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Objetivo
Estudio epidemiolégico de nutricion artificial (NA) en
nifnos criticamente enfermos.

Pacientes y métodos

Durante el periodo de un mes se ha realizado un estu-
dio multicéntrico, prospectivo y descriptivo de nutricion
enteral (NE) y parenteral (NP) en 23 unidades espaiiolas
de cuidados intensivos, 18 pediatricas y cinco, pediatri-
cas/neonatales. Precisaron NA 165 pacientes (21,4 %). Se
analizaron los datos referentes al diagnéstico, gravedad,
tratamiento, tipo de nutricion administrada y compli-
caciones.

Resultados

El 51,4 % tenian menos de un aiio, el 19,4 %, entre 1y
5 aios; el 15,7 %, entre 5y 10 afios y el 13,4 %, mas de
10 afios. La estancia media fue 11 dias. Recibieron dife-
rentes técnicas de NE en la evolucion 106 casos; de éstos, el
67,9 %, nasogastrica continua; el 27,4 %, nasogastrica in-
termitente; el 16 %, nasoyeyunal; y el 2,8 %, por gastrosto-
mia. Necesitaron NP 80 casos: el 86,3 % central, y el 20 %,
periférica. No existieron diferencias entre los pacientes
con NE y NP con respecto al diagnéstico en unidad de cui-
dados intensivos pediatricos, grado de gravedad (medido
mediante la escala pediitrica de riesgo de mortalidad
[PRIMS-III]), técnicas de soporte intensivo, aporte calorico
y duracion de la nutricién. El grupo de NE precis6 mayor
apoyo inotropico. Los pacientes criticos con ventilacion
mecanica tenian igual mortalidad con independencia del
tipo de NA. Las complicaciones mas frecuentes en NE fue-
ron: 17,9 %, vomitos; 13,2 %, distension abdominal; 11,3 %,
diarrea; 4,7 %, restos gastricos; y 6,6 %, hipopotasemia. En
la NP las complicaciones mas destacadas fueron la infec-
cion relacionada con el catéter (5%), tromboflebitis
(1,3 %), hiponatremia (7,5 %), hipoglucemia (3,8 %), hipo-
fosfatemia (6,3 %) e hipertrigliceridemia (3,8 %).

Correspondencia: Dr. ].L. Pérez-Navero.

Conclusiones

Con la nutricion enteral se consigue en el paciente criti-
camente enfermo aportes caloricos adecuados, con buena
tolerancia por lo que debe ser, salvo contraindicaciones, el
sistema de eleccion de la nutricion artificial.
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ARTIFICIAL NUTRITION IN PEDIATRIC INTENSIVE
CARE UNITS

Objective
To perform an epidemiologic study of artificial nutrition
in critically-ill pediatric patients.

Patients and methods

A multicenter, prospective and descriptive study was
conducted in 23 Spanish intensive care units (ICU) (18 pe-
diatric ICUs and five pediatric/neonatal ICUs) over a
1-month period. Artificial nutrition (AN) was required by
165 critically-ill patients (21.4%). Data on diagnosis, sever-
ity, treatment, type of nutrition administered and compli-
cations were analyzed.

Results

A total of 54.4 % of the participants were younger than
1 year, 19.4 % were aged between 1 and 5 years old, 15.7 %
between 5 and 10 years old and 13.4 % were older than
10 years. ICU mean length stay was 11 days. One hundred
six patients were administered enteral nutrition (EN):
67.9 % continuous nasogastric EN, 27.4 intermittent naso-
gastric EN, 16 % nasojejunal EN, 2.8 % gastrostomy EN.
Eighty patients required parenteral nutrition (PN): 86.3 %
central PN, 20 % peripheral PN. No significant differences
were found between patients with EN and PN in mean en-
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ergy intake, days receiving AN, diagnosis at admission to
the ICU, disease severity (measured by PRISM III) or
intensive support techniques. The EN group required
greater inotropic support. Patients undergoing mecha-
nical ventilation had equal mortality independent of
the type of AN. The most common complications in EN
were: 17.9 % emesis, 13.2 % abdominal distension, 11.3 %
diarrhea, 4.7 % gastric residual volumes, and 6.6 % hy-
pokalemia. In PN complications consisted of: 5% catheter
related infection, 1.3 % thrombophlebitis, 7.5 % hypona-
tremia, 3.8 % hypoglycemia, 6.3 % hypophosphatemia and
3.8 % hypertriglyceridemia.

Conclusions

EN provides critically-ill children with adequate energy
intake and is well tolerated. Therefore, if there are no con-
traindications, EN should be the system of choice in the
critically-ill patient requiring AN.

Key words:
Parenteral nutrition. Enteral nutrition. Transpyloric nu-
trition. Pediatric intensive care.

INTRODUCCION

Las posibilidades actuales de nutrir artificialmente a
los pacientes pediatricos han disminuido la tasa de
morbimortalidad en todos los ambitos de la Pediatria,
pero quizas este efecto es mis evidente en las unidades
de cuidados intensivos pediatricos (UCIP)!"4. La deci-
sién de indicar nutricién enteral (NE) o parenteral (NP)
estd condicionada por el estado nutricional, las necesi-
dades del paciente, el grado de funcionalidad del tracto
gastrointestinal y el tipo de patologia. En el momento
actual, las féormulas, las indicaciones y los sistemas de
administracion de la nutricién artificial (NA) son bien
conocidos en las UCIP. No obstante, no existe unani-
midad de criterios ni protocolos universalmente acepta-
dos sobre el uso de NE y NP. Ademds, la incidencia real
de complicaciones atribuibles a la NA no estd bien es-
tablecida.

Por ello, el Grupo de Trabajo de Nutricién de la Socie-
dad Espanola de Cuidados Intensivos Pedidtricos ha rea-
lizado un estudio que indique la situacion actual y facili-
te datos para elaborar, en un futuro, los protocolos de
actuacion mis adecuados. Los objetivos han sido estudiar
las indicaciones actuales de la NE y de la NP en las UCIP,
valorar las vias y las pautas de administracién del aporte
nutricional empleado, analizar las complicaciones mis
frecuentes de la NA teniendo en cuenta la patologia, la
disfuncion de érganos, la puntuacién de riesgo de mor-
talidad pediatrica, las técnicas y las pautas de administra-
cion de las férmulas nutricionales.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo, descriptivo, multicéntrico y abier-
to, en el que han participado las UCIP y las UCI mixtas
(pediatricas/neonatales) de 23 hospitales de Espana. Du-
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rante el mes de abril de 2003 se recogieron los datos de
todos los pacientes ingresados que precisaron durante su
estancia en cuidados intensivos alguna forma de NA. Se
excluyeron los pacientes con estancias inferiores a 24 h
(incluyendo los que fallecieron en las primeras 24 h), y
los que ingresaron para monitorizacién o técnicas diag-
nosticas y/o terapéuticas.

Cada paciente podia recibir diferentes tipos de nutri-
cion durante el mes del estudio y cada UCIP fue libre de
elegir tanto la forma de nutricién como la férmula co-
mercial empleada, incluyendo la posibilidad de anadir su-
plementos proteicocaléricos o electrolitos.

En cada caso se recogieron los datos de filiacién y an-
tropometria, diagnéstico al ingreso y problemas en UCIP,
tipo de nutricion artificial y vias de administracion, eva-
luacién de gravedad (mediante la escala pediatrica de ries-
go de mortalidad [PRISM-III] y escala de disfuncion de 6r-
ganos), medicacion administrada y técnicas de soporte
aplicadas durante el maximo aporte caldrico, y aporte nu-
tricional y complicaciones atribuibles a cada forma de NA.

El estudio finalizo cuando terminé la NA, el paciente
fue dado de alta de UCIP o al mes de la inclusién en pro-
tocolo.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 1y el 30 de
abril de 2003 ingresaron 769 ninos criticos en las UCIP
participantes. De éstos, se seleccionaron para el estudio
165 pacientes (21,4%), de los cuales 106 recibieron NE y
80 NP en algiin momento de su estancia en UCIP. La es-
tancia media fue de 11 dfas y tuvieron la siguiente distri-
bucién por edades: 85 nifios (51,4 %) menores de un ano
(de ellos, el 37,5% < 1 mes); 32 (19,4%), entre 1y 5 anos;
26 (15,7%), de 5 a 10 anos, y 22 (13,4%), mas de 10 anos.
Respecto al sexo, 92 fueron varones (55,2%) y
73 (44,8%), mujeres. En la tabla 1 se describe el peso de
los pacientes del estudio estratificado por edad y sexo.

De acuerdo con la novena ediciéon de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-9), los diagndsticos
principales al ingreso en UCIP fueron las siguientes pato-
logias: respiratoria, 18,6%; infecciosa, 14 %; hemodinami-
ca y cardiopatias, 12,7 %; neurologica, 11,9 %; digestiva,
11 %; hemopatias, 5,2 %; anomalias congénitas no car-
diacas, 5%; politraumatismos, 3,6 %; neoplasias, 3,3%; y
otras patologias, 14,7 %.

Respecto a los parimetros utilizados para evaluar la si-
tuacion clinica de cada paciente y su gravedad en el mo-
mento del maximo aporte calérico, la puntuacion media
de PRIMS-III fue 7,1 en NP (mediana, 5; maximo, 30) y de
6,3 en los pacientes en NE (mediana, 5; mdximo, 31). La
figura 1 recoge el nimero de 6rganos afectados en el mo-
mento del maximo aporte caldrico. En la figura 2 se de-
tallan los 6rganos o sistemas afectados en cada caso. En
la tabla 2 se resumen los tratamientos farmacol6gicos mas
relevantes en cada grupo. En lo que se refiere a las téc-
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TABLA 1. Descripcion del peso de la serie estudiada

Peso (kg)
Media Mediana DE Minimo Maximo Niumero
Varones
<1 mes 2,9 3,2 1,4 1,1 56 15
1-3 meses 5,0 5,3 1,0 38 6,8 8
4-6 meses 5,4 5,8 1,6 2,4 7,5 12
7-9 meses 6,8 6,3 1,5 5,4 9,3 6
10-12 meses 6,7 6,2 2,4 4,4 10 7
De 1 a 2 anos 11,5 10,9 2,5 8,2 15,4 11
De 3 a 4 afos 14,0 13,6 2,4 11,0 17 7
De 5 a 6 anos 17,2 17,7 2,7 13,5 20 4
De 7 a 8 afios 29,1 29,0 6,1 22 37 7
De 9 a 10 afios 34,4 32,0 4,5 30 40 7
De 11 a 12 anos 37,0 41,0 12,8 18,8 47 4
De 13 a 14 afos 40,2 35,5 9,9 35 55 4
Total 92
Mugjeres
<1 mes 23 2,2 0,7 13 3,4 14
1-3 meses 4,2 3,2 33 2,5 14,6 12
4-6 meses 5,7 5,4 1,1 39 7.7 10
7-9 meses 7,5 7,5 0 7,5 7,5 1
De 1 a 2 afos 11,6 11 25 8,5 16 7
De 3 a 4 afos 16,9 18 37 11,5 20,2 5
De 7 a 8 anos 36 28 20,6 22 66 4
De 9 a 10 afios 30,1 30 4,1 22,8 34 6
De 11 a 12 anos 47,8 53 21,9 18 70 5
De 13 a 14 anos 49,5 47,5 9,7 38,1 62 6
> 14 anos 40 50 17,3 20 50 3
Total 73
DE: desviacion estandar.
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Figura 1. Niimero de 6rganos afectados en el momento de
mdximo aporte calorico durante nutricion pa-
renteral (NP) y enteral (NE).

nicas de soporte en UCIP, durante el maximo aporte nu-
tricional recibian ventilacién mecanica 58 pacientes con
NE (54,7 %) frente a 33 con NP (41,3%) y hemofiltracion
cuatro con NE (3,8%) frente a 7 con NP (8,8%).

29

Figura 2. Organos y sistemas afectados en el momento de
mdximo aporte calorico durante nutricion pa-
renteral (NP) y enteral (NE).

Dado que cada paciente pudo recibir varias formas de
NA durante su estancia en UCIP, el andlisis final engloba
un total de 219 protocolos de nutricion. En los 106 pa-
cientes en los que se usé la NE, la forma mas comun de
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TABLA 2. Medicacion durante el maximo aporte nutricional

Nutricién enteral Nutricién parenteral

Numero Media = DE Rango Numero Media = DE Rango
Adrenalina (ug/kg/min) 7 1,3+£2/1 0,1-6 5 0,7+0,7 0,2-2
Noradrenalina (png/kg/min) 5 0,8%£0,5 0,4-1,5 % 0,8+0,3 0,5-1
Milrinona (pg/kg/min) 9 1,5+1,7 0,5-3 3 0,8%£0,3 0,5-1
Dobutamina (pg/kg/min) 14 S4+3,1 0-10 7 11+6,2 2-20
Dopamina (pg/kg/min) 28 73144 0,1-15 30 8,0£5,5 2,5-20
Midazolam (mg/kg/h) 50 0,5+ 1,0 0-2 37 0,4%0,5 0-2
Ketamina (mg/kg/h) 2 1+0 1-1 0 - -
Propofol (mg/kg/h) 4 35+29 0,5-6 4 31+1,3 245
Paracetamol (mg/kg/dia) 67,8 35,2 25-120 5 60 + 54,8 20-120
Cloruro mérfico (mg/kg/h) 7 0,1£0,1 0-0,3 2 0,25+0,35 0-0,5
Fentanilo (ug/kg/h) 29 33+43 0,4-14,6 23 32%29 0,5-10
Vecuronio (mg/kg/h) 13 0,2%0,3 0,1-1 9 0,13£0,29 0,01-0,9
Atracurio (mg/kg/h) 4 0,4%0,3 0,1-0,7 2 0,34+ 0,37 0,07-0,6
Ranitidina (mg/kg/dia) 57 46%1,9 0,6-6 0 — —
Sucralfato (g/dia) 1 1,0£0 1-1 0 - -
Omeprazol (mg/kg/dia) 2 09+£0,1 0,8-1 0 - -
Tramadol (mg/kg/h) 0 - — 4 09+1,4 0,2-2
Meperidino (mg/kg/h) 0 - - 2 0,1+0 0,1-0,1

DE: desviacion estindar.

administracion fue la nasogastrica continua, utilizada en
72 pacientes (67,9%), seguida de la nasogdstrica intermi-
tente en 29 casos (27,4%); el 16% recibié NE via nasoye-
yunal (17 pacientes) y s6lo 3 casos por gastrostomia
(2,8%). Las técnicas de perfusion mis utilizadas fueron
mediante bomba volumétrica (68,9 %), bomba peristalti-
ca (13,2%), administracion por gravedad (7,5%) y en
11 pacientes no constaba el sistema de administracién. En
cuanto a la sonda nasogistrica/nasoyeyunal fue lastrada
en 15 casos y con fiador en 24, con un calibre menor o
igual de 8 Fr en el 61% de los casos. Como suplementos
de la formulas comerciales se utilizaron dextrinomaltosa
en 6 casos, MCT en 5 casos, dextrinomaltosa + MCT en
2 casos, LCT en un caso, oligopéptidos en 2 casos y clo-
ruro potasico en un paciente.

Respecto a los pacientes que precisaron NP, en la ma-
yor parte de los casos se administré, al menos en algin
momento de su estancia en UCIP, por via central (69 pa-
cientes, que corresponden al 86,4% de los casos). La via
mas comunmente utilizada fue la vena femoral (27,5%),
seguida de la yugular interna (21,3 %), la basilica (13,8 %),
la subclavia (8,8%) y la umbilical (7,5%). La NP fue peri-
férica en el 12,6% de los casos (10 pacientes) y epicuti-
nea en el 3,8% (3 casos), no constando la via en dos. El
tipo de catéter utilizado fue de tres vias en 14 casos
(17,5%), dos en 36 casos (45,5%) y uno en 20 ca-
sos (25%); y no constaba en 10 casos. Finalmente, en
51 pacientes se utiliz6 bolsa inica de NP, en 26 bolsas
independientes para lipidos, en 3 casos no constaba.
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En la tabla 3 se resena el dia de inicio de las diferentes
modalidades de nutricion artificial y el dia en que se al-
canzé el maximo aporte calérico en cada una de ellas.
Las tablas 4 y 5 resumen el maximo aporte de calorias y
liquidos en cada forma de nutricién. En el caso de la NE
(tabla 4), los resultados estan desglosados en funcion de
la edad, para disminuir la dispersién de los datos, mien-
tras que para la NP (tabla 5) se detalla la proporciéon en-
tre los diferentes principios inmediatos.

La duracion media de cada tipo de nutriciéon en UCIP
fue 8,8 £ 9,3 dias en NE y 7,3 £ 6,6 dias en NP. Dentro de
la NE, la duracion media fue superior en los pacientes
con gastrostomia (21 dfas), seguida por la NE nasogastri-
ca continua (8,5 dias) y nasoyeyunal (7,9 dias), siendo
menor en los que recibian NE nasogastrica intermitente
(7 dias). Finalmente, la duracién media de la NP central
fue de 7,4 dias frente a 6,3 dias en los que recibian NP
periférica.

En la tabla 6 se resena la incidencia de complicaciones
durante la NA. Independientemente de ello, 20 pacientes
precisaron interrumpir la NE durante més de 6 h por v6-
mitos (9,4%), distension abdominal (8,5%), diarrea
(3,8%) o restos gastricos (3,8%). Las complicaciones aso-
ciadas a la NP fueron menos frecuentes pero mas graves.

Los motivos de finalizacién del estudio fueron en
105 (63,6%) alta en UCIP; finalizacion de la NA 24 casos
(14,5 %); estancia de mas de un mes 18 (10,9 %), mien-
tras que no constaba en cinco (3%). Trece pacientes
(7,9%) murieron dentro de los limites del estudio, sin re-
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TABLA 3. Descripcion del dia de inicio y aporte maximo de nutricién artificial

Media Mediana DE Minimo Maiximo Nimero
N¢ dia de inicio: oral 6,1 4 6,3 1 27 30
Dia medio inicio NE 5,6 2 19,4 1 198 104
N° dia de inicio: nasogdstrica intermitente 37 2 4,2 1 22 28
N¢ dia de inicio: nasogastrica continua 7,2 3 23,6 1 198 71
N¢ dia de inicio: nasoyeyunal 3,2 2 3,1 1 12 17
N¢ dia de inicio: gastrostomia 1,3 1 0,6 1 2 3
Dia medio inicio NP 29 28 23 1 18 80
N¢ dia de inicio: NP central 2,9 2 2,5 1 18 69
N? dia de inicio: NP periférica 33 3 1,7 2 8 16
N¢ dia de maximo aporte calérico oral: 5 4 2,8 1 10 23
N¢ dia medio maximo aporte calérico NE 6,7 5 6,2 1 31 95
N¢ dia de maximo aporte calérico: nasogdstrica intermitente 6,5 4,5 7,1 1 30 24
N¢ dia de maximo aporte calérico: nasogastrica continua 7 5 6,3 1 31 63
N°¢ dia de maximo aporte calérico: nasoyeyunal 4,7 3 3,4 2 14 16
N¢ dia de maximo aporte caldrico: gastrostomia 16,3 15 14 B 31 3
N° dia medio maximo aporte calérico NP 6,4 5 4,7 1 25 77
N? dia de maximo aporte calérico: NP central 6,5 5 49 1 25 65
N¢ dia de maximo aporte calérico: NP periférica 6,2 4 3,5 3 15 15

DE: desviacion estandar; NE: nutricién enteral; NP: nutricién parenteral.

TABLA 4. Maximo aporte calérico y maximo volumen alcanzado durante la nutricion enteral segiin la edad del paciente

Aporte maximo de calorias administradas Aporte maximo de volumen administrado
(kcal/kg/dia) en NE (ml/kg/dia) NE
Media  Mediana DE Minimo  Maximo n Media  Mediana DE Minimo  Maximo n
<1 mes 84,8 94 29,2 37,1 125 13 166,7 130 42 59 173 13
1-3 meses 90 96,2 359 30 165 19 1204 123 47,6 26 192 19
4-6 meses 89,1 83 36,3 28 165 17 1113 120 42,3 7 180 17
7-9 meses 88 75 23,1 70 120 5 114,6 103 21,5 100 150 5
10-12 meses 64,6 52,6 54,6 13 140 4 78,8 67,5 58,9 20 160 4
De 1 a 2 anos 57,6 63,7 23 25,6 95 12 56,1 53,5 24,9 17,1 102,5 12
De 3 a 4 anos 65,6 72 30 20,5 102 9 57,8 59 25,3 13,6 84 9
De 5 a 6 anos 24 24 24 24 1 43 43 24 26 60 2
De 7 a 8 aflos 27,3 32 12,3 13,3 36,6 3 20,6 21 9,6 10,9 30 3
De 9 a 10 afios 42,6 50 20,8 15 75 7 35,4 40 16 10 50 6
De 11 a 12 anos 48,4 33,1 40,3 8,7 122 7 29,4 26 18,5 7,1 66 7
De 13 a 14 anos 36,7 39,4 11,3 18,3 51 6 29,4 29,8 9,2 15 42 6
> 14 anos 52 40 20,8 40 76 3 45 40 229 25 70 3
Total 70,1 67 36,1 8,7 165 106 81,7 72,5 50,2 7 192 106

NE: nutricion enteral; DE: desviacion estandar.

lacién con el tipo de NA. Las causas fueron: complicaciones
en el postoperatorio de neurocirugia, fibrilacién ventricu-
lar, shock cardiogénico, reagudizacion de fallo hepitico en
cirrosis hepatica, encefalopatia terminal en enfermedad de
Leigh, muerte encefilica (hipertension intracraneal).

En el caso de la NE, el motivo de finalizacion fue el alta
de UCIP en el 50% de los casos, en el 24,5% el paso a
nutricién oral, y en el 2,8% por necesidad de pasar a NP;
un 7,5% murieron; en el 6,6% no se completaron los da-
tos del estudio. El motivo de la retirada de la NP fue en el

31

TABLA 5. Calorias, principios inmediatos y volumen
administrados durante el maximo aporte
de nutricién parenteral

Media DE Mediana
Aporte cal6rico maximo (kcal/kg/dia) 80,1 943 60
Proteinas (g/kg/dia) 25 2,9 2
Lipidos (g/kg/dia) 33 72 2
Glucosa (g/kg/dia) 19,6 398 11
Aporte maximo de volumen (ml/kg/dia) 124,7 1959 83,3

DE: desviacion estandar.
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TABLA 6. Complicaciones durante la nutricién artificial

Nimero Porcentaje

NE

Aspiracion 2 1,9
Vomitos 19 17,9
Distension abdominal 14 13,2
Diarrea 12 11,3
Hemorragia 1 0,9
Restos gastricos 5 4,7
Hipernatremia 1 0,9
Hipoglucemia 1 0,9
Hiperglucemia 4 38
Hipopotasemia 7 6,6
Hiperpotasemia 1 0,9
Hipofosfatemia 4 3,8
Hipercalcemia total 1 0,9
Elevacion de GGT 2 1,9
Elevacion de bilirrubina total 2 1,9
Elevacion urea 2 1,9
NP

Infeccion relacionada con catéter 4 5
Tromboflebitis 1 1,3
Hiponatremia 6 7,5
Hipernatremia 2 2,5
Hipoglucemia 3 3,8
Hiperglucemia 2 2,5
Hipopotasemia 2 2,5
Hiperpotasemia 4 5
Hiperfosfatemia 3 3,8
Hipofosfatemia 5 6,3
Hipertrigliceridemia 3 3,8
Elevacién de GGT 8 10
Elevacion de bilirrubina total 5 6,3

NE: nutricién enteral; GGT: gammaglutamiltranspeptidasa; NP: nutricion parenteral.

32,5% alta de UCIP, paso a NE en el 22,5%, paso a nutri-
cion oral en el 31,3% y muerte del paciente en el 10 %.

DiscusioN

El incremento de la supervivencia en el paciente criti-
co ha sido posible en parte por el desarrollo de las técni-
cas de nutricién. La frecuente infranutricién o malnutri-
cién condicionada por un estado hipermetabdlico, con
necesidades nutricionales elevadas y disminucién de la
capacidad de utilizacién del sustrato energético, se asocia
a un incremento de la morbimortalidad. Se ha demostra-
do que el soporte nutricional y metabdlico precoz evitan
esta situacion; no obstante, también la sobrenutricion
conlleva mayor riesgo de mortalidad'3, ya que el exceso
nutricional durante el estrés metabdlico puede producir
alteraciones en la fisiopatologia pulmonar y hepitica v,
por tanto, debe ser evitada.

Al analizar los resultados de este estudio multicéntrico,
prospectivo, de un mes de duracién, llama la atencién
que soélo el 21,4% de los pacientes ingresados precisara
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algin tipo de NA. Se trataba de enfermos con una me-
dia de estancia prolongada (11 dias), la mayoria menores
de un ano de vida y con un peso medio igual o inferior
a Pys (tabla 1). Es posible que esta baja tasa de NA co-
rresponda a la ripida capacidad de recuperacion de la
poblacién pediatrica frente a cualquier agresion, que
permite reiniciar la alimentacién normal precozmente,
pero también puede indicar una infrautilizacién de la
NA. En cualquier caso, consideramos que debe ser un
fiel reflejo de la practica asistencial de nuestro medio,
ya que las 23 UCIP incluidas en el estudio son una mues-
tra bastante representativa de la asistencia intensiva en
nuestro pais.

Al plantearse la NA en las UCI hay una gran variabili-
dad en la indicacién de un tipo u otro de soporte nutri-
cional®, si bien las gufas de prictica clinica recomiendan
el uso precoz de la NE mds que el de la NP0, Esto se
debe a que la ruta enteral es mis fisiologica: ejerce una
importante accién tréfica sobre la mucosa intestinal, que
mantiene asi su papel barrera reduciendo la translocacién
bacteriana y la entrada de patégenos en la cavidad peri-
toneal y la circulacion?31112. Mantener un aporte de al
menos el 10-15% de las necesidades caloricas por via
enteral, ademds de preservar la funcion intestinal, sim-
plifica el manejo de fluidos y electrolitos y estimula la
actividad neuronal no luminal®>%13, Sin embargo, la in-
terrupcion frecuente de la NE por complicaciones gas-
trointestinales u otros problemas puede originar una nu-
tricién subdptima que incida de forma negativa en la
evolucion®814,

En el momento actual en las UCIP hay un incremento
de la indicacién precoz de NE en el nifio critico con dis-
minucioén significativa de la NP, y con esta metodologia se
han observado menos complicaciones y menor coste eco-
némico'>20. La NP queda cada vez mas reservada para
pacientes con lesiones intestinales isquémicas, ileo obs-
tructivo, para los que no toleran o bien tienen complica-
ciones con la nutricion transpildrica y en los que tampo-
co es posible la nutricion mixta (NP + NE). Nuestros
resultados, con 106 pacientes que recibieron NE frente a
80 que recibieron NP, demuestran ain una alta tasa de
utilizacion de NP en nuestro medio. Esto no puede ex-
plicarse por las caracteristicas de los pacientes, dado que
la tasa de patologia digestiva como causa de ingreso o el
desarrollo de problemas digestivos en la evolucién no fue
muy significativa; tampoco la gravedad de los pacientes,
estimada a través de la PRIMS-III, difiri6 mucho entre
ambos grupos de nutricién al igual que distribucién de
los diagnosticos al ingreso.

En lo que respecta al perfil de seguridad, los resulta-
dos de nuestra serie coinciden con los descritos en otras
series?!24 (tabla 6). En la serie de NE las principales com-
plicaciones fueron locales (vomitos, distension abdomi-
nal, diarrea, restos gastricos) y aunque el 18,8% requirie-
ron interrupcion frecuente de la NE durante mas de 6 h,
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en general estos riesgos no contraindican la NE, sino que
aconsejan tener una vigilancia cuidadosa para evitar los
efectos secundarios. Con respecto a la NP, las complica-
ciones fueron menos frecuentes pero potencialmente mu-
cho mas graves, destacando las infecciones relacionadas
con el catéter central, tromboflebitis, la presencia de alte-
raciones bioquimicas agudas y una elevada incidencia
de colestasis.

Parece pues que el uso de una técnica u otra de NA de-
pende mas de la rutina de cada unidad que de las limita-
ciones de cada técnica o de sus posibles riesgos. En ese
sentido, es destacable como durante el maximo aporte ca-
16rico, los pacientes con NE precisaban dosis mas eleva-
das de adrenalina, noradrenalina y milrinona, como signo
de una importante inestabilidad hemodinamica. Ello indi-
ca que los pacientes en situacién de shock pueden tole-
rar la NE, incluso hasta su fallecimiento, a pesar de que la
hipoperfusion intestinal generada por la situaciéon hemo-
dindmica puede teéricamente disminuir la tolerancia di-
gestiva. Tampoco hubo diferencias en las dosis de sedoa-
nalgesia y miorrelajantes entre los dos grupos, o en el uso
de ventilacién mecanica. De hecho, tan sélo en el 2,8% de
los pacientes fue preciso interrumpir la NE por intoleran-
cia digestiva. Existi6 una cierta tendencia a retrasar el ini-
cio de la NE respecto a la NP, salvo en los pacientes con
gastrostomia previa, a pesar que con la NE se alcanzé mas
rapidamente el maximo aporte calorico.

En un estudio multicéntrico comparando la eficacia y
las complicaciones de la nutricién nasoyeyunal precoz
con la nasogistrica precoz en adultos, se ha demostrado
c6mo la primera tiene una menor tasa de complicacio-
nes gastrointestinales, con una menor incidencia de restos
gastricos, permitiendo administrar un mayor aporte de
volumen, todo ello con una incidencia similar de neu-
monia nosocomial?>2%, Sin embargo, la nutricién enteral
nasogastrica continua fue la mis frecuente utilizada en
nuestra serie, indicindose la via transpilérica tan sélo en
el 16% de los pacientes. La mayoria de éstos recibieron
NE por bomba volumétrica, lo que permite una dosifica-
cién mds exacta.

Con respecto a la NP, se administré por via central en la
mayor parte de los casos, lo que si bien permite mayores
aportes de nutrientes en un volumen mas reducido, au-
menta la posibilidad de complicaciones graves relaciona-
das con la via de perfusion, si bien el tiempo que se man-
tuvo no fue excesivamente prolongado (alrededor de una
semana) y algo inferior al tiempo de NE. No existi6 una-
nimidad de criterios a la hora de emplear bolsa dnica de
NP o bolsas separadas con aporte de lipidos indepen-
diente. En contra de lo esperable, se alcanzé un mayor
aporte calérico en NP frente a NE, si bien a expensas de
un aporte hidrico mucho mas elevado en el primer gru-
po. Hay que tener en cuenta que el cilculo de las nece-
sidades energéticas en el nifio critico es complicado y
controvertido. Algunos autores han intentado adecuar el
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aporte caldrico al consumo mediante la calorimetria indi-
recta. Sin embargo, la complejidad de esta técnica y el he-
cho de que la mayorfa de unidades de UCIP no dispo-
nen de ella, condicionan que no se utilice de forma
sistematica para ajustar los aportes energéticos en todos
los pacientes.

Las diferentes férmulas teéricas no han demostrado su-
ficiente fiabilidad cuando se han comparado con la ca-
lorimetria indirecta: en nuestro medio, el calculo tedrico
mis frecuentemente utilizado fue la férmula de Holliday,
que permite estimar a partir del peso del paciente el
aporte calérico normal desde el recién nacido hasta
el adulto. Este método, aunque no se ha validado con la
calorimetria puede ser eficaz modificindolo segin el gra-
do de intensidad y las técnicas de soporte del paciente,
ya que es bien tolerado y no produce sobrecarga me-
tabolica?’.

En conclusion, al menos hasta una quinta parte de los
pacientes pediatricos ingresados en las UCIP precisarin
en algin momento algin método de NA, sobre todo si
son menores de un ano. Aunque el uso de la NE empieza
a ser mayoritario, es precisa una concienciacién del per-
sonal que atiende a estos pacientes para fomentar, no
sélo su uso frente a la NP, sino también su implantacién
mas precoz, siendo posible conseguir aportes caléricos
adecuados con NE, incluso en pacientes con disfunciéon
hemodinamica o en aquellos que precisan grandes dosis
de sedoanalgesia. Las complicaciones se producen en po-
€Os €asos y son en general poco importantes, por lo que
la NE debe ser en principio el sistema de eleccion de ali-
mentacion artificial en cuidados intensivos pediatricos.

El mayor conocimiento de las enfermedades de los pa-
cientes ingresados en UCIP y sus necesidades nutriciona-
les son de gran utilidad para tratar de elaborar en el futu-
ro protocolos de actuacion y disenar férmulas especificas
para las patologias mids graves.

Grupo de Trabajo de Nutricion. Sociedad Espaiiola
de Cuidados Intensivos Pediatricos

Unidades de UCIP participantes: Hospital 12 de Octubre
(1. Sdnchez); Hospital Carlos Haya (C. Calvo Macias); Hos-
pital Central Asturias (C. Rey); Hospital de Cruces (M*T.
Hermana); Hospital Donostia (J. Landa); Hospital General
de Alicante (R. Rey Sdez); Hospital Gregorio Maranén (J.
Lopez-Herce); Hospital Infanta Cristina (J.M. Espinosa
Ruiz); Hospital La Paz (P. Dorao); Hospital Parc Tauli (T.
Gili); Hospital Puerta del Mar (A. Herniandez); Hospital
Ramon y Cajal (I. De Martos); Hospital Reina Sofia (J.L.
Pérez Navero); Hospital San Cecilio (A. Ruiz Extremera);
Hospital Sant Joan de Déu (M. Pons); Hospital Santa Creu
i Sant Pau (J. Nadal); Hospital Santiago de Compostela (L.
Redondo); Hospital Torrecardenas (M. Gonzilez-RipolD);
Hospital Vall d’Hebron (M. PujoD); Hospital Virgen de la
Arrixaca (P. Torres); Hospital Virgen de la Salud (J.A. Alon-
so Martin); Hospital Virgen de las Nieves (J. Gualda Cantd);
Hospital Virgen del Rocio (M*C. Mercader Carranza); Hos-
pital Xeral Cies (A. Reparaz Romero).
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