se alcanzan los aportes calóricos 

necesarios para el paciente críticamente enfermo, induciendo as í déficit calórico 

proteico 6
• 
7

·
8 

• Actualmente se transitan cambios epidemiológicos tanto en el escenario 

hospitalario como en de los pacientes. Hoy en día se cuenta con recursos 

tecnológicos (ventilación mecán ica, soporte hemodinámico, control de procesos 

infecciosos) que han permitido mejorar la sobrevida tanto en recién nacidos 

prematuros como en niños críticamente enfermos. Por otro lado, nos 

enfrentamos al aumento en la prevalencia de enfermedades crónicas como 

obesidad , diabetes y sus consecuentes comorbilidades, sin haber superado aún 

el problema epidemiológico de la desnutrición en el ámbito hospitalario Ambas 

condiciones clínicas, la desnutrición y la obesidad potencializan al catabolismo 

inducido por el estrés metabólico que acompaña a las enfermedades. 9 
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• Con la experiencia hasta el momento alcanzada se ha considerado que las 

técnicas para administrar soporte metabólico nutricio (SMN) deben ser 

reconsideradas en la búsqueda de optimizar la formación de masa magra y 

alcanzar el balance energético en los primeros días posteriores a la instalación 

del insulto nocivo. La hipótesis a confirmar es si el limitar el déficit de energ ía 

mejora la evolución del paciente y acelera la fase de recuperación. La tendencia 

es que el combinar los beneficios de la NE y de la NP puede representar la mejor 

opción para evitar el déficit calórico proteico el los pacientes de UTI. 10 

b) A donde nos ha llevado la experiencia: 

1. La NE es más segura y fisiológica , está recomendada cuando el tubo 

digestivo es funcional. 11
·
12 Entre sus ventajas se mencionan el mantener el 

trofismo intestinal, mejorar la función inmune y de barrera del intestino asi 

como representar menor riesgo de complicaciones asociadas a NP13 Otros 

beneficios son: mejorar la regulación de la secreción de insulina , favorecer el 

control de la glucemia, el aclaramiento de lípidos (menor riesgo de disfunción 

hepática) y evitar el desarrollo de síndrome de realimentación. Los costos 

también son menores.14 

2. El tiempo de inicio de la NE parece ser un factor importante a considerar. El 

inicio temprano de la NE en el paciente en estado crítico se ha asociado con 

mejores resultados clínicos , menos días de ventilación , de estancia 

hospitalaria y menor mortalidad. 15 

3. La NP debe ser re-evaluada en el paciente grave, en cuan to a nutrientes, 

empleada en combinación con la nutrición entera!, ya que está. La NE, como 

estrategia única, ha mostrado ser insuficiente para cubrir las necesidades 

calórico-proteicas del paciente grave.16
· 

17
· 

18 
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IMPACTO DE LA DESNUTRICIÓN EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO. 

La combinación de catabolismo inducido por estrés y el insuficiente aporte de energía 

por la vía entera! se asocian a balance energético negativo y por ende a pérdida de 

masa magra con falla nutricia aguda. La desnutrición intrahospitalaria se ha asociado a 

mala evolución ya que predispone a infecciones, falla orgánica, retardo en la 

cicatrización , prolongada ventilación mecánica, mayor estancia hospitalaria y elevada 

mortalidad. 19 

La prevalencia de desnutrición entre los pacientes críticos pediátricos no ha cambiado a 

lo largo de las últimas décadas, 20 representando un impacto negativo en la evolución 

de la enfermedad. La meta de la terapia nutricia continúa siendo mostrar beneficios en 

la recuperación del individuo contrarrestando la respuesta metabólica al estrés . 21 

En experiencia del Children·s Hospital en Boston la incidencia de desnutrición en 

pacientes hospitalizados oscila entre un 35-60%. Una tercera parte de los pacientes 

mostraron evidencia de desnutrición aguda y un 50% de desnutrición crónica . 22 

Merrit y Suskind reportan que una tercera parte de los pacientes pediátricos evaluados 

durante su hospitalización presentaban algún grado de desnutrición particularmente 

aquellos con fibrosis quística, cardiopatías congénitas y enfermedades 

gastrointestinales. 23
·
24 

En niños internados en salas de especialidades quirúrgicas la incidencia de 

desnutrición reportada fue del 25%25 

Los grupos reportados como más susceptibles a presentar desnutrición han sido los 

recién nacidos (71%), seguidos por los pacientes sometidos a cirugía cardiaca (46%), 

y niños con fibrosis quística (42%) de acuerdo a la experiencia reportada por Callin y 

Richardson. 26 
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Pollack reporta un 16% de desnutrición proteico-calórica aguda en pacientes que 

ingresaron a una unidad de cuidados intensivos pediátricos , otro 16% mostró datos de 

desnutrición crónica, un 18 % déficit de reserva grasa y 20% déficit en la reserva 

proteica .27
·
28 

En una publicación realizada aproximadamente hace 20 años en el Departamento de 

Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Pediatría, donde se evaluó el estado 

nutricional de los niños al momento de su ingreso se detectaron déficits nutricionales en 

el 70% de los pacientes. 29
· Recientemente en una evaluación de 487 niños, el 58% 

presentó diversos grados de déficit nutricional, y sólo el 34% eran eutróficos. Fig . 1 

Varias son las acciones que favorecen la desnutrición en el niño hospitalizado. 

a) El empleo de dietas hipocalóricas 

b) El uso exclusivo de nutrición entera! en pacientes con estados hipercatabólicos. 

e) Estudios radiológicos y endoscópicos que obligan a someter a los niños periodos 

de ayuno. 

d) Procedimientos quirúrgicos que requieren suspensión temporal de la 

alimentación. 

e) Problemas técnicos con bombas y tubos de alimentación 

f) Alteraciones en la motilidad e intolerancia gastrointestinal que ocurren en 

promedio en el 50% de los pacientes que reciben NE. 

Estas observaciones apoyan la necesidad de reorganizar la actividad hospitalaria para 

evitar periodos de ayuno innecesarios. Asumiendo la frecuencia de la desnutrición 

intrahospitalaria y sus consecuencias a corto y largo plazo, la detección temprana de la 

misma, el prevenir su desarrollo a través de un plan nutricional adecuado, representan 

una prioridad en el ámbito de la práctica clínica pediátrica . 
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SOPORTE NUTRICIO ESPECIALIZADO 

El soporte metabólico nutricio especializado se define como la administración de 

nutrimentos mediante la vía oral, entera! o parenteral con fines terapéuticos. Incluye 

pero no se limita a proporcionar nutrimentos para mantener y/o restaurar el estado de 

nutrición y la salud del individuo. Se util iza cuando la desnutrición está presente o hay 

riesgo de desarrollarla , ya sea por la imposibilidad para la ingestión o por aumento en 

las demandas energéticas. 25 

CUANDO INDICAR NUTRICIÓN ENTERAL Y CUANDO NUTRICIÓN PARENTERAL. 

a) Nutrición parenteral 

• La nutrición parenteral está indicada cuando el tracto gastrointestinal no es 

funciona . Si no se cuenta con un acceso en tera! o los nutrimentos no se 

alcanzan por la vía digestiva. Puede estar indicada en niños desnutridos o con 

riesgo de falla nutricional secundaria a una patología digestiva o extradigestiva , 

aguda o crónica con el objeto de cubrir sus necesidades nutricionales. 

• Todo paciente pediátrico que requiera ayuno durante un periodo igual o superior 

a 3 a 5 días (dependiendo la edad) o antes si el paciente es desnutrido o recién 

nacido. 

• Cuando no sea posible alcanzar la vía entera! por una ingesta mayor al 50% de 

los requerimientos. 

• En recién nacidos pretérmino debe iniciarse la NP en las primeras 24 horas de 

vida en cuanto se establezca la estabilidad hemodinámica y respiratoria. 
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La NP deberá mantenerse hasta que se logre una adecuada transición a la nutrición 

entera! (NE), es decir, cuando dichos aportes alcancen 2/3 de los requerimientos 

nutricionales estimados. 

La experiencia clínica ha demostrado que la nutrición parenteral óptima disminuye los 

efectos del trauma y de la enfermedad sobre el estado de nutrición del niño, 

favoreciendo la respuesta a la infección y mejorando la cicatrización . La demanda 

metabólica que se precisa para el crecimiento y desarrollo, las bajas reservas en la 

infancia , hacen que la respuesta a la adecuada nutrición sea incluso mayor en los 

pacientes pediátricos críticamente enfermos. 

La nutrición parenteral por vía periférica estará indicada en pacientes que tengan 

limitación para alimentarse a través del tubo digestivo por un periodo corto de tiempo, 

mientras que la nutrición parenteral a través de un acceso venosos central (yugular, 

subclavia) es la técnica de indicada para pacientes que no podrán recibir nutrición vía 

entera! por tiempos prolongados (mayor de 7 a 1 O días) 30
· 

31
· 

32
• 

33
· 

34 

Entre las indicaciones que requieren nutrición parenteral total , temprana en neonatos, 

se encuentran enterocolitis necrosarte , hernia diafragmática, onfalocele , íleo meconial, 

atresia intestinal , gastrosquis y síndrome de intestino corto. 35 Cuadro 1. Los autores 

encontraron como la indicación más frecuente en un grupo de pacientes pediátricos de 

terapia intensiva hipoxia-isquemia intestinal que va secundaria a diversas causas de 

hipoperfusión tisular, como sepsis grave y choque séptico, seguido de íleo prolongado. 

Cuadro 2. 

8 



Nutrición enteral 

Antes de elegir la vía entera! como técnica de nutrición se debe determinar que exista 

una porción funcional del tubo digestivo. 

Candidatos a recibir nutrición entera!: 

1.- Pacientes con desnutrición o problemas con el crecimiento, como complemento a la 

vía oral. 

2.-Niños con padecimientos oncológicos durante la administración de quimioterapia, 

cuando esta terapéutica se acompañe de disminución considerable de la ingesta oral. 

3.-Pacientes pediátricos con incapacidad para consumir alimentos por la vía oral en el 

caso de enfermedades neuromusculares, el necesitar administrar el 100% de fórmulas 

especialidades prescritas, niños con dietas cetogénicas, prematuros con limitada 

tolerancia oral , niños con broncodisplasia pulmonar acompañada de inadecuada 

ingesta oral , cardiopatías congénitas y enfermedades que cursan con estados 

hipermetabólicos como quemaduras, sepsis y HIV. 

Situaciones clínicas en las que no debe indicarse nutrición entera! : 

• Estados de hipoperfusión tisular con repercusión a nivel intestinal (aunque cada 

caso debe ser evaluado de manera individual). 

• No contar con integridad anatómica funcional del tracto gastrointestinal. 

• Riesgo de broncoaspiración: alteración en el estado de conciencia, niños 

sometidos a ventilación mecánica. 

La elección del tipo de acceso entera! dependerá del tiempo que se administrará la 

nutrición entera! , de las características anatómicas del tubo digestivo y de la 

repercusión metabólica de la enfermedad. 36
•
37

•
38 
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REQUERIMIENTOS DE MACRONUTRIENTES POR VÍA PARENTERAL. 

a) Hidratos de carbono: La fuente de glucosa vía nutrición parenteral es 

glucosa monohidratada , la que proporciona 3.4 cal 1 g. En pacientes menores 

de 1 O Kg se sugiere iniciar con 6-8 mg/kg/minuto. Niños en edad escolar o 

adolescentes críticamente enfermos empezar con 2-3 mg/kg/minuto de 

glucosa . 

b) Proteínas: La fuente son soluciones a base de aminoácidos cristalinos, que 

proporcionan 4 cal/g . Se cuenta con preparados comerciales de aminoácidos 

para neonatos y lactantes, que vienen en concentraciones al 6 y 10%. Estas 

soluciones tienen pH menor y altas concentraciones de aminoácidos 

esenciales, bajas de fenilalanina , metionina y glicina . Las soluciones de 

aminoácidos para uso pediátrico han sido diseñadas teniendo como perfil el 

aminograma de lactantes alimentados con leche humana (HEIRD). 

e) Lípidos: Vienen como preparados comerciales a base de soya o soya y 

girasol, disponibles al 1 O y 20 %. En pacientes pediátricos se recomienda el 

empleo de soluciones al 20% tanto por administrar menor volumen , como por 

que ofrecen una relación fosfolipidos : triglicéridos menor.37 Los preparados al 

20 % proporcionan 2 Kcal/ml. La administración de lípidos ofrece como 

ventajas: disminuir la osmolaridad de la formulación , evitar la deficiencia de 

ácidos grasos esenciales así como ser fuente calórica . La recomendación es 

iniciar a 0.5 g/kg/día en recién nacidos y a 1 g/kg/día en otras edades 

pediátricas. 

d) Electrolitos: Se debe tener estricta vigilancia de los niveles séricos 

principalmente de sodio, potasio, calcio, fósforo y magnesio. En los recién 

nacidos suelen administrarse sodio y potasio a partir del segundo día de vida . 

En el niño grave evaluar gasto urinario y niveles séricos de potasio antes de 

iniciar su administración . Deben medirse niveles en sangre de los electrolitos 

arriba mencionados cada 24 horas. 39 Los requerimientos se presentan en el 

cuadro 3. 
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e) Vitaminas: Se dispone de preparados comerciales para uso pediátrico. 39. 

Debe considerarse que estas formulaciones no cumplen con los 

requerimientos de recién nacidos prematuros, pacientes desnutridos o con 

falla hepática o renal. Cuadro 4. 

f) Elementos traza: En México se cuenta con preparados comerciales que 

incluyen varios oligoelementos y también hay productos con elementos traza 

por separado. 

~ Zinc es un elemento que participa en varias reacciones bioquímicas 

entre ellas en las involucradas en el crecimiento celular. Se deberá 

contemplar dosis adicional de zinc en casos de pérdidas importantes 

por insuficiencia renal o a través de fístulas intestinales39 

~ Cobre: Considerar mayor aporte en caso de pérdidas por vía biliar. 

Se sugiere disminuir su aporte en un 50% de colestasis 40 

~ Manganeso: No administrarlo ante la presencia de colestasis 

y/o cuando hay disfunción hepática. 41 

~ Selenio: Se recomienda su suplementación en casos de nutrición 

parenteral prolongada (> a 1 mes). Esta indicado disminuir la en 

caso de insuficiencia renal. 

~ Cromio: Disminuir su administración en casos de falla renal. 

~ Molibdeno: Administrar en niños con nutrición parenteral total 

prolongada . 

g) Heparina: Dos son los beneficios que se atribuyen a la adición de heparina a 

la nutrición parenteral; por un lado reduce la formación de fibrina alrededor del 

catéter 40, y por otro estimula la producción de lipoproteinlipasa favoreciendo 

el aclaramiento de lípidos. La recomendación es añadir 0.25 a 1 unidad/mi de 

heparina a la formulación de nutrición parenteral. 
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h) Carnitina: Tiene como función el transporte de ácidos grasos de cadena 

larga a la mitocondria para someterlos a beta oxidación. Su síntesis es 

limitada en recién nacidos en particular los neonatos prematuros. Se 

recomienda en niños con más de 4 semanas de nutrición parenteral total a 

razón de 8-10mg/k/día42 
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COMPLICACIONES 

La nutrición parenteral ha sido una importante modalidad terapéutica para el niño grave 

con limitantes para alimentarse por la vía gastrointestinal. Sin embargo, no está exenta 

de complicaciones, muchas de las cuales son prevenibles. 43 

El conocimiento de los riesgos , la detección temprana de problemas relacionados con 

la nutrición intravenosa así como su corrección temprana son esenciales para evitar 

complicaciones severas. Las complicaciones serán dependientes de la técnica de 

nutrición que se administre. Las complicaciones de la NP central se pueden agrupar en 

tres categorías: 

• Técnicas o mecánicas: Ejemplo, obstrucción de catéter. 

• Infecciosas: Origen en el catéter o contaminación de la mezcla. 

• Metabólicas: A nivel de glucosa, triglicéridos, disfunción hepática y desequilibrios 

hidroelectrolíticos. 43 

De acuerdo al tiempo de administración de la NP , las complicaciones pueden 

presentarse a: 

a) Corto plazo: Por la vía periférica sobresalen flebitis relacionada con la 

osmolaridad de las soluciones. Efectos adversos potenciales durante los 

primeros días de administración de nutrición parenteral incluyen: hiperglucemia, 

alteraciones electrolíticas y ácido base, hipertrigliceridemia y compromiso de la 

integridad del tubo digestivo.43
•
44 

b) Largo plazo: complicaciones metabólicas, infección, colestasis, osteopenia y 

deficiencia o toxicidad de minerales y/o vitaminas . 

Recientemente los autores evaluaron a un grupo de 256 niños con NPT por más de 7 

días buscando específicamente: hiperglucemia, hipertrigliceridemia y colestasis como 

complicaciones metabólicas. 
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La hipertrigliceridemia se presentó en el 57% de los pacientes a los que se les 

administró NPT, tomando como valor límite de triglicéridos a nivel sérico 200 mg/dl. Es 

importante mencionar que estos pacientes cursaban con procesos infecciosos y que la 

respuesta metabólica al estrés per se cursa con elevación de triglicéridos en sangre. 

La hiperglucemia también fue frecuente en el grupo de pacientes con en el 39.5% de 

los casos. La colestasis , definida como un valor sérico de bilirrubina directa mayor a 2 

mg/dl , suele presentarse posterior a dos semanas de estar recibiendo NPT. En la 

literatura se reporta una frecuencia del 40-60% 44 y en el grupo estudiado se detectó en 

el 20% de los pacientes. Fig. 2. 

El tratamiento es de sostén disminuyendo aporte de lípidos y proteínas por la vía 

parenteral , modificar oligoelementos , iniciar estimulación entera! y controlar el foco de 

infección. 
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RECOMENDACIONES ANTES DE INICIAR NUTRICIÓN PARENTERAL 

1.- Evaluar condición clínica del paciente, descartar inestabilidad hemodinámica. En 

caso de que el paciente curse con datos de hipoperiusión tisular no deberá iniciarse la 

nutrición parenteral. 

2.- Antes de iniciar la nutrición parenteral se recomienda evaluar índices bioquímicos 

como: glucosa , urea, creatinina , pruebas de funcionamiento hepático y nivel de 

triglicéridos, en particular en los niños críticamente enfermos. 

3.- Todo paciente hospitalizado y en particular el que recibirá nutrición parenteral debe 

contar con una evaluación nutricional completa que incluya parámetros 

antropométricos, bioquímicos, antecedentes dietéticos e historia clínica completa. 

4.- Se debe contar con un protocolo de evaluación, cálculo y seguimiento de niños con 

nutrición parenteral establecido por el área responsable. 

5.- El contar con equipos de trabajos multidisciplinarios, responsables del apoyo 

nutricional del paciente, ha mostrado disminuir las complicaciones secundarias al 

procedimiento. La implementación de protocolos ha sido propuesta como una estrategia 

para optimizar el soporte nutricional. El estudio canadiense ACCEPT (the critica! care 

enteral and parenteral therapy) 43
·
45.46 mostró que con el seguimiento de guías de 

práctica clínica soportadas en la evidencia , la sobrevida de los pacientes mejoraba. 

6.- La información de cada paciente debe ser plasmada en el expediente clínico. 
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Conclusiones 

1. Cada niño debe ser evaluado individualmente para determinar la mejor 

opción de soporte nutricio. 

2. Son varios los factores a determinar, cuando se decide iniciar apoyo 

nutricional: el estado nutricional del paciente, funcionalidad del tracto 

gastrointestinal, vías de acceso, esquemas de administración y 

modalidad . 

3. Es importante mantener la vigilancia continua y estrecha del paciente, 

para disminuir el riesgo de complicaciones ya sea por vía enteral y 

parenteral. 



Fig. 1 Diagnóstico nutricional al ingreso a terapia intensiva. 

n= 487 
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Cuadro 1 Indicaciones de nutrición parenteral en recién nacidos. 

PATO LOGIA n % 

Malformaciones congénitas de tubo 159 56 .3% 

digestivo 

Asfixia Perinatal 43 15.2 

Enterocolitis necrosante 32 11.3 

Prematurez 25 8.8 

Choque 13 4.6 

Otras 10 3.5 

Total 282 

n= 487 Depto. Terapia lntensiva-INP 2007-2010. 
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Cuadro 2 Indicaciones de nutrición parenteral en pacientes pediátricos 

INDICACIÓN DE NUTRICIÓN PARENTERAL % 

Isquemia Intestinal 49.22 

lleo secundario a cirugía mayor 28.13 

Neutropenia 12.89 

Pancreatitis 7.03 

Atresia esofágica 2.73 

n: 487 Depto. Terapia lntensiva-INP 2007-201 O 
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Cuadro 3. Guía para dosificación de electrolitos por vía parenteral. 

ELECTROLITOS RN/ PRETÉRMINO LACTANTES/NIÑOS ADOLESCENTES 

SODIO 2-5 mEq/Kidía 2-5 mEq/Kg/día 1-2 mEq/Kg/día 

POTASIO 2-4 mEq/Kidía 2-4 mEq/Kg/día 1-2 mEq/Kg/día 

CALCIO 2-4 mEq/kg/día 0.5-4 mEq/kg/día 10-20 mEq/día 

FOSFORO 1-2 mmollkg/día 0.5-2 mmol /kg 10-40 mmol/día 

MAGNESIO 0.3-0.5 mEq/kg/día 0.3-0.5 mEq/kg/día 10-30 mEq/día 

Fuente: Mirtallo J. Parenter Enteral Nutr. 2004;28(6): S39-S70 
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Cuadro 4 Recomendaciones para la administración de multivitamínico pediátrico (MVI 

pediátrico). 

Recomendación Nutrition Advisory 

Recomendación del fabricante Group • American Medical 

Association 

Peso (kg) Dosis (mi) Peso (kg) Dosis (m i) 

< 1 1.5 mi < 2.5 2 ml/kg 

1-3 3 mi )> 2.5 5 mi 

)> 3 5ml 
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FIG. 2 Complicaciones metabólicas. 
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