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RESUMEN

Introduccion. La alimentacién en el paciente critico
pediétrico debe considerarse en la estrategia tera-
péutica desde el ingreso.

Objetivo. 1) Observar si es posible realizar la nutri-
cién enteral precoz en pacientes pedidtricos venti-
lados. 2) Determinar la relacién entre los aportes
caldricos y proteicos adecuados al 4° dfa.
Poblacién, material y métodos. Disefio observacional,
descriptivo, prospectivo. Periodo de estudio: entre
01 de enero de 2001 al 31 de diciembre de 2001.
Criterios de inclusién: todos los pacientes que in-
gresaron a asistencia respiratoria mecdnica en las
primeras 24 horas de admitidos a la Unidad. Se
excluyeron los pacientes fallecidos en las primeras
24 horas de admitidos los que presentaron tracto
gastrointestinal no funcionante y los que no pudo
evaluarse el calérico y aporte proteico recibido.
Se estratificé a la poblacién en cuatro grupos: 1
mes-1 afo; 1 afio-5 afios; 5 afios-10 afios y mds de 10
afios. Se analizaron: éxito de la nutricién enteral
precoz, en cada grupo etario y éxito de la nutricién
enteral precoz segun la patologia que motivé el
ingreso a la Unidad.

Resultados. Se incluyeron 107 pacientes, 60 de sexo
masculino y con una mediana de edad de 6 meses.
Presentaron aporte calérico adecuado al 4° dia, el
90% (71/79) delos pacientes entre 1 mes y 1afio, 96%
(23/24)entre 1y 5 afios; 75% (3/4) enlos mayores de
5 afios. El aporte proteico al 4° dia se logré en el 67%
(53/79) de los nifios entre 1 mes a 1 afio, 100% (24 /
24) entre 1 afio y 5 afios y 75% (3/4) en los mayores
de 5 anos. En los nifios con patologfa respiratoria se
logré unadecuado aporte caléricoy proteico al4° dia
en el 86% y 69% respectivamente.

Conclusiones. La nutricién enteral precoz es posible
de realizar en pacientes pedidtricos ventilados en
nuestra poblacién. En la gran mayoria se alcanzé
un aporte calérico y proteico adecuado al cuarto
dfa. En el grupo con patologia respiratoria se logra-
ron las metas propuestas.

Palabras clave: paciente pedidtrico critico, alimenta-
cién intragdstrica, aporte caldrico y proteico.

SUMMARY

Introduction. Nutrition in critical pediatric patients
should be considered in the therapeutic strategy
since admission. After the stabilization of the pa-
tient, and with a functional gastrointestinal tract,
enteral nutrition should be started. Early enteral
nutrition was defined as that provided within the
first 24 hours.

Objectives. 1) To assess if early enteral nutrition is
feasible in ventilated pediatric patients and if it is
possible to achieve adequate caloric and protein

intake at the fourth day, according to nutritional
objectives. 2) To correlate the response to early en-
teral nutrition with different diagnoses al admission.
Population, materials and methods. This is an observa-
tional, prospective-descriptive study performed
between 01/jan/2001 and 31/dec/2001. All venti-
lated patients during the first 24 h of admission to
PICU were included. Exclusion criteria: Deceased
within 24 h of admission to PICU; non-functioning
gastrointestinal tract during the same period; those
cases where caloric and protein intake could not be
evaluated at the 4% day. Patients were allocated in 4
age groups: 1 month-1 year; 1-5 years; 5-10 years;
older than 10 years. Early enteral nutrition was
considered successful when it was well tolerated
during the first 24 h and protein and caloric goals
were achieved at the 4% day.

Results. Overall study population was 107 patients,
60 were male. Age median 6, month 1 month-1 year
group: 79/107 (74%); of those, 71/79 (90%) had
adequate caloric intake and 53/79 (67%) protein
intake at the 4™ day. Figures for other groups were:
1-5 years: 24/107 (22%), 23/24 (96%) for adequate
caloric intake and 24 /24 (100%) for adequate pro-
tein intake. 5-10 years: 3/107 (3%), 2/3 (67%) for
both adequate caloric and protein intakes. Older
than 10 years: 1/107 (< 1%), with a successful early
enteral nutrition. 84/107 (78%) had respiratory
disease and adequate caloric intake was accom-
plished in 72/84 (86%) and adequate protein in-
take in 58/84 (69%). External injuries: 8/107 (7%),
with adequate caloric and adequate protein in-
takes in 7/8 (87%). Neurological disease: 7/107
(6%), all achieved adequate caloric and adequate
protein intakes. Shock: 4/107 (4%), with adequate
caloric intake in 4/4 (100%) and adequate protein
intakein1/4 (25%). Malignant disease: 2/107 (2%)
and miscellaneous 2/107 (2%).

Conclusions. Early enteral nutrition was feasible in
our ventilated pediatric patients. Adequate caloric
intake and adequate protein intake were achieved
in the majority of respiratory patients. The small
number of patients in the other groups precludes
any definite conclusion.

Keywords: critical pediatric patient, intragastric nutri-
tion, adequate caloric and protein intake.

INTRODUCCION

Ante la presencia de lesiones (trauma,
sepsis, gran cirugia, quemaduras, etc.) el
organismo va a responder con cambios
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autondmicos, aumento de hormonas contra-
rreguladoras y aumento de citoquinas. Esto
provocard en el nifio: hiperglucemia con
hiperinsulinismo por resistencia periférica a
la accidon de la insulina, aumento de los 4ci-
dos grasos libres en plasma, aumento de la
tasa metabdlica e hipercatabolismo.

Unarespuestametabdlicaintensa o dura-
dera puede conducir a deplecién de la pro-
tefna corporal. El organismo necesita dispo-
ner de sustratos a los que pueda acceder con
facilidad para obtener nutrientes que apor-
ten energia rdpida y el sustrato ideal es la
proteina de reserva.

Es este deterioro el que se quiere atenuar
con el soporte nutricional. Los nifios y en
especial los neonatos, son potencialmente
mads susceptibles a los efectos deletéreos del
catabolismo prolongado impuesto por el
estrés y el dafio, debido a que las reservas
metabdlicas son proporcionalmente inferio-
res y los requerimientos basales son marca-
damente superiores con respecto al adulto.!

La falta de sostén nutricional puede pro-
vocar pérdida no contrarrestada de tejido
magro, pérdida de estructura de érganos
vitales, disfuncién multiorganica e inmuno-
supresion. Por otra parte no debe agregarse
ayuno al estrés.

Hay evidencias cientificas que conside-
ran que todo nifio criticamente enfermo se
encuentra en riesgo nutricional y que, cuan-
do es factible, la nutricién enteral es preferi-
ble alanutricién parenteral.? Una vez estabi-
lizado el paciente se debe comenzar con el
soporte nutricional.

OBJETIVOS

1. Observar si la nutricién enteral precoz
(NEP) es posible de realizar en pacientes
pedidtricos ventilados, alcanzando un
aporte calérico adecuado (ACA) y un a-
porte proteico adecuado (APA) al cuarto
dia de internacién, de acuerdo con los
objetivos nutricionales.

2. Determinar la relacién entre los aportes
caléricos y proteicos adecuados al 4°
dfa, de acuerdo a las patologias de in-
greso a la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP).

POBLACION, MATERIAL Y METODOS
Diserio del trabajo: Observacional, descrip-

tivo, prospectivo. Se realiz6 en la Unidad de
Terapia Intensiva Pedidtrica del Hospital
Nacional “A. Posadas” entre el 01 de enero
de 2001 y el 31 de diciembre de 2001.

Los criterios de inclusién fueron todos
los pacientes que ingresaron a asistencia
respiratoria mecdnica (ARM) en las prime-
ras 24 h de admitidos enla UTIP. Ingresaron
en este periodo 483 pacientes y 179 cumplie-
ronlos criterios de elegibilidad. Criterios de
exclusion: 1) Todos los pacientes que falle-
cieron en las primeras 24 h de admitidos en
la UTIP. 2) Todos los pacientes que en las
primeras 24 h de admitidos en la UTIP pre-
sentaron tracto gastrointestinal no funcio-
nante. 3) Todos los pacientes en quienes en
el cuarto dia de internacién no pudo eva-
luarse el aporte calérico y el aporte proteico
por encontrarse externados.

Se definié nutricién enteral precoz como
el aporte iniciado en las primeras 24 h de
ingresado el nifio a la UTIP.

Se estratificé a la poblacién en cuatro gru-
pos etarios debido a que los requerimientos
caléricos y proteicos son distintos segtn el
grupo al que pertenece cada paciente.

Estos grupos fueron: de 1 mes-1 afio; 1
afio-5 afios; 5 afos-10 afios y més de 10afios.

Se utilizaron en todos los pacientes for-
mulas lacteas a reconstituir sin lactosa, con
una concentraciénentreel 15y el 20%, con un
aporte calérico entre 70 a 96 calorias /100ml
y un aporte proteico entre 2,4 y 3,2 gramos/
100 ml, con una relacién calérico-proteica de
15 (P%), la via de aporte fue sonda naso-
gdstrica en todos los pacientes y las férmulas
se administraron mediante bombas de infu-
sién a débito continuo.

La NEP se considerd exitosa: 1) cuando,
una vez iniciada la alimentacién enteral en
las primeras 24 h, la tolerancia era adecuada;
ésta se consider$ adecuada cuando se obte-
nia débito menor al 50% de lo instilado y de
caracteristicas no biliosas luego de 30 minu-
tos de suspendida la gastroclisis (a las 2
horas en el primer control y luego, cada 4
horas) y 2) cuando, al evaluar el aporte cal6-
ricoy proteico recibido cuarto dia de interna-
cién, el paciente, segtin el grupo etario, habia
alcanzado las metas caldrico-proteicas de
acuerdo con los siguientes objetivos nutri-
cionales: 1 mes-1 afio, 55 calorias/kg/dia y
2,1gramos de proteina/kg/dia; 1 afio-5afios,
45 calorias/kg/dia y 1,8 gramos de protei-
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nas/kg/dia; 5 afios-10 afios 40 calorias/kg/
dia y 1,5 gramos de proteinas/kg/dia y en
mayores de 10 afios, 30 calorias/kg/diay 1
gramo de proteina/kg/dia.

Se evalu6: 1) éxito de la NEP, segun a)
tolerancia y b) aporte calérico y aporte pro-
teicologrado al cuarto dia de internaciény 2)
andlisis de la respuesta a la NEP segtin pato-
logias de ingreso del nifio a la UTIP.

Andlisis estadistico utilizado: medidas de
tendencia central y su dispersién y medidas
de frecuencia.

RESULTADOS

Enlas primeras 24 horas de suingresoala
UCIP, se colocé ARM en 179 pacientes y en
107 de ellos (60%) fue posible la NEP. Se
excluyeron 72 pacientes; 15 (8% ) que fallecie-
ron dentro de las primeras 24 h, 40 (22%) con
tracto gastrointestinal no funcionante en las
primeras 24 h y 17 (9%) en quienes no se
pudieron evaluar las metas al cuarto dfa por
no encontrarse en la Unidad.

La poblacién estudiada fue de 107 pa-
cientes, de sexo masculino 56% y con una
mediana de edad de 6 meses.

Lapoblacién de 107 pacientes se estratificd
por grupos etarios: De 1 mes-1 afio hubo 79
pacientes (74%), sexo masculino 51%. Edad:
media 4,5 meses con desvio estdndar * 2,9
meses.

De 1 afio-5 afios hubo 24 pacientes (22%),
sexomasculino 73%. Edad: media 22,5 meses
con desvio estdndar * 8,47 meses.

De 5 afios-10 afios hubo 3 pacientes (3%),
sexomasculino 66%. Edad: media 76,3 meses
con desvio estdndar + 10,8 meses.

De més de 10 afios hubo s6lo 1 paciente
(<1%) de sexo masculino y 168 meses de
edad.

Los aportes caléricos y proteicos ade-
cuados al cuarto dia segun los objetivos
nutricionales y por grupos etarios se mues-
tran en la Tabla 1.

TaBLA 1. Aportes caldricos y proteicos adecuados
al cuarto dia

Los aportes reales aportados al cuarto dia
por grupo etario presentan en la Tabla 2.

En los pacientes en los que no se alcanza-
ron las metas propuestaslas causas principa-
les fueron: disminucién del ritmo de infu-
sién por restricciéon hidrica y demora en
reiniciarla tras suspenderla por algtin proce-
dimiento realizado en el paciente.

NEP por patologia: De los 107 pacientes
estudiados que ingresaron a UTIP y a ARM
en las primeras 24 h, 84 (78%) lo hicieron por
patologia respiratoria; 8 (7%) pacientes por
lesiones de causa externa (politraumatismo,
politraumatismo con traumatismo de cra-
neo, asfixia, herida de arma de fuego,
intoxicaciones, electrocucién); 7 (6% ) pacien-
tes por patologia neurolégica (meningitis,
secuelares, estado convulsivo, Guillain
Barré); 4/107 (4%) pacientes por shock y 2/
107 (2%) pacientes por patologia oncoldgica.
Hubo dos pacientes que entraron a ARM por
otras patologias, como sindrome genético y
metabolopatia. Los aportes caléricos y
proteicos adecuados al cuarto dia segtin pa-
tologia estdn sefialados en la Tabla 3.

DISCUSION

Ennuestra UTIP, cuando el tracto gastro-
intestinal estd funcionante, la alimentacién
enteral es el modo mds frecuentemente utili-
zado para el soporte nutricional.* La NEP
puede ser un método adecuado, beneficioso,
de bajo costo y recomendable en los pacien-
tes criticos.*” Algunos autores definen NEP
como el aporte iniciado antes de las 36 h de
estabilizado el paciente,* antes de las 12 h,°
otros entre las 24 y 48 h,® o antes de las 72 h;®
en nuestro estudio definimos NEP, como el
aporteiniciado antes delas24 h deingresado
el nifio a la UTIP. Una vez estabilizado el
paciente y en condiciones clinicas de comen-
zar con el soporte nutricional, debemos con-
siderar los requerimientos energéticos y
proteicos, los plazos para alcanzarlos y la via
de aporte de los nutrientes.

TAaBLA 2. Aportes reales aportados al cuarto dia
por grupo etario

Aporte Aporte

calérico proteico Calorias Proteinas
1 mes-1 afio (n 79) 71 (90%) 53 (67%) 1 mes-1 afio 69 keal /kg (55-110) 2,3 g/kg (2,1-3)
1 afio-5 afios (n 24) 23 (96%) 24 (100%) 1 afio-5 afios 65 keal/kg (50-90) 2,1 g/kg (1,8-3)
5afios-10 afios (n 3) 2 (67%) 2 (67%) 5 afios-10 afios 50 kecal /kg (45-55) 1,8 g/kg (1,5-2,2)
Mis de 10 afios (n1) 1 1 Mas de 10 afios 75 kcal/kg 1g/kg
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Hay numerosos estudios’* efectuados en
nifios en condiciones de estrés a los que se les
midié el consumo energético por calorimetria
indirecta; ésta permite medir el consumo de
oxigenoy la produccién de anhidrido carbéni-
co. Con estos datos y mediante la férmula de
Weir® se calcula el gasto energético; los resul-
tados de estos trabajos mostraron buena corre-
lacién entre el gasto energético medido y el
gasto energético calculado por férmula. Para
explicar por qué el gasto energético no aumen-
ta significativamente en el paciente critico
pediétrico se debe tener en cuenta que no crece
(predominio de hormonas contrarregulado-
ras), no se mueve, recibe sedantes y analgési-
cos, la ARM hace el trabajo respiratorio y algu-
nos pacientes estan relajados. Sobre la base de
loanterior consideramos aportes caléricos ade-
cuados a alcanzar, como minimo, al cuarto dia
de internacién los siguientes: 1 mes-1 afio: 55
calorfas/kg/dia; 1 afio-5 afios: 45 calorias / kg /
dia; 5 afios-10 afios: 40 calorias/kg/dia y mds
de 10 afios: 30 calorias/kg/djia.

Conrespecto alameta proteica a alcanzar
y debido a la situacién fisiopatolégica impe-
rante de catabolismo proteico con balance
nitrogenadonegativo,''* consideramos apor-
tes proteicos adecuados a alcanzar, como
minimo, los siguientes: 1 mes-1 afio: 2,1 gra-
mos/kg/dia; 1 afio-5 afios: 1,8 gramos/kg/
dia; 5 afos-10 afios: 1,5 gramos /kg/dia y en
mayores de 10 afios: 1 gramo/kg/dia.

Los plazos para alcanzar las metas pue-
den disminuirse con la NEP;® esto es un
factor muy importante para tener en cuenta,
ya que el paciente critico pedidtrico se en-
cuentra en riesgo nutricional.”® En nuestro
estudio nos propusimos alcanzar las metas
calérico-proteicas calculadas por edad al
cuarto dfa de internacioén.

En todos nuestros pacientes, la via de
aporte fue la sonda nasogdstrica; ésta es una

TaBLA 3. Aportes caldricos y proteicos adecuados al
cuarto dia segiin patologia

Patologia Aporte Aporte
calérico proteico
adecuado adecuado
Respiratoria n= 84 72 (86%) 58 (69%)
Lesiones n=8 7 (87%) 7 (87%)
Neurolégica n="7 7 (100%) 7 (100%)
Shock n= 4 4 (100%) 1 (25%)
Oncoldgica n=2 1 (50%) 1 (50%)

ruta de fécil acceso, se coloca al lado de la
cama del paciente y nos permite medir el
residuo como control de tolerancia ala NEP.
No se utiliz6 la sonda transpildrica ya que
ofrece dificultades para la correcta coloca-
cién, se desplaza con frecuencia y no ofrece
ventajas con respecto a la prevencién de la
broncoaspiracién del contenido géastrico."

Se evalué la respuesta adecuada ala NEP
segtin tolerancia; si ésta era buena, aumenta-
bamos paulatinamente el aporte hasta llegar
a las metas caldricas y proteicas, situacién
que se valoré al cuarto dfa de internacién. Al
evaluar el éxito de la NEP segtin la patologia
que motivé la admision a UTIP, los trastor-
nos respiratorios fueron la causa mas comiin
de ingreso a la unidad y a la ARM y fue en
esta poblacién, en donde la NEP fue posible
en un mayor porcentaje.

Enlos pacientesen quienesal cuartodiano
se logré un aporte caldrico o proteico adecua-
do, la causa m3s frecuente fue la disminucién
del ritmo de infusién debido a complicacio-
nes propias del paciente criticoen ARM, como
sindrome ascitico-edematoso, que obligan a
la restriccién hidrica y a enriquecer las solu-
ciones con médulos proteicos o de energia. En
otros casos, la alimentacién enteral se suspen-
di6 sin causa justificable y se demord en
reiniciarla, por ejemplo, ante la kinesiotera-
pia. En otros casos, la prescripcién no coinci-
di6é con el aporte recibido. Hay trabajos en
donde se analiza esta situacién."”*

Por dltimo, en los pacientes en donde la
nutricién enteral no resulta factible, es nece-
sario buscar otro modo de soporte nutricio-
nal, como lanutricién parenteral total (NPT).
Las desventajas de la NPT con respecto a la
enteral son: mayor costo y mayor probabili-
dad de sobrealimentacién, ya que las metas
se alcanzan mds rdpidamente, con aumento
del riesgo de complicaciones infecciosas se-
cundarias a la hiperglucemia presente porla
sobrecarga calérica."

CONCLUSIONES

La nutricién enteral precoz fue posible en
60% de la poblacién de pacientes pedidtricos
ventilados, en quienes se alcanzé un aporte
calérico y proteico adecuado al cuarto dia.

Sibien en el grupo con patologia respirato-
ria se alcanzaron las metas propuestas, no
pudo concluirse lo mismo con las otras patolo-
glas debido al escaso niimero de pacientes. m
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