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Guia de practica clinica: soporte nutricional, hidrico y metabdlico en
el nino criticamente enfermo

Nutrition and metabolic support in the critically ill child: a clinical guide

Santiago Campos-Mifio, Estefania Carrion?, Pall Moscoso®

Resumen
El soporte nutricional es un componente integral en el tratamiento del nifio criticamente enfermo. Una nutricion
adecuada se asocia con beneficios en términos de morbimortalidad. Presentamos una guia clinica para la
evaluacion nutricional, el diagnostico del riesgo nutricional, el calculo de requerimientos caldricos y proteicos,
y la administracion del soporte nutricional.

Palabra clave: soporte nutricional, nutricion enteral, nutricion parenteral, malnutricion requerimientos energé-
ticos y proteicos.

Abstract
Nutrition support is an important component on the management of the critically ill child. A good nutrition is
associated with better clinical outcomes. We present a clinical guide on nutritional evaluation, diagnosis of
nutritional risk, energy and protein requirements, and the provision of nutrition support.

Keywords: nutrition support, enteral nutrition, parenteral nutrition, malnutrition, energy and protein require-
ments.

Introduccion

El soporte nutricional (SN) es un componen-  Pediatricos (UCIP), de protocolos aplicados
te fundamental en el tratamiento integral del  por un equipo de soporte nutricional (ESN)

nifo criticamente enfermo’ y se asocia con  multidisciplinario en los casos pertinentes,
beneficios claros en cuanto a morbimortali- también se asocia con beneficios clinicos®.

dad y costos, especialmente si se adminis- . - -

tra por via enteral con dosis adecuadas de Sin embargo, la enfermedad critica dificulta

energia y proteina®* durante la primera se-  la ejecucion exitosa del SN’y, desafortuna-

mana después del ingreso®. La existencia damente, también existen barreras que se
, . ) o .

dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos ~ OPonen a su cumplimiento® afectando los
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resultados®. Una alta prevalencia de desnu-
tricion en nifos ecuatorianos menores de 5
anos'y en nifios latinoamericanos ingresa-
dos a UCIP, estudio que incluye nifios ecua-
torianos™, justifica el establecimiento de po-
liticas institucionales claras sobre el manejo
de temas nutricionales.

Esta guia de practica clinica propone las
normas y procedimientos para el diagnos-
tico del estado nutricional y del riesgo nu-
tricional de nifios entre 1 mes y 15 afos
ingresados a la UCIP, asi como para la ad-
ministracion y monitorizacion de diversas
estrategias de SN, hidrico y metabdlico por
medio de un enfoque individualizado y ajus-
tado a la condicion clinica de cada pacien-
te.

Evaluacion del estado nutricional

Para la evaluacion del estado nutricional se
tomaran, al ingreso del paciente a la UCIP,
las siguientes mediciones antropométricas:

e Peso
e Longitud en menores de 2 anos
¢ Talla en mayores de 2 afios

e Perimetro cefélico (PC, en menores de
2 afos)

e Perimetro braquial (PB)

El peso y longitud/talla tomados al ingreso
del nino al hospital podran utilizarse para
los célculos iniciales en el caso de que la
medicion en la UCIP no sea posible por la
condicion del nifio. Como método alternati-
vo para estimar la talla se usara la longitud
de la tibia.

Utilizando el peso y talla/longitud, se debe-
ra calcular el indice de masa corporal (IMC)
mediante la siguiente férmula:

_ peso? (kg)

IMC = —————
¢ talla (cm)

Con los datos antropométricos obtenidos
se evaluaran las relaciones peso/edad
(P/E), pesof/talla (P/T), talla/edad (T/E), PC/
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edad (PC/E), PB/edad (PB/E) e IMC/edad
(IMC/E) utilizando puntajes Z. Para menores
de dos anos se usaran los estandares de
crecimiento de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS)™® y para los nifios de 2 a 15
anos los estandares del Centro de Control
de Enfermedades (CDC)™. Para el perime-
tro braquial se usaran estandares OMS para
ninos de 3 a 60 meses'; para mayores de
60 meses se usara la referencia™. Los es-
tandares descritos estan disponibles en la
herramienta de internet llamada Peditools™.

Utilizando los puntajes Z, el diagndéstico de
la desnutricion se hara de la siguiente for-

ma'z:
Leve Moderada Severa
PIT -1a-19 -2a-29 <-3
IMC/E -ta-1.9 -2a-29 <-3
T/E No hay datos -2a-29 <- 3%
PB/E*** -1a-1.9 -2a-29 <-3

*desnutricion aguda (wasting)

**desnutricion crénica (stunting)

*** Como marcador independiente los pacientes entre 6-59 meses con un
perimetro braquial menor de 115 mm se considerara como desnutricion
aguda severa (25).

Adaptado de referencia 12.

Mediante el examen fisico y la evaluacion
de la funcionalidad, el diagndstico de la
desnutricion se hara de la siguiente forma':

Leve Moderada Severa
Pérdida de
Examen masa Pérdida Pérdida
fisico muscular o moderada severa
grasa
Reduccion
significativa de
Sin la capacidad
i Menor P )
alteracion, ) para realizar
] capacidad -
capacidad ) actividades
. . para realizar o
Capacidad para realizar . rutinarias;
. actividades .
funcional las o casi no juega;
. rutinarias, .
actividades ) confinado a
. fatiga menos
propias de la i lacamaoala
energia ]
edad silla >50% del

tiempo; falta de
energia.

Adaptado de referencia 12.
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Para el diagndstico de sobrepeso y obesidad se usaran los criterios de la OMS'™:
e Sobrepeso: puntaje zde IMC/E 1 a2

e Obesidad: puntaje z de IMC/E > 2

Para ciertas condiciones clinicas se usaran estandares de crecimiento especifico:
e Sindrome de Down: estandares de IMC publicadas por el CDC'®,

e Paralisis cerebral™.

Evaluacion del riesgo nutricional

Para la evaluacion del riesgo de deterioro nutricional agudo, independientemente del es-
tado nutricional de base, se usara el puntaje StrongKids®. La puntuacion se realiza en las
primeras 24 horas después del ingreso y luego una vez por semana. Incluye las siguientes
preguntas:

Tamizaje de riesgo nutricional StrongKids

. ~ Puntaje*
Una vez por semana, ninos de 1 mes a 18 anos
1. ¢Hay alguna enfermedad de base con riesgo de malnutricién o una .
o . No Si—2 puntos
cirugia mayor préximamente?
2. ¢El paciente tiene mal estado nutricional en base a la evaluacion cli-
nica? (pérdida de grasa subcuténea, pérdida de masa muscular, cara No Si—1 punto
hundida)
3. Esta presente alguno de los siguientes items?
e Diarrea excesiva (>5/dfa) y/o vémito (>3/dia) durante 1-3
dias.
e Disminucion de la ingesta los ultimos 1-3 dias. No Si—1 punto
. Intervencion nutricional previa (nutricion enteral).
o Inhabilidad de consumir una ingesta caldrica adecuada
por dolor.
4.  iHa presentado pérdida de peso y/o no ha ganado peso o talla (en i
No Si—1 punto

menores de 1 afio) las Ultimas semanas/meses?

*Si el puntaje de StrongKids es 0, no hay riesgo nutricional, de 1 a 3 puntos, el riesgo es moderado y 4 a 5 puntos el riesgo es grave.

Calculo de requerimientos nutricionales

Energia: el método mas preciso para determinar el requerimiento caldrico basal es la ca-
lorimetria indirecta. Un método alternativo, menos preciso, pero que debe usarse en au-
sencia de calorimetro, es la utilizacion de la ecuacion de Schofield usando edad, género,
peso y talla. En ausencia del dato de talla se usara la férmula solamente con edad, género
y peso. Una férmula adicional es la de la OMS. No se recomienda la adicion de factores de
estrés, de manera inicial. El objetivo es alcanzar al menos 2/3 del objetivo caldrico al final
de la primera semana después del ingreso a la UCIP?' 22,

} Schofield
Calculo del GER OoMS
Con el peso Con el peso y la talla
Nifos:
0.3 afos (59,5 x P) - 30,3 (0,17 x P) + (1516,1 x T) - 617 (60,9 x P) - 54
3-10 an (22,7 x P) + 504 (19,6 xP) + (130 x T) + 415 (22,7 x P) + 495
-10 afos
_ (17,7 x P) + 658 (16,2 x P) + (137,1 xT) + 515 (17,5 x P) + 651
10-18 anos
Ninas:
0-3 afios (58,3 x P) - 31 (16,2 x P) + (1022,3 x T) - 413 (61xP)-51
310 afios (20,3 x P) + 486 (16,9 x P) + (161,7 x T) + 370 (22,4 x P) + 499
_ (13,4 x P) + 692 (8,4 xP) + (465,2 x T) + 200 (12,2 x P) + 746
10-18 afos
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La calorimetria indirecta esta indicada en
casos de pacientes con desnutricion o so-
brepeso/obesidad, pérdida o ganancia de
peso > 10% durante la estadia en UCI, esta-
dia enla UCIP > 4 semanas, ventilacion me-
canica > 7 dias, patologia oncoldgica, hiper
0 hipometabolismo severo, trauma neuro-
l6gico, falla en alcanzar los objetivos nu-
tricionales después de la primera semana,
pacientes con terapia de reemplazo renal,
trasplante de médula 6sea, quemaduras y
retraso del desarrollo psicomotor2.

Proteina: el objetivo es alcanzar un minimo
de 1,5 g/kg/dia de proteina por via enteral
para alcanzar un balance nitrogenado po-
sitivo como subrogado de anabolismo?'22.
Nifos menores o pacientes en ciertas con-
diciones patolégicas podrian necesitar un
mayor aporte proteico. El aporte de energia
de 57 kcal/kg/dia y proteina de 1,5 g/kg/dia
se ha asociado con beneficios clinicos®.

La dosificacion de las proteinas también
depende del grupo de edad de la siguiente
manera'z

Edad Dosis
0-2 afos 2-3 g/kg/dia
2-13 afios 1.5-2 g/kg/dia
13-18 afos 1.5 g/kg/dia

En la fase de recuperacion, cuando la infla-
macion haya remitido (indicado, por ejem-
plo, por la normalizacion de la proteina C
reactiva) y se haya iniciado el anabolismo,
se puede incrementar los aportes en con-
cordancia con la condicién clinica del pa-
ciente. En este momento podria resultar
oportuno usar factores de estrés de la si-
guiente manera'?:

Factor de estrés o Definicion
actividad
Para un nifio bien nutrido con reposo en cama
GER*x 1.3 , P Y
con estrés leve a moderado
Para un nifo normalmente activo con estrés
leve o moderado o un nifio con reposo en cama
GERx 1.5 y estrés severo (trauma, cancer), o un nifio con
actividad minima y desnutricion que requiere
catch-up
Nifio activo que requiere catch-up o nifio activo
GERx 1.7 duered P

con estrés severo

*GER=gasto energético en reposo
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Calculo de requerimientos hidricos

Se pueden usar dos métodos para el célcu-
lo del requerimiento hidrico basal o de man-
tenimiento?:

Método de Holliday & Segar:

Peso (kg) Requerimiento
1-10 kg 100 mlL/kg
11-20 kg 1.000 mL + 50 mL/kg

adicional
~20 kg 1.500 mL + 20 mL/kg
adicional

Método de Mosteller con la superficie
corporal: 1.500 mL/m?

El uso de fluidos debe ser cuidadoso evi-
tando la sobrecarga hidrica. Los fluidos re-
queridos para la administracion del soporte
nutricional deben sumarse a los necesarios
para infusiones, dilucion de medicamentos
0 bolos; el total nunca debe superar el re-
querimiento basal calculado por los méto-
dos anteriores.

Durante la etapa aguda de la enfermedad
o durante las fases de resucitacion y opti-
mizacion hidrica, se recomienda el uso de
soluciones isotonicas que contengan una
concentracion de sodio aproximadamente
similar a la del plasma?*?4. En las fases de
estabilizacion y eliminacion, una vez supe-
rada la fase aguda, el aporte de fluidos y de
sodio puede restringirse?.

Vias de administracion del soporte nutri-
cional

Enteral: |a via de eleccion para administrar
el soporte nutricional en el nifio criticamente
enfermo es la enteral a través de una son-
da gastrica; el método de administracion
puede ser la infusién continua o por medio
de bolos, segun la preferencia de cada uni-
dad21,22_

Las ventajas del inicio temprano de la nu-
tricion enteral, en las primeras 24-48 horas,
esta claramente demostrado. Tan pronto
se haya alcanzado la estabilidad clinica y
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el examen fisico muestre un abdomen nor-
mal y datos de perfusion distal adecuados,
se puede iniciar el aporte con 1 mL/kg/hora
de la férmula enteral apropiada para cada
paciente. Datos de laboratorio consistentes
con lo anterior son ausencia de acidosis
metabdlica y normalizacion del acido lacti-
co. El uso de vasoactivos no es una con-
traindicacion para iniciar la nutricion enteral
a condicion de que su dosis esté estable
durante algunas horas o esté en descenso.

En lactantes menores de 6 meses se pue-
de usar leche materna o férmulas con 0,67
kcal/mL. A partir de esa edad se pueden
usar férmulas poliméricas con 1 kcal/mL.
Solamente en casos seleccionados se usa-
ran formulas semi-elementales o elemen-
tales. Los objetivos de energia o proteinas
pueden alcanzarse, de ser necesario, con
la adicion de modulos de hidratos de carbo-
no (maltosa-dextrina) o proteina.

Parenteral: se reserva para casos en donde
la via enteral esté contraindicada o no sea
posible alcanzar los objetivos nutricionales.
Usualmente se inicia a partir del dia 3-5
después del ingreso'™. La via de eleccion
es através de un catéter venoso central con
un lumen dedicado exclusivamente para la
nutricion parenteral.

Monitorizacion de la tolerancia al soporte
nutricional

Enteral: se observara la presencia de dolor
abdominal, vémito, diarrea frecuente o dis-
tension abdominal. El residuo gastrico, por
si solo, no debe usarse para monitorizar la
tolerancia enteral. La glicemia debe monito-
rizarse con la frecuencia que se considere
necesaria.

Parenteral: se monitoriza la glicemia, los
electrolitos, la funcion renal y hepatica, la
gasometria y los triglicéridos. Son indicado-
res de aporte excesivo los siguientes:

e Hidratos de carbono: hipercapnia, hi-
perglicemia.

MetroCiencia \Vol. 32 N° 3 (2024)

e Proteina: elevacion de la urea, acidosis
metabdlica.

e Lipidos: hipertrigliceridemia (> 400 mg/
dL).

Indicaciones de interconsulta a la unidad
de soporte nutricional pediatrico

El equipo médico de la UCIP puede consi-
derar realizar una interconsulta a la Unidad
de Soporte Nutricional en las siguientes
condiciones?®. Algunas requieren la partici-
pacion de otros servicios, por ello el equipo
de soporte nutricional incluye también es-
pecialistas en Gastroenterologia Pediatri-
ca?.

e Desnutricion moderada con estrés seve-
ro.

e Desnutricion severa.
e Obesidad y estrés moderado o severo.
e Riesgo nutricional moderado o severo.

e Necesidad de nutricion enteral por > 3-5
dias.

¢ Intolerancia a la nutricion enteral.
e Necesidad de nutricion parenteral.

e Nifios con indicacion de calorimetria in-
directa.

e Sindrome de realimentacion.

e Desnutricion aguda en la UCIP con pér-
dida > 10% del peso corporal.

e Alteraciones metabolicas o electroliticas
moderadas o severas.

e [Error congénito del metabolismo.
e Enfermedad neuroldgica grave.

e [Estrés severo en politrauma, trauma
neurolégico o quemaduras.
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