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PALABRAS CLAVE Resumen

Nutricion; Introduccion: El soporte nutricional artificial (SNA) es una técnica terapéutica importante
Cuidados Intensivos en la atencion del nifio criticamente enfermo que no siempre se implementa en forma
Pediatricos; oportuna y correcta; adicionalmente, hay diferentes métodos para su aplicacion que
Nutricion enteral varian entre los diferentes centros e, incluso, entre los diferentes profesionales.

Material y métodos: Encuesta transversal multicéntrica.

Resultados: Participaron en la encuesta 14 paises y 24 unidades de cuidados intensivos
pediatricos (UCIP), la mayoria multidisciplinarias y pertenecientes a hospitales publicos y
universitarios. El SNA preferido fue el enteral, administrado por via gastrica e iniciado en
las primeras 72 h después del ingreso. Las técnicas de administracion y de monitorizacion
del SNA (enteral y parenteral) fueron variadas pero, en general, consistentes con las
recomendaciones mundialmente aceptadas.

Conclusiones: Las UCIP latinoamericanas prefieren un SNA enteral administrado precoz-
mente después del ingreso por via gastrica.
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The Latin-American survey on nutrition in pediatric intensive care (ELAN-CIP)
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the care of the critically ill child that is not always implemented appropriately and
correctly. There are also different ways of applying it which varies between the different
centres and, even among the different health professionals.

Material Methods: A cross-sectional multicentre survey.

Enteral nutrition

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: scampos@life.com.ec (S. Campos Mifo).

1695-4033/S - see front matter © 2009 Asociacion Espafola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.anpedi.2009.03.008


dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2009.03.008
mailto:scampos@life.com.ec

S. Campos Mifo, J.S. Sasbén

Results: A total of 24 PICUs took part in 14 countries, the majority multidisciplinary and
belonging to public and university hospitals. The preferred ANS was enteral, administrated
by the gastric route and started within the first 72 h after admission. The administration
techniques and monitoring of the ANS, enteral and parenteral, were variable but generally
consistent with the world-wide accept recommendations.

Conclusions: Latin-American PICUs prefer enteral ANS administered by gastric feed soon

after admission.

© 2009 Asociacion Espafiola de Pediatria. Published by Elsevier Espaia, S.L. All rights

reserved.

Introduccioén

El soporte nutricional artificial (SNA) es una técnica
terapéutica importante en la atencion del nifo criticamente
enfermo’. Si bien este concepto es reconocido universal-
mente, no siempre se implementa en forma oportuna y
correcta; adicionalmente, hay diferentes métodos para su
aplicacion que varian entre los diferentes centros e, incluso,
entre los diferentes profesionales. Finalmente, su aplicacion
es variable en las unidades de cuidado intensivo pediatrico
(UCIP), en donde del 14 al 67% de los pacientes recibe un
soporte nutricional durante algin momento de su evolucion:
entre el 12 y el 71% como nutricion parenteral (NP) y entre
el 33 y el 92% como nutricién enteral (NE)>3.

Varios estudios han documentado que el soporte nutricio-
nal influye positivamente sobre la morbimortalidad de los
pacientes criticamente enfermos. En consecuencia, las
estrategias que optimicen la administracion de una correcta
nutricion pueden ser de gran relevancia. Los protocolos
clinicos basados en pruebas pueden permitir a los médicos
tomar decisiones acertadas, mejorar la calidad de la
atencion a los pacientes y explotar al maximo los recursos
hospitalarios disponibles. El contraste entre lo que se esta
haciendo y lo que deberia hacerse permite identificar las
areas que necesitan mayor atencion y plantear medidas para
mejorar las practicas y, por tanto, los resultados del SNA.

Material y métodos

Con el proposito de conocer la metodologia con la que se
implementa el SNA en las UCIP de Latinoamérica, se envid a
diferentes médicos una encuesta especialmente disefiada,
denominada «Encuesta Latinoamericana de Nutricion en
Cuidado Intensivo Pediatrico» (ELAN-CIP). Para el envio de la
invitacion para participar se tuvo como fuente de datos un
directorio de miembros de la Sociedad Latinoamericana de
Cuidado Intensivo Pediatrico. Debido a la metodologia
empleada, no se considerd necesaria la aprobacion por
parte de los comités de ética de las instituciones partici-
pantes.

Los datos consultados en la encuesta fueron los siguien-
tes: el tipo de institucion (publica, privada o universitaria),
el tipo de unidad (con pacientes pediatricos, neonatales,
ambos, con programas de posgrado en Pediatria o Cuidados
Intensivos Pediatricos, nimero de camas y numero de
ingresos por ano), el tipo de pacientes atendidos (médicos,
quirdrgicos o ambos) y la modalidad preferida del SNA
(enteral, parenteral o mixto). Sobre las practicas de NE se

consulto sobre su via preferida de administracion (gastrica o
duodenoyeyunal), la posicion en la que se coloca al
paciente, la forma de administracion (intermitente frente
a continua y bomba de infusion frente a gravedad), la
monitorizacion del residuo gastrico, el volumen de residuo
gastrico considerado significativo, la monitorizacion a través
de la observacién de distension abdominal o a través de la
medicion del perimetro abdominal y la demostracion
radiologica del posicionamiento de la sonda de nutricion.
Ademas, se interrog6 sobre la técnica de colocacion de la
sonda duodenoyeyunal en los casos en que se utilizaba esa
técnica. Finalmente, se interrogo sobre el tipo de formula
utilizada en la NE, el uso de suplementos (proteinas,
dextrino-maltosa, triglicéridos de cadena media, etc.), el
momento de inicio de la NE, el uso de proquinéticos y el
lugar de preparacion. Con respecto a la NP, se consulté sobre
la via de administracion (vena periférica o central), el
abordaje venoso central utilizado, el sitio de preparacion de
la NP y la forma usual de mezcla (2 en uno frente a 3 en
uno).

La hipétesis fue que la forma de administracion del SNA
en las UCIP es variable entre los diferentes centros y no
necesariamente se fundamenta en medicina basada en
pruebas.

Los objetivos del estudio fueron describir las practicas de
SNA que se implementan actualmente en las UCIP latinoa-
mericanas, identificar coincidencias y diferencias de meto-
dologia, de fortalezas y de debilidades de estas practicas y
reconocer estrategias que se pueden implementar unifor-
memente. Los resultados serviran de base para planificar un
estudio prospectivo multicéntrico para el desarrollo de
un protocolo regional de soporte nutricional en cuidado
intensivo pediatrico.

Resultados

De 31 invitaciones enviadas, respondieron 24 UCIP (77,4%)
de Argentina, Belice, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica,
Chile, Ecuador, Guatemala, Honduras, México, Paraguay,
Per( y Uruguay (tabla 1).

Caracteristicas de las Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos participantes

De las UCIP participantes, 17 (71%) pertenecen a un hospital
publico y 5 a un hospital privado; 2 unidades no reportaron
este dato. Trece UCIP (54%) pertenecen a un hospital
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Tabla 1  Caracteristicas de las unidades participantes
ELAN-CIP
Pais Hospital Hospital Hospital Posgrado de Posgrado de Camas Ingresos/
publico privado universitario Pediatria CIp ano

Argentina X X X X 15a 20 > 300
Belice X 1ab <100
Bolivia X 1ab <100
Brasil NI NI >300
Brasil X X X X 15a 20 > 300
Brasil X X X 5a10 200-300
Colombia X X X 5a10 200-300
Colombia X X 11a15 >300
Costa Rica X X X X >20 > 300
Chile X X X X 11 a 15 >300
Ecuador X X X 11a15 >300
Ecuador X X X 1ab 100-200
Ecuador X 1a5b <100
Honduras X X X X >20 >300
Honduras X X X X 5a10 200-300
México X X X 5a10 >300
Paraguay X X X 11a15 200-300
Perd X X X 5a10 >300
Pera X X 5a10 200-300
Perd X X X >20 >300
Pera X X X 5a10 100-200
Peru X X 5a10 100-200
Uruguay X X X 5a10 100-200
Guatemala X X X 15a 20 > 300

CIP: cuidados intensivos pediatricos; ELAN-CIP: encuesta latinoamericana de nutricion en Cuidado Intensivo Pediatrico; NI: no informa.

universitario, en 19 (79%) se desarrolla un programa de
posgrado de Pediatria y en 12 (50%) un programa de
posgrado de Cuidado intensivo pediatrico. Cuatro UCIP
tienen entre una y 5 camas; 9 tienen entre 5 y 10 camas;
4 tienen entre 11y 15 camas; 3 tienen entre 15y 20 camas y
3 tienen mas de 20 camas; una unidad no report6 este dato.

Siete UCIP (29%) atienden a pacientes pediatricos y 15
(62,5%) a pediatricos y a neonatales; en 2 casos no se obtuvo
este dato. Todas las unidades (excepto 4 que no consignaron
el dato) reportaron recibir pacientes con enfermedades
médicas y quirdrgicas. La atencion anual de pacientes
supera los 200 ingresos en el 80% de las UCIP.

Soporte nutricional enteral (tabla 2)

Veinte unidades (83%) prefieren la NE y en 4 unidades se usa
preferentemente una nutricion mixta (NE y NP); 3 de éstas
atienden tanto pacientes pediatricos como neonatales.
Ninguna unidad prefiere un soporte NP.

La via de administracion de la NE es gastrica en el 79% de
las UCIP. La nutricion intermitente es mas utilizada (54%)
que la continua y la posicion supina es mas utilizada que la
semisentada (tabla 2). Ninguna UCIP report6 el uso de la
posicion prona durante la NE. Solo un 33% de las UCIP
administra siempre la NE con bomba de infusion. El método

mas utilizado de monitorizacion de la tolerancia es la
medicion del residuo gastrico, realizada en el 71% de las
UCIP con la via gastrica y en el 33% con la via duodenoye-
yunal. El residuo gastrico se mide a intervalos variables,
el mas frecuente es cada 2 a 3h (54%). El volumen de
residuo gastrico considerado es muy variable entre las UCIP
(tabla 2).

La inspeccion habitual del abdomen en busca de
distension se realiza sistematicamente en casi todas las
UCIP (96%), mientras que el perimetro abdominal se mide
sistematicamente solo en el 33% de las UCIP. Un 37,5% de las
UCIP realiza siempre la confirmacion radioldgica de la
posicion de la sonda gastrica y un 87,5% confirma la posicion
de la sonda duodenoyeyunal.

La técnica a ciegas es la mas utilizada para colocar la
sonda duodenoyeyunal (71%). La posicion del paciente
durante la colocacion y los métodos para avanzar la sonda
son muy variables, asi como la prescripcion de proquinéti-
cos, que se usan en el 41,5% de las UCIP (tabla 2). El
nutriente inicial mas utilizado es la leche materna (33%),
aunque se ocupan diversos nutrientes segln el escenario
clinico. La utilizacion de suplementos nutricionales también
es muy variable entre las diferentes UCIP.

La NE se inicia en las primeras 48 h en el 83% de las UCIP,
aunque 2 unidades, que también atienden pacientes
neonatales, lo hacen en las primeras 72h. El sitio de
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Tabla 2  Nutricion enteral en las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos latinoamericanas

Técnica Modalidad n %
Via de administracion Gastrica 19 79
Duodenoyeyunal 5 21
Posicion del paciente durante la NE Decubito supino 13 54
Semisentado 8 33
Ambas posiciones 2 8
NI 1 4
Forma de administracion Intermitente 13 54
Continua 5 21
Ambas formas 3 12,5
NI 3 12,5
Administracion de la NE por via gastrica Bomba de infusion 8 33
Gravedad 14
Ambos métodos 3 12,5
NI 12 50
Monitorizacion del residuo gastrico durante la NE por via gastrica Habitual 17 71
Ocasional 6 25
NI 1 4
Monitorizacion del residuo gastrico durante la NE por via duodenoyeyunal Habitual 8 33
Ocasional 8 33
Nunca 6 25
NI 2 8
Intervalo de medicion del residuo gastrico Cada2a3h 13 54
Cada 4h 5 21
Antes de cada toma 2 10
NI 4 16,5
Volumen de residuo gastrico considerado significativo Superior al 20% 10 41
Superior al 30% 9 37,5
Superior al 50% 4 17
NI 14
Medicion del perimetro abdominal Habitual 8 33
Ocasional 13 54
Nunca 14
NI 2 8
Observacion de distension abdominal Habitual 23 96
Ocasional 14
Confirmacion radiolégica del posicionamiento correcto de la sonda gastrica Siempre 9 37,5
Ocasional 9 37,5
Nunca 5 21
NI 1 4
Confirmacion radiologica del posicionamiento correcto de la sonda duodenoyeyunal Siempre 21 87,5
Ocasional 1 4
Nunca 1 4
NI 1 4
Técnica de colocacion de la sonda duodenoyeyunal A ciegas 17 71
Por fluoroscopia 4 16,5
Ambos métodos 1 4
NI 2 8
Posicionamiento del paciente durante la colocacion de la sonda duodenoyeyunal® Decubito lateral derecho 7% 50°
Decubito lateral izquierdo 2 14
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Tabla 2 (continuacion)

Técnica Modalidad n %
Semisentado 17
NI 4 28,5
Técnicas para conseguir un posicionamiento correcto de la sonda duodenoyeyunal®® Proquinéticos 72 50*P
Progresion espontanea 5 36
Insuflacion gastrica con aire 3 21,5
Caracteristicas del aspirado 3 21,5
Compresion abdominal 17
Uso de proquinéticos durante la NE Regularmente 10 41,5
Ocasionalmente 7 29
Nunca 6 25
NI 1 4
Nutriente enteral de inicio LM 8 33
LM o FI convencional 3 12,5
FSL 2 8
FE 3 12,5
Fl convencional 14
Sin preferencia 7 29
Suplementos nutricionales que se anaden a la formula enteral Dextrino-maltosa 4 16,5
Proteinas 4 16,5
Aceite o MCT 3 12,5
Combinaciones 11 46
NI 2 8
Sitio de preparacion de la NE Farmacia 5 21
UciP 5 21
Lactario 11 46
Otro sitio 14
NI 2 8
Inicio de la NE después del ingreso a la UCIP Menos de 12h 3 12,5
Menos de 24 h 9 37,5
Menos de 48 h 8 33
Menos de 72 h 2 8
NI 2 8

FE: formula especializada; Fl: formula infantil; FSL: formula sin lactosa; LM: leche materna; MCT: triglicéridos de cadena media; NE:
nutricion enteral; NI: no informa; UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
214 UCIP reportaron los detalles de la técnica de colocacion de la sonda transpilorica.

bSe puede emplear mas de una técnica durante el procedimiento.

preparacion de la formula enteral fue variable y la propia
UCIP fue el sitio utilizado en el 21% (tabla 2).

Practicas de nutricion parenteral (tabla 3)

El soporte de NP se administra a través de una via venosa
central en el 75% de las UCIP y la vena yugular interna es la
mas utilizada (37,5%). Todas las unidades (excepto una) que
comunicaron el uso de un catéter epicutaneo atienden a
pacientes neonatales. S6lo el 29% de los hospitales prepara
la NP en la Farmacia (tabla 3). El 54% de las UCIP utiliza
mezclas 3 en uno y en el 33% los lipidos se administran por
separado. Una UCIP inform6 la administracion por separado
de cada uno de los componentes de la NP.

Discusion

Los datos obtenidos de 24 unidades participantes de 14
paises pueden reflejar, en parte, la realidad del SNA en
Latinoamérica. Sin embargo, debido a que esta encuesta no
tuvo una naturaleza abierta, la seleccion de los participan-
tes puede hacer que los datos no sean tan representativos
como para describir la generalidad de las practicas
latinoamericanas en el SNA.

Si bien en lineas generales las estrategias empleadas
parecen ser similares (preferencia de la NE sobre la NP y
preferencia de la via gastrica sobre la via duodenoyeyunal),
la forma de aplicarlas varia entre los diferentes centros. Un
62% de las UCIP participantes atiende pacientes neonatales y
pediatricos, mientras que solamente un 29% son unidades
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Tabla 3  Nutricion parenteral en las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos latinoamericanas

Técnica Modalidad n %

Via de administracion de la NP Via venosa central 18 75
Via venosa periférica 6 25

Acceso vascular central Yugular interno 9 37,5
Epicutaneo 6 25
Femoral 2 8
Subclavio 2 8
Cualquiera 4 16,5
NI 1 21

Método de preparacion de la NP Mezcla 3 en uno 13 54
Lipidos por separado 8 33
Cada componente por separado 1 4
NI 2 8

Sitio de preparacion de la NP UcCIP 6 25
Farmacia 7 29
Quirdfano 4 16,5
Servicio de nutricion 4 16,5
Otros sitios 3 12,5

NP: nutricion parenteral; NI: no informa; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatricos.

exclusivamente pediatricas, lo que podria explicar ciertas
practicas nutricionales. El sitio de preparacion de la formula
enteral fue variable y la propia UCIP fue el sitio utilizado
(21%) (tabla 2).

La mayoria de las UCIP encuestadas prefieren la NE. Las
ventajas de la NE son importantes*, aunque algunos de sus
beneficios parecen ser mas conceptuales que reales’. El
maximo beneficio de la NE se obtiene si se la administra
precozmente*®y, al contrario, el retraso en el inicio del SNA
se asocia a resultados pobres’, especialmente en pacientes
desnutridos o con alto riesgo nutricional (situacion frecuen-
te en Latinoamérica). Aunque no hay uniformidad en las
definiciones empleadas de NE precoz, una revision reciente
establece un limite de 24 a 48h®. Los estudios en nifios
criticamente enfermos han mostrado que la NE puede
iniciarse con seguridad incluso antes de las 12h’ si se
selecciona bien a los pacientes para evitar complicaciones
innecesarias'®. Los datos de la encuesta apuntan a un inicio
precoz de la NE dentro de las primeras 48 h en la mayoria de
las UCIP.

Casi todas las UCIP latinoamericanas inician la NE por via
gastrica, similar a lo reportado en Espaia, donde el 84% de
los hospitales usa el estobmago como principal via de
administracion del SNAZ. Este método tiene importantes
ventajas fisiologicas y econdmicas®''"'3, La forma de
administracion de la NE por via gastrica es variable en
Latinoamérica. La mayoria de las UCIP lo hacen en forma
intermitente. Las ventajas y los riesgos de la administracion
intermitente, con respecto a la administracion continua, no
se han establecido con precision' 5.

En una cuarta parte de las UCIP latinoamericanas y en el
16% de las UCIP espafiolas® se prefiere la via duodenoyeyu-
nal. No hay pruebas que sustenten la preferencia de la NE
transpilorica sobre la gastrica®. Algunos estudios avalan sus
beneficios®'7~'°, pero la colocacién y el mantenimiento de

la sonda es mas dificil técnicamente y puede ocasionar
retrasos innecesarios en el inicio del SNA. No hay pruebas
suficientes que asocien esta técnica, en comparacion con la
via gastrica, a una disminucién de la incidencia de neumonia
por aspiracion®®. Tampoco hay datos sobre menor mortali-
dad, estadia o costo, incluso se han descrito complicaciones
importantes aunque muy infrecuentes?’. En relacion con la
técnica de colocacion de la sonda transpildrica, se encon-
traron diferencias sustanciales entre las diferentes UCIP
estudiadas, aunque no se consulté sobre la efectividad del
procedimiento empleado.

La monitorizacion de la tolerabilidad a la NE es variable
entre los centros estudiados. El 95% de las UCIP utiliza el
residuo gastrico como una técnica de deteccion precoz de
intolerancia a la alimentacion'®, aunque con menor fre-
cuencia con la via duodenoyeyunal. No se conoce con
precision cual es el volumen de residuo gastrico requerido
para suspender la NEZ'. Las UCIP estudiadas emplean
distintos voliumenes, aunque la mayoria considero significa-
tivo un residuo gastrico del 20 al 30% del volumen
administrado. Tampoco se conoce la periodicidad con la
que debe monitorizarse el residuo gastrico. Las UCIP
estudiadas lo hacen generalmente de 2 a 3h.

La posicion del paciente puede ser importante para
mejorar la tolerancia y minimizar las complicaciones, como
la neumonia asociada a la ventilaciéon mecanica®®%223, Sélo
un tercio de las unidades latinoamericanas estudiadas
coloca a sus pacientes semisentados durante el SNA por via
enteral.

El nutriente administrado por via gastrica o por via
enteral en las UCIP estudiadas vari6 desde la leche materna
o la formula infantil estandar hasta la formula infantil
modificada o la formula especializada; no hubo una
preferencia por ningln nutriente en particular. En todas
las UCIP fue usual enriquecer la formula empleada con
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diferentes modulos de nutrientes, como dextrinomaltosa,
aceite, triglicéridos de cadena media, proteinas o cereales.
En general, la NE tanto por via gastrica como por via enteral
permite administrar las férmulas habituales y no se
necesitan formulas especializadas o elementales'®. La leche
materna esta mas disponible para los neonatos o para los
lactantes mas pequefos. En Espaia se prefiere una formula
infantil estandar para niflos menores de 2 o 3 anos; por el
contrario, en ninos mayores de 2 o 3 anos se usan formulas
pediatricas liquidas y, si aparece intolerancia a las proteinas
o hay sospecha de lesion intestinal, se usa una formula en
base a hidrolizado de proteinas'®. El uso de férmulas
especializadas con contenido de inmunonutrientes no debe
considerarse sistematicamente?®. No se report6 el uso de
este tipo de formulas de inmunonutricion en las UCIP
latinoamericanas.

En las UCIP latinoamericanas la utilizacion de la NP
parece haberse limitado drasticamente, al igual que en el
resto del mundo®. Sin embargo, esta indicada cuando no es
posible utilizar la via enteral'®'®?® y, cuando es bien
empleada y se consigue un control adecuado de la glucemia,
puede ser tan Gtil como la NE?*?’) lo que mejora la
sobrevida en pacientes desnutridos o en pacientes que no
toleran la NE'®2%:2°, En Latinoamérica la via venosa central
fue la mas utilizada y los abordajes fueron similares a los
utilizados en las UCIP espafiolas, aunque en estas Ultimas se
usa con mayor frecuencia el abordaje femoral?. Las mezclas
de la formula parenteral, tanto en Latinoamérica como en
Espana, fueron mayoritariamente en una sola bolsa (3 en
uno), aunque un tercio de las UCIP encuestadas administran
los lipidos por separado.

La preparacion de la NP y de la NE se realiza en la misma
UCIP en aproximadamente una cuarta parte de los hospitales
estudiados. Este dato apunta a que es posible implementar
un sistema de SNA a pesar de las limitaciones instituciona-
les. Sin embargo, deben conocerse los métodos, el control
de calidad y las complicaciones (especialmente infecciosas).

En conclusion, que en las UCIP latinoamericanas estudia-
das el SNA de eleccion es el enteral administrado por via
gastrica e iniciado precozmente. El residuo gastrico se
utiliza para evaluar la tolerancia digestiva, aunque se mide
con una periodicidad variable y no hay un volumen uniforme
que se considere como significativo. La NP se administra por
un abordaje venoso central y mediante mezclas 3 en uno.
Tanto la NP como la NE se preparan dentro de la misma UCIP
en un ndmero significativo de hospitales.

Las estrategias que se podrian implementar en forma
multicéntrica son la NE precoz por via gastrica, la
monitorizacion uniforme del residuo gastrico con un punto
de corte alto, el uso de proquinéticos para favorecer la
toleranciay el uso precoz de NP complementaria con control
estricto de la glucemia en los casos con mala tolerancia
digestiva o dificultad en la implementacion de la NE.
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Monterrey (Arturo Garza Alatorre). Paraguay: Centro Ma-
terno Infantil, Universidad Nacional de Asuncion, Asuncion
(Ricardo Iramain). Per(: Hospital Nacional Maria Auxilia-
dora, Lima (Beatriz Atachagua Palpan); Hospital de Emer-
gencias Pediatricas, Lima (Grimaldo de los Angeles Ramirez
Cortez); Instituto de Salud del Nifo, Lima (JesUs Lujan
Donayre y Raffo Escalante Kanashiro); Hospital Nacional
Cayetano Heredia, Lima (Rosa Arana Sunohara y Daniel
Porturas); Hospital Alberto Sabogal Soluguren ESSALUD,
Callao (Victor Garay Gutiérrez). Uruguay: Hospital Camdel,
Minas La Valleja (Osvaldo Bello).
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