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Objetivo

Estudiar la utilidad y eficacia de la nutricion enteral
transpilorica (NET) en el nifio criticamente enfermo, ana-
lizando los factores que influyen en la tolerancia diges-
tiva.

Pacientes y métodos

Estudio prospectivo observacional realizado entre
1994 y 2002, de los nifios criticamente enfermos, ingresa-
dos que recibieron NET. En este estudio se analizan las in-
dicaciones, el tipo de nutriciéon y su duracion.

Resultados

Se incluyen 286 pacientes (el 8,4 % de los pacientes in-
gresados en la unidad de cuidados intensivos pediitricos),
de edades entre 3 dias y 17 afios de edad recibieron nutri-
cion transpildrica: 55 nifios (19,2 %) eran menores de un
mes de vida, y 165 (57,7 %), menores de 6 meses. E1 70 %
recibieron exclusivamente NET. La indicacion mas fre-
cuente de NET fue la ventilacion mecanica, en 255 nifios
(89,2 %). Recibieron NET en el postoperatorio de cirugia
cardiaca 176 pacientes (61,5 %). La duracion media de la
NET fue 15,4 = 25 dias, el volumen maximo de 118,7 + 41
ml/kg/dia y las calorias maximas de 88,6 + 26,7 kcal/kg/
dia. Durante la NET, 227 pacientes recibieron sedantes y
analgésicos (79,3 %), y 124 relajantes musculares (43,3 %),
sin modificar la tolerancia.

Conclusiones
La NET es una técnica de alimentacion ttil en el nifio cri-
ticamente enfermo.
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TRANSPYLORIC ENTERAL NUTRITION
IN CRITICALLY-ILL CHILDREN (I):
TECHNIC AND INDICATIONS

Objective

To study the utility and efficacy of transpyloric enteral
nutrition (TEN) in critically-ill children by analyzing the
factors that determine enteral tolerance.

Patients and methods

We performed a prospective, observational study be-
tween 1994 and 2002 of all critically-ill children admitted
to our pediatric intensive care unit who received TEN. The
indications for enteral nutrition, type of nutrition and its
duration were studied.

Results

A total of 286 patients (8.4 % of patients admitted to the
PICU in the study period), aged between 3 days and
17 years received TEN. Fifty-five children (19.2 %) were
aged less than 1 month and 165 (27.7 %) were aged less
than 6 months. Seventy percent received TEN exclusively.
The most frequent indication for TEN was mechanical ven-
tilation in 255 children (89.2%). One hundred seventy-six
patients (61.5 %) received TEN in the postoperative period
after cardiac surgery. The mean duration of TEN was
15.4 * 25 days, the maximum volume of nutrition was
118.7 * 41 ml/kg/day, and the maximum caloric intake
was 88.6 = 26.7 kcal/kg/day. During TEN, 227 patients
received sedation (79.3 %), and 124 were administered
muscle relaxants (43.3 %), with no increase in complica-
tions.

Conclusions
TEN is a useful method of nutrition in critically-ill chil-
dren.
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INTRODUCCION

En los pacientes criticos se producen una serie cambios
metabolicos como respuesta al estrés, que movilizan los
sustratos para intentar mantener el equilibrio energético
del que depende la reparacion y la defensa del organis-
mo. El hipermetabolismo resultante lleva a un balance ni-
trogenado negativo con alteracion de la sintesis proteica,
descenso de las proteinas séricas, pérdida de masa
muscular y de los depdsitos grasas corporales y alteracion
del metabolismo de la glucosal. Esta situacion desenca-
dena numerosas complicaciones, como alteracion de la
inmunidad y de los mecanismos de inflamacion, defensa
y cicatrizacion del organismo con incremento de la sus-
ceptibilidad frente a las infecciones, alteracion de la fun-
cion respiratoria, miocardica, renal, hepdatica y gastroin-
testinal»2. Ademds, el ayuno puede alterar la barrera
gastrointestinal, la funcion inmunitaria, hepatica y renal,
asi como la sintesis proteical3.

La malnutricion es frecuente en el paciente critico, y su
presencia aumenta la morbilidad y mortalidad®®. Por otra
parte, la nutricién es capaz de mejorar el prondstico y dis-
minuir las complicaciones’. La nutricion enteral es el mejor
método de alimentacion en el paciente critico porque fa-
vorece el mantenimiento de un adecuado trofismo intesti-

Figura 1. Radiografia con punta de sonda transpilorica
en la cuarta porcion duodenal y sonda gdstrica
en curvatura mayor.
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nal, estimula el sistema inmune, reduce la traslocacion bac-
teriana y la incidencia de sepsis y de fallo multisistémico,
y tiene pocos efectos secundarios’. La reduccion de la
motilidad gastrica que con frecuencia ocurre en el pacien-
te criticamente enfermo por el uso de sedantes y relajan-
tes musculares, o por la propia enfermedad, hacen que la
nutricion por via oral o nasogastrica sea mal tolerada, apa-
reciendo distension de restos gastricos, y mayor riesgo de
aspiracion pulmonar, en particular en aquellos pacientes
sometidos a ventilacién mecanica®. La nutricion enteral
duodenoyeyunal ha demostrado ser una buena via alter-
nativa en adultos criticamente enfermos, aunque todavia
existe escasa experiencia en ninos!'!1. El objetivo de nues-
tro estudio ha sido analizar la experiencia de la nutricion
enteral transpilérica (NET) en el nifio criticamente enfermo
(algunos resultados se han publicado previamente)!4,

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo observacional en to-
dos los nifos criticamente enfermos que ingresaron en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) entre el
1 de marzo de 1994 y el 28 de febrero del ano 2002 y que
recibieron NET. Se incluyeron los pacientes que recibian
ventilaciébn mecanica o presentaban insuficiencia respira-
toria aguda con riesgo de aspiracion, y los que no tolera-
ron la alimentacion oral o por sonda nasogastrica en las
primeras 24 a 48 h tras el ingreso en la UCIP. Se conside-
raron las siguientes contraindicaciones para la administra-
cion de la nutricion enteral transpildrica: intervencion
quirdrgica abdominal mayor reciente, obstruccion intesti-
nal mecinica, ileo paralitico, hemorragia intestinal y pan-
creatitis y peritonitis graves. Se inicié nutricion parenteral
en los pacientes en los que estaba contraindicada la NET
y en aquellos en quienes fracaso la colocacion de la son-
da transpildrica.

La colocacion de la sonda se realizé de forma proto-
colizada por el personal de enfermeria mediante inser-
cion a ciegas o con colocacion del paciente en decu-
bito lateral, insuflaciéon de aire y administracion de
metoclopramida (0,15 mg/kg) por via intravenosal>. En
3 pacientes en quienes fracasaron estos métodos se rea-
liz6 la insercion con ayuda de endoscopia. Se emplea-
ron dos tipos de sondas: perforadas y lastradas, Flexiflo®
(Abbott, Madrid, Espafia), y con fiador, Radius® (Gri-
fols, Barcelona, Espafia), de 6, 8 y 10 Fr, segin el tama-
no del paciente. La comprobacion de la posicion de la
sonda se realiz6 inicialmente mediante aspirado gastri-
co y medicion del pH (se considerd que la punta esta-
ba probablemente en el duodeno si el pH del aspirado
era igual o superior a 6), y posteriormente se confirmé
mediante control radiol6gico. Todas las sondas queda-
ron situadas entre la primera y cuarta porcion del duo-
deno. Por el mismo orificio nasal se insert6 otra sonda
para drenaje del contenido gastrico y medicion de restos
cada 3-4 h (fig. D.
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El tipo de alimentacion administrada dependio6 de la
edad de los pacientes: en ninos menores de 2-3 anos se
administr6 formula infantil, que se sustituyé por hidroli-
zado de proteinas en los pacientes con intolerancia a pro-
teinas de leche o sospecha de lesion intestinal. En algunos
pacientes se afiadieron suplementos caléricos en forma de
dextrinomaltosa, triglicéridos de cadena media o cereales.
En los nifos mayores de 2 o 3 anos se administraron for-
mulas liquidas pediatricas normocaléricas o hipercal6ri-
cas. La alimentacion se inici6 a un ritmo de 0,5-1 ml/kg/h,
con incrementos de 0,5-1 ml/kg cada 3-4 h si los restos
gastricos eran menores del 25% del volumen administra-
do, hasta alcanzar entre las primeras 24 y 48 h un aporte
calérico de 100 kcal por 100 kcal metabolizadas/dia.

Se consider6 intolerancia de la nutricion enteral la apa-
ricion de complicaciones secundarias a la alimentacion
que obligaron a suspenderla como distension abdominal
importante, restos de alimento en el aspirado gastrico con
un volumen mayor del 50 % del volumen administrado en
las 4 h anteriores, diarrea grave, hemorragia digestiva o
enterocolitis necrosante.

Se recogieron los siguientes datos de forma prospecti-
va: edad, sexo, peso, diagnostico, cirugia, nutricion pa-
renteral previa y duracion, indicaciones de NET, tiempo
de ingreso hasta el inicio de NET, tipo de catéter y méto-
do de insercion, maximo volumen y calorfas administra-
das, duracion de ésta, indicaciones de retirada y tipo de
alimentacion posterior. Ademas se recogieron la dosis
de farmacos vasoactivos, sedantes y relajantes musculares
administrados durante la NET, asi como la necesidad de
ventilacion mecanica y su duracion.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el programa
estadistico SPSS, version 8, expresando las variables cuan-
titativas en forma de media y desviacion estindar, y las
variables cualitativas en forma de porcentajes. Para el es-
tudio de asociaciones estadisticas se utiliz6 el analisis sim-
ple o bivariante. Se empleo el test de la chi cuadrado (x?)
para el analisis de variables cualitativas, y el test exacto
de Fisher para las cuantitativas cuando 7 era menor de
20 o cuando cualquier valor tedrico era inferior a cinco.
Se utiliz6 la t de Student para la comparacion de variables
cuantitativas entre grupos independientes. Se consider6
significativa una p < 0,05.

RESULTADOS

En los 8 anos de duracion del estudio, 286 pacientes
recibieron NET (el 8,4 % de los nifos ingresados en ese
periodo de tiempo en la UCIP); 152 nifios (53%) y 134 ni-
nas (46,9%), con una edad media de 20 £ 36,2 meses (li-
mites, 3 dias-17 anos) y un peso de 8,7 9,6 kg (limites,
2,1-66 kg). Eran menores de un mes de vida 55 nifios
(19,2%) y 165 (57,7 %) menores de 6 meses. Las causas
de ingreso en la UCIP, y las indicaciones de nutricion en-
teral transpilorica se resumen en las tablas 1y 2. No exis-
tieron diferencias significativas entre los ninos mayores y
menores de un mes y mayores y menores de 6 meses.

De 81 pacientes, el 28 % recibieron previamente nutri-
cion parenteral. La duracion de la nutricion parenteral
previa fue de 8,7 £ 8,2 dias, sin diferencias significativas
entre los nifos menores de un mes, menores de 6 meses
y el resto. Las caracteristicas de la nutricion recibida se
recogen en la tabla 3. El tiempo medio transcurrido des-

TABLA 1. Causas de ingreso

Diagnéstico Numero y porcentaje de pacientes Edad < 6 meses (%) Edad > 6 meses (%)
Postoperatorio intervencion cardiaca 176 (61,5) 105 (63,6) 71 (58,7)
Insuficiencia respiratoria 49 (17,1 29 (17,6) 20 (16,5)
Alteracion neurologica aguda 32 (11,2 15 (9,1) 17 (14
Postoperatorio de otras intervenciones 18 (6,3) 96,5 974
Otras causas médicas 11 (3,8 7 (4,2) 4(3,3)
Total 286 165 121
TABLA 2. Indicaciones de nutricion enteral transpilérica
Global (%) Edad < 6 meses (%) Edad > 6 meses (%)
Ventilacién mecanica 255 (89,2) 149 (90,3) 106 (87,6)
Insuficiencia respiratoria sin ventilacién mecanica 13 (4,5) 6 (3,6) 7 (5,8)
Intolerancia de la nutricién nasogastrica 11 (3,8 7 (4,2) 4(3,3)
Alteracion neurolégica 62D 31,8 32,5
Cirugia abdominal 1(0,3) 0 10,8
Total 286 165 121
00 An Pediatr (Barc) 2003;59(1):19-24
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TABLA 3. Caracteristicas de la nutricion enteral transpilérica

22

Global (%) Edad < 6 meses (%) Edad > 6 meses (%)
Tiempo hasta el inicio de la NET (dias) 53178 SISEE G 54+95
Miximo volumen de alimentacion (ml/kg/dia) 118,7 £ 41 129,5 £ 422 104 + 34,5
Miximas calorias administradas (kcal/kg/dia) 88,6 + 26,7 91,2+273 85+255
Duracion de la NET (dias) 15,4 £ 25 15,7+ 257 15+ 24

NET: nutricion enteral transpil6rica.

TABLA 4. Farmacos vasoactivos, sedantes y relajantes
musculares recibidos durante la administracion
de nutricién enteral transpildrica

DE: desviacion estandar. *En pg/kg/h; **en mg/kg/h.

de el ingreso hasta la administracion de NET fue de
5,3 7,8 dias, sin diferencias significativas entre los distin-
tos grupos de edad. Al comparar el periodo de desarrollo
de la técnica (los primeros 2 anos) con los anos posterio-
res, se encontré que en el segundo periodo la alimenta-
cion enteral se inicié mas precozmente (4,5 + 4,5) dias que
en el primero (11,2 £ 10,1 dias) (p < 0,005). En los prime-
ros 2 anos de estudio se inicié la NET en las primeras 48 h
de ingreso en la UCIP en el 37,8% de los pacientes, mien-
tras que en los anos siguientes lo fue en un 62,2%
(p <0,001). Ademas, el nimero de pacientes que recibie-
ron nutricion parenteral previa fue mucho mayor en el pe-
riodo inicial (85%) que en los anos posteriores (24 %). No
existieron diferencias en las caracteristicas de la nutricién
entre los mayores y menores de un mes y 6 meses, aun-
que los menores de 6 meses recibieron un volumen ma-
ximo de nutricion (129,5 + 42 ml/kg/dia) y un aporte
cal6rico (91,2 + 27,3 kcal/kg/dia) mayor que los mayores
de esta edad, volumen maximo de 104 £ 34,5 ml/kg/
dia (p <0,01) y aporte calérico 85 £ 25,5 kcal/kg/dia
(p =0,05). En cuanto al tipo de alimentacion recibido, a
194 ninos (67,8%) se les administré una formula infantil
(20 de ellos con cereales), a 47 (16,4 %) hidrolizado de
proteinas, a 36 (12,6 %) férmulas liquidas pedidtricas, a
7 leche de vaca (2,4%) y a 2 leche materna (0,7 %).

La tabla 4 resume el nimero de pacientes que recibie-
ron firmacos vasoactivos, sedantes y relajantes muscula-
res y las dosis administradas durante la NET. No existie-
ron diferencias significativas en la administracién de
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inotropicos entre los ninos menores y mayores de 1y
6 meses. Los nifios mayores de 6 meses recibieron do-
sis de midazolam (7,9 £ 4,2 pg/kg/min), de fentanilo

] Dosis recibida (7,2 £ 3,8 ng/kg/h) y de adrenalina (0,55 £ 0,99 ng/kg/

Farmacos Numerode . jia + DE) Rango min) significativamente mayores que los menores de
pacientes (%) 0 o y (ng/kg/min) 8 . Y d : ;

pg/kg/min 6 meses (midazolam, 59 + 35 pg/kg/min; fentanilo,

Dopamina 206 (72) 85%59 0,5-50 5,4 £ 3,3 ng/kg/h, y adrenalina, 0,36 £ 0,27 pg/kg/min)

Adrenalina 64 (22,3) 0,47 £ 0,79 0,04-5 (p < 0,001 para el midazolam y el fentanilo, y p < 0,05

Milrinona 131 (45,8) 0,56 + 0,15 0,07-0,8 para la adrenalina). No existieron diferencias en la tole-

Prostaglandina E, 14 (4,8) 0,08 £ 0,08 0,02-0,28 rancia digestiva entre los pacientes médicos y quirdrgicos,

Midazolam 227 (79,3) 6,84 0,7-27 los mayores y menores de un mes y 6 meses, y los que

Fentanilo 222 (77,6) 6,2%3,6" 1-25 recibieron la nutricion enteral en las primeras 48 h o pos-

Vecuronio 124 (43,3) 0,14 % 0,07* 0,1-0,6 teriormente. Tampoco existieron diferencias de tolerancia

de la nutricion transpildrica cuando se analizo la relacion
con la administracion y la dosis de firmacos inotropicos,
sedantes o relajantes musculares.

DiscusION

Existen muy pocos trabajos que hayan analizado la nu-
tricién en los nifos criticamente enfermos!®!7, siendo el
nuestro el que analiza mayor nimero de pacientes y va-
riables. La nutricion enteral transpilérica se ha convertido
en nuestra unidad en un importante método de alimenta-
cion en el paciente critico, ya que el 8,75% de los pacien-
tes ingresados la recibieron, con un aumento progresivo
de su utilizacion y un descenso de la nutricion parente-
rall3. Nosotros hemos estudiado pacientes desde el perio-
do neonatal a la adolescencia, y no hemos encontrado di-
ferencias en el aporte calorico conseguido ni en la
tolerancia de la alimentacion seguin la edad. Estos resulta-
dos muestran que la NET puede utilizarse con seguridad
tanto en el recién nacido y lactante pequeiio como en el
nifio mayor!®. La indicacién mas frecuente de la nutricion
enteral fue la ventilacion mecanica (89 %), lo cual coincide
con otros estudios en ninos!® y adultos!. La tolerancia de
la alimentacion fue similar en los pacientes médicos y qui-
rargicos (el 67,8% de los pacientes eran quiridrgicos, fun-
damentalmente postoperatorios de cirugia cardiaca) y en
cada uno de los grupos diagnosticos, lo que demuestra
que la NET puede emplearse de forma eficaz en todo tipo
de ninos criticamente enfermos!?.

Estudios en adultos han demostrado que la nutricion
enteral instaurada de forma precoz disminuye la inciden-
cia de complicaciones sépticas y mejora el prondstico”-?.
En nuestro estudio, la nutricion enteral transpilorica se
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inici6 como media entre el cuarto y sexto dia de ingreso.
Este intervalo disminuy6 a lo largo del estudio, se inici6
en 110 ninos (41,6%) en las primeras 48 h de su ingreso
en la UCIP. En los ultimos anos se inici6 la nutricién en
las primeras 24 a 36 h de ingreso del paciente en la UCIP.
El inicio mas precoz de la NET no se acompainé de mayor
incidencia de complicaciones, coincidiendo con lo que
refieren estudios en adultos?!?2. El volumen de alimenta-
cion se aument6 rapidamente, alcanzando el aporte ca-
l6rico deseado en las primeras 24-48 h. Nuestros resul-
tados demuestran que, con el tiempo, se va ganando
confianza con la técnica y la NET se va instaurando cada
vez mas precozmente, y la frecuencia y dias de nutricion
parenteral disminuyen de manera significatival. La pre-
cocidad en el empleo de la NET depende, en gran medi-
da, de la facilidad para colocar la sonda transpilérica.
Nosotros empleamos sondas con extremo distal lastra-
do, introducidas generalmente a ciegas. La experiencia
acumulada por el personal de enfermeria lleva a que la
tasa de éxito con este método sea muy elevada, aunque
en nuestro estudio no se ha cuantificado el nimero de in-
tentos necesarios. En ocasiones se utiliza la técnica de co-
locacion del paciente en decubito lateral e insuflacion de
aire gastrico y administracion de metoclopramida, con la
que algunos autores refieren un porcentaje de éxitos ma-
yor del 90%!223) y s6lo en casos excepcionales fue nece-
sario recurrir a la endoscopia.

La mayoria de los nifilos menores de 2 afos recibieron
leche infantil, que presenta varias ventajas como su dis-
ponibilidad, la buena relacién volumen/calorias, su di-
gestibilidad y su baja osmolaridad, lo cual permite anadir
suplementos caléricos sin afectar a la tolerancia y esca-
so nimero de complicaciones digestivas. No se conoce
exactamente cudl es el aporte calorico ideal en el pa-
ciente critico. Un aporte caldrico insuficiente llevard a
una disminucion de las reservas organicas y de la capa-
cidad de respuesta del organismo frente a la agresion,
mientras que un aporte calérico excesivo producird una
sobrecarga metabdlica. Por esa razon, algunos autores
sugieren adaptar el aporte calérico a las determinaciones
diarias de consumo mediante calorimetria indirecta425,
aunque este método es técnicamente complejo y no esta
disponible en la mayoria de UCIP. En adultos criticamen-
te enfermos se ha demostrado que la administracion de
dietas hipercaléricas puede producir un aumento del
gasto energético, de la termogénesis, y de las concentra-
ciones de urea, glucemia y lactato sérico, con aumento
de la lipogénesis y del deposito de grasa en el higado,
sin lograr disminuir el catabolismo proteico de las pri-
meras fases de la enfermedad??’. No hay estudios en ni-
fios criticamente enfermos que confirmen estos hallaz-
gos. Nosotros, al no poder realizar calorimetria indirecta
en nuestros pacientes, intentamos administrar el aporte
calérico ideal recomendado para cada edad (100 kcal
por 100 kcal metabolizadas/dia), que se alcanzé general-

00

mente en 24 a 48 h, y se mantuvo durante un tiempo
prolongado (15 % 25 dias). Con este aporte calorico ted-
ricamente elevado no se observaron complicaciones ni
aumento significativo en los valores de urea, glucemia y
lactico. Sin embargo, de nuestro estudio no pueden ex-
traerse conclusiones sobre cudl es el aporte calorico que
deben recibir los ninos criticamente enfermos, y son ne-
cesarios estudios que comparen el efecto y las compli-
caciones de las dietas hipocaldricas y las relativamente
hipercaléricas (mayores que el consumo energético) en
el nino criticamente enfermo.

En nuestros pacientes, la nutricion transpilérica per-
miti6 alcanzar ripidamente un aporte calérico adecuado
y administrarlo sin interrupciones. Por el contrario, los
pacientes que reciben nutricion gastrica muy frecuente-
mente no reciben el aporte calérico pautado, debido a
que la nutricion se tiene que parar o disminuir de mane-
ra transitoria para movilizar, aspirar o manipular al pa-
ciente?®. La nutricion transpil6rica disminuye el riesgo de
aspiracion, ya que, al administrar la alimentacion en el
duodeno, se reduce el volumen gistrico y, por lo tanto,
el riesgo de aspiracion?®, aunque este hecho no se ha
conformado en todos los estudios®. La mayoria de nues-
tros pacientes toleraron de forma adecuada la nutricion
transpilorica, a pesar de que un porcentaje importante de
ellos recibia sedantes en dosis elevadas y relajantes
musculares, en los cuales la nutricion gastrica ni siquiera
se hubiera intentado®:32. Ademads, un elevado porcentaje
de nuestros pacientes requirieron la administracion de
farmacos vasoactivos en dosis elevadas. Algunos de es-
tos farmacos, como la adrenalina y la dopamina en do-
sis elevadas, pueden tedricamente disminuir la perfu-
sion intestinal y alterar la tolerancia de la alimentacion3!.
Sin embargo, nosotros no encontramos ninguna relacion
entre la administracion de firmacos vasoactivos y la pre-
sencia de intolerancia digestivalt. Este hecho demuestra
que la NET puede utilizarse en el nifio criticamente en-
fermo, con independencia de que precise tratamiento
con firmacos vasoactivos, sedantes y relajantes muscu-
lares en dosis elevadas.

Se concluye que la nutricion enteral transpilérica es un
método de alimentacion util y sencillo en el nifo critica-
mente enfermo, que permite iniciar precozmente la nutri-
cion y alcanzar con rapidez un adecuado aporte nutri-
cional. La NET es bien tolerada tanto en recién nacidos
como en lactantes y nifilos mayores, asi como en pacien-
tes con enfermedad médica o quirdrgica. Una de las ma-
yores ventajas de la alimentacion transpildrica es que
puede administrarse con seguridad en los pacientes que re-
ciben sedantes y relajantes musculares.
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