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El soporte nutricional en pediatria es necesario cuando los requerimientos energéticos no
pueden ser suministrados parcial o totalmente mediante la ingesta oral espontanea de alimentos
naturales. La preservacion total o parcial de la funcionalidad del tubo digestivo sera determinante a la
hora de elegir la via de soporte nutricional. Siempre que sea posible, sera de eleccion la nutricion
enteral.

INDICACIONES MAS FRECUENTES DE NE/SOPORTE NUTRICIONAL EN HGUA
- Sindrome de intestino corto
- Enfermedad inflamatoria intestinal
- Pseudoobstruccion intestinal
- Paralisis cerebral
- Traumatismo moderado/grave
- Paciente oncologico

- Paciente en UCIP
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Figura 1. Intervencién nutricional. NA: nutricién artificial; NE: nutricidn enteral; NP: nutricion parenteral
(tomada de Martinez Costa et al. Mutricion enteral y parenteral en pediatria. An Esp Pediatr 2000;52:1-33),
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CRITERIOS ANTROPOMETRICOS DE RIESGO ELEVADO DE DESNUTRICION
Pérdida aguda de peso >10%

Pérdida cronica de peso >5% (3-6 meses)

Relacion peso/talla muy afectada (<p3)

Disminucion del % peso standard <85%
Detencion de velocidad de crecimiento de causa nutricional

NECESIDAD DE VALORACION NUTRICIONAL---CRIBADO NUTRICIONAL
PRIMERAS 24 HORAS

- Pérdida significativa del percentil habitual de manera progresiva y mantenida

- Pacientes con adecuado estado nutricional si durante el ingreso van a tener un estrés
metabolico moderado >5 dias

Limitacion importante de la digestion o absorcion mantenida >5 dias

Alteracion metabolica o aumento del gasto energético mantenida >3 dias

2) CALCULO DE REQUERIMIENTOS

Debemos diferenciar antes de iniciar la NE entre los requerimientos caldricos por edad y las
necesidades de liquidos totales, para ello contamos con unas tablas adaptadas para el calculo de GET
y factores que pueden implicar mayor gasto energético (ver anexo 1)

En los pacientes gravemente desnutridos es importante considerar el riesgo de desarrollar un
sindrome de realimentacion, por ello es importante que la instauracion de la nutricion sea progresiva,
especialmente los primeros 7-10 dias. En casos graves iniciaremos el aporte calorico por 10-15
kcal/kg/d.

La recuperacion debe ser un proceso progresivo y adaptado a la situacion clinica del paciente.
El objetivo en caso de pacientes con desnutricion grave podria ser aportar energia de recuperacion
suficiente para permitir una ganancia de peso/dia que duplique o triplique las normales para la edad.

Energia total de recuperacién (kcal)= (Peso ideal -Peso actual (g)) *5
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2.1) NECESIDADES DE LIQUIDOS

Ademas del aporte caldrico, debemos tener en cuenta las necesidades de liquido totales del

paciente, podemos administrarlos en forma de agua libre o con sueroterapia afadida, de ser
necesario.

Pretérmino y RN 60-100 ml/kg/d

1-10 kg 100 ml/kg/d

11-20 kg 1000+ 50 ml/kg/d por cada Kg >
10kg

>20 kg 1500+ 20 ml/kg por cada Kg>20kg

3) CONTRAINDICACIONES NE

- Situaciones que requieran reposo intestinal absoluto
- Situaciones de obstruccion intestinal

4) VIAS DE ACCESO Y MATERIAL

ViAS DE ACCESO PARA NE PEDIATRICA

SONDA OROGASTRICA GASTROSTOMIA

SONDA NASOGASTRICA YEYUNOSTOMIA

SONDA NASODUODENAL GASTROYEYUNOSTOMIA
SONDA NASOYEYUNAL

- Sonda nasogastrica: eleccion si existe riesgo de broncoaspiracion
- Sonda nasoduodenal o nasoyeyunal : de eleccion en pacientes con sospecha de aspiracion
de contenido digestivo (ileo paralitico, RGE grave, pancreatitis aguda o presencia de fistulas

traqueoesofagicas). Debemos tener en cuenta que si empleamos estas sondas la infusion de
NE debe ser CONTINUA.

4.1 ELECCION DE SONDA

Para la NE deben utilizarse sondas de silicona o poliuretano que ocasionan menos lesiones por
decubito al ser un material mas flexible y blando. Se colapsan facilmente por lo que no son
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adecuadas para aspiracion. Con los cuidados adecuados pueden mantenerse durante 4 semanas. El
tamafo adecuado en pediatria depende del peso/tamaio (ver anexo 3):

Calibre (French)

RNy <5 kg 5-6
5-20kg 6-8
<20kg 8-10
Adolescentes 10-14

Las sondas empleadas para las ostomias también son de poliuretano o silicona, el tope interno
suele ser rigido o llevar un baldn para evitar su extraccion.

El calibre de las sondas de gastrostomia en pediatria suelen oscilar entre 20-22 French

Si es la primera vez que vamos a usar una sonda sujeta a una gastrostomia/yeyunostomia
debemos tener en cuenta lo siguiente:

Gastrostomia/yeyunostomia quirdrgica: no es necesario esperar a que el paciente
tenga deposicion. Se recomienda iniciar la NE entre 24-48 horas tras la intervencion.
Gastrostomia/ gastroyeyunostomia percutanea: si el paciente no presenta nauseas,
vOmitos ni distension abdominal con la sonda pinzada, podemos iniciar la NE 6 horas
después de la implantacion de la sonda.

4.2 TECNICA DE INSERCION DE SONDAS

Insercién gastrica: Con el paciente sentado o incorporado y el cuello ligeramente
flexional se introduce la sonda por un orificio nasal permeable. Se empuja la sonda
suavemente y, si el paciente puede colaborar, se le pide que trague o beba mientras
avanza la sonda.

Insercién yeyuno: De la misma manera que previamente pero nos ayudamos de cambios
postura les (decubito lateral derecho). Ocasionalmente precisa colocacion mediante
endoscopia.

4.3 MANTENIMIENTO DE SONDA

Cambio de sonda cada 3-6 meses o si tiene mal aspecto

Comprobacion perioddica de posicion

Purgar después de cada toma/tras medicacion. En infusion continua c/6-8horas

Evitar aspiracion

Cambio de esparadrapo hipoalergénico nasal cada 24 horas

En caso de obstruccion de sonda lavar con agua esterilizada, si esto fracasa se puede
emplear Kreon (12000U disueltas en 650 mg de bicarbonato sédico + agua estéril)

Las sondas oro/nasoenterales se usan para NE con duracion inferior a 4 semanas, aunque puede
ampliarse si se prevé que la situacion de NE sera reversible a corto plazo. Este tipo de sonda no debe

emplearse

en pacientes con TCE graves y deben ser colocados por personal entrenado y

comprobando su adecuado posicionamiento. Existen diferentes técnicas para la comprobacion de la
colocacion de sonda; la radiografia de térax ha demostrado ser la Unica prueba fiable a la hora de
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corroborar el posicionamiento de la sonda, sin embargo la técnica de inflado, el pH y la distancia de
fijacion pueden sernos utiles a diario.

Situaciones en las que se debe comprobar la posicion de sonda Técnica de eleccion
Tras colocacion inicial Rx de torax

Si sospechamos desplazamiento Rx de térax

Si aparece dificultad respiratoria en relacion con la infusion de alimento ~ Rx de térax

Tras un periodo de no utilizacioén si NO sospechamos desplazamiento pH, infusion de aire o

fijacion externa

Si aparece disconfort o reflujo a orofaringe pH, infusion de aire o

fijacion externa

4.4 CONTENEDORES

Los

contenedores deben ser IMPERMEABLES, CERRADOS AL EXTERIOR,

TRANSPARENTES Y CON INDICADORES DE CAPACIDAD FACIL DE LEER. Se recomienda
usar el propio contenedor de la formula ya que reduce el riesgo de contaminacion, ahorra costes, esta
correctamente identificado y permite administrar volimenes exactos (puede ser botella de cristal,
envase de plastico, copa, botellin y tetrabrick). En caso de usar otro contenedor flexible o semirrigido
se recomienda usar una sola vez durante 24-36 horas consecutivas.

4.5 LINEAS DE ADMINISTRACION

Deben ser de plastico transparente y flexible. Existen diferentes modelos para la administracion
mediante bomba o gravedad. Estdn dotadas de cabezal con filtro, cAmara de goteo, regulador de flujo

y conector a la sonda.
SE RECOMIENDA CAMBIARLAS CADA 24H.

5) TECNICAS DE INFUSION
NE CONTINUA. Indicaciones:

Siempre en NE postpildrica

Situaciones de absorcion de nutrientes reducida (I. Corto, malabsorcion)
Alto riesgo de aspiracion

Intolerancia a NE en bolos

NE INTERMITENTE. Indicaciones:

Tréansito hacia alimentacion oral
Siempre que sea posible en NE domiciliaria
Pacientes no criticos sin riesgo de aspiracion

NE CICLICA. Indicaciones:
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5.1 RITMOS:

En la siguiente tabla se recogen las recomendaciones de ritmo inicial e incrementos segun
edad/tipo de infusion

NUTRICION ENTERAL CONTINUA

Edad Ritmo inicial Incremento Maximo
Pretérmino 0.5-2 ml/kg/h 0,2-1 ml/kg/h 4-8 ml/kg/h
0-1 afio 10-20 ml/h 5-10 ml/h 55 ml/h

2-6 anos 20-30 ml/h 10-15 ml/h 70-90 ml/h
7-14 anos 30-40 ml/h 15-20 ml/h 110-130 ml/h
>14afos 30-60 ml/h 25-30ml/h 125-150ml/h

Recomendaciones Documento consenso SENPE/SEGHNP/ANECIPN/SECP sobre vias de acceso en nutriciéon enteral pediatrica. 2011

NUTRICION ENTERAL INTERMITENTE

Edad Ritmo inicial Incremento Maximo

Pretérmino 1.5-2 ml/kg/h 0,3-2 ml/kg/h en 120-125 ml/kg/d
tomas alternas

0-1 afio 60-80 ml c/4h 20-40 ml c/4h 80-240 ml c¢/4h

2-6 afos 80-120 ml c¢/4h 40-60 ml c¢/4h 250-375 ml c/4h

7-14 aios 120-160 ml c/4h 60-80 ml c/4h 430-520ml c/4-5h

>14 afios 200 ml c/4h 120 ml c/4h 500 ml c/4-5h

Recomendaciones Documento consenso SENPE/SEGHNP/ANECIPN/SECP sobre vias de acceso en nutricion enteral pediatrica. 2011

Protocolo Nutricidn enteral pediatrica HGUA 7



6) ELECCION DE FORMULA

La eleccion de la formula que vamos a emplear es el paso mas importante y debemos atender a
una serie de caracteristicas segiin la edad y la composicion.

Férmulas para lactantes y prematuros Intentan imitar la composicion de la leche materna por
tanto, consideramos isocaldrica a 0.7 kcal/ml.
Ajustada a limitaciones digestivas, renales y metabélicas
del nifio <1 afio

Formulas para nifios 1-10 afios Proporcion de macro y micro nutrientes adaptado a las
necesidades del nifio

Férmulas para nifios mayores de 10 afios y Composicion adaptada a las recomendaciones para edad
adultos adulta

6.1 Formula segiin densidad energética

Isocaldrica Hipercalorica
Lactantes y < 1 afio 0.7 kcal/ml 1-1.2 kcal/ml
Mayores de 1 afio 1-1.2 kcal/ml 1.5-2 kcal/ml

6.2 Formula segiin complejidad de componentes

Proteinas Grasas Hidratos de carbono
Poliméricas Caseina y seroalbimina ~ Origen vegetal Lactosa
DHAy AA
Semielementales o | Proteinas hidrolizadas a LCT/MCT Lactosa 0
hidrolizadas péptidos y aminoacidos dextrinomaltosa  segun
tolerancia
Elementales 0 [ 100% AA libres MCT mayoritariamente Polimeros de glucosa
aminoacidicas

6.3 Formulas segun cantidad de proteinas.
En pediatria el contenido proteico supone el 10-15% del valor calorico total. Si queremos
usar una formula hiperproteica (16-18%) debemos emplear una féormula de adultos.

6.4 Formulas segun patologia concreta:

Existen diferentes formulaciones adaptadas a problemas metabolicos o enfermedades cronicas.
Ej: Ketocal en dieta cetogénica, férmulas para diabetes, formulas exentas de disacaridos, formulas
hipoproteicas en insuficiencia renal...
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6.5 Formulas con o sin fibra

6.6 Otras consideraciones:
Sabor, contenido de dcidos grasos.

Una vez hemos tenido en cuenta las consideraciones previamente citadas podemos elegir la
formula que mas se adapte a las necesidades de nuestro paciente. Para ello debemos seguir el
esquema referido previamente, y asi indicarlo al servicio de farmacologia.

7) COMPLICACIONES Y CONTROLES

- Complicaciones relacionadas con via de acceso (lavado de sonda, malposicion...)

- Tolerancia: Evaluar residuo géstrico antes de la toma en NEI (debe ser <50% de toma) o cada
4-6 horas en NEDC (<50% administrado en las 2 horas previas)

- Trastornos metabodlicos (deshidratacion, hiper/hipoglucemia, hiper/hipopotasemia):

o Glucosa y glucosuria a diario, tras 7 dias semanalmente
o Albumina, calcio, potasio e iones cada semana.
o BUN, HB, colesterol, triglicéridos y enzimas hepaticas cada 14 dias

7.1 GASTROINTESTINALES

- Vomitos

- Retencion gastrica

- RGE

- Estrefiimiento

- Diarrea (vigilar osmolaridad de formula, tener en cuenta que féormulas hidrolizadas son
mas osmolares)

7.2 METABOLICAS

- Sindrome realimentacion: en pacientes desnutridos vigilar alteraciones i6nicas durante
la primera semana e iniciar alimentacion con valores referidos en este protocolo.

- Déficit de nutrientes especificos

7.3 RELACIONADAS CON LA ViA DE ACCESO

- Obstruccidn, malposicion, desplazamiento. ..
- Qastrostomia: la gastrostomia requiere unos cuidados especiales y es importante vigilar

la aparicion de granulomas, infeccion o pérdida de contenido periostomia.

7.4 RELACIONADAS CON EL PACIENTE
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Rechazo de la alimentacion oral, trastorno de masticacion o deglucion: es importante iniciar de

manera concomitante a la nutricion enteral fisioterapia oral.
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ANEXO 1

APORTES CALORICOS ADAPTADOS HGUA 2018 (Dr. Manrique)

* Sudor ( solo en F.QL)
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ANEXO 2: FORMULAS DISPONIBLES EN HGUA 2018

FORMULAS LACTANTES

Presentacion Caracteristicas Indicacién Prot (*) HdC  Lip Energia
*) ™) ™
NAN ALPREM Férmula 2.9g/100 849 4g 85kcal
CLINIC 1 parcialmente ml
70ml hidrolizada
DAMIRA 2000 SUSPENDIDA
400g
NEOCATE Dieta elemental Alergia 1.8g/100 729 34 67kcal
4009 normoproteica alimentaria/alt mL
0-12m eraciones Gl
NIDINA PREMIUM Dieta completa Complemento 1.3g/100 75 y 3.6 y 67kcal
1Y2 1:0-4 M [/ reemplazo mL 829 329
2: 4-6M LM
INFATRINI Dieta completa Lactantes 0- 2.69/100 10.3g 5.4g |[101keal
100 mL polimérica 12 meses mL
normoproteica y <9kg
normocaldrica
INFASOURCE Dieta completa Fallo de 239/ 90 93g 4.99 | 90kcal/90
90 mL oligomérica medro mL ml
normoproteica
PREGESTIMIL Formula APLV 1.99/100 6.99 3.8g 68kecal
400g hidrolizada  sin mL
lactosa
AL 110 NAN sin Férmula sin Deficiencia de 1.4g/100 789 3.4g 67kcal
lactosa lactosa lactasa/ mL
4009 0-12 M diarrea

(*) gr o kcal/100 mL

Las férmulas para lactantes NO incluyen saborizantes

Protocolo Nutricidn enteral pediatrica HGUA

12



FORMULAS DISPONIBLES HGUA 2018

FORMULAS PARA >1 ANO

Presentacion Indicacién Proteinas HdC Lipidos Energia

Isosource Férmula 2.7gr/100mL  17gr/100mL 4.8gr/100 mL 120

Junior Fibra completa kcal/100mL
polimérica

Resource CF | Complemento 4.9 gr/sobre 16gr 7.49r 150kcal/100
alimentario mL

Resource Férmula 3gr/100 mL 20 gr/100 mL 6.2 gr/200 mL | 150

Junior completa kcal/100mL
polimérica

Novasource Férmula 3 gr/100 mL 13.8  gr/100 3.6gr/100mL  100kcal/100

junior peptidica mL mL

Novasource Férmula 4.5 gr/100mL  18gr/100mL 6.6gr/100mL [ 150kcal/100

junior peptide | peptidica mL

MODULOS NUTRICIONALES

PRESENTACION

INDICACION

CARACTERISTICAS

DUOCAL 400G

KETOCAL

ACEITE MCT

NAN FM85

Aporte calorico extra exento de
proteinas

Férmula cetogénica

Médulo
media

triglicérido  cadena

Fortificador LM
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Contiene HdAC y lipidos
Dietas con restriccion proteica

Indicacion en dieta
cetogénica/epilepsia refractaria

Malabsorcion  grasa,  dieta
cetogénica y trastornos
metabolicos de oxidacion de
acidos grasos de cadena larga

Aporte proteico/calérico extra
en prematuridad y bajo peso
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ANEXO 3 MATERIAL DISPONIBLE HGUA (SONDAS)

Sondas FLOCARE PUR TUBE
Material: poliuretano

]
. | ’/43 ‘ Tamafios: 6,8,10,12 y 14 Fr

Marca: Nutricia

Sondas CORPAK

Material: poliuretano

Fiador: si
Tamaho: 5,6,8,10y 12 Fr

Marca: CORFLO

Pr|

POLYMED RYLE'S TUBE

Sondas de PVC disponibles en HGUA para alimentacidn
enteral de corta duracién.

Tamafos 6-10 Fr

ptocolo Nutricidn enteral pediatrica HGUA
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(1)

Cuestionario STAMP adaptado para poblacion pediatrica espafola

Paso 1: diagnéstico (véase listado)

;Tiene el nifio un diagnéstico con consecuencias nutricionales? Puntuacidn

Consecuencias nutricionales seguras 3
Consecuencias nutricionales posibles 2
Consecuencias nutricionales ausentes 0

Paso 2: aporte nutricional

i Cudl es el aporte nutricional del nifio? Puntuacién
Ausencia de aporte nutricional 3
Aporte nutricional que ha disminuido recientemente o deficiente 2
5in cambios en los habitos de alimentacidn y buen aporte nutricional 0

Paso 3: peso y altura

i Qué percentil peso/talla le corresponde? Puntuacién
(tablas de Herndndez, 1988)

Percentil pesortalla < 3 3
Percentil pesartalla 3-25

Percentil pesartalla = 25 0

Paso 4: riesgo global de desnutricién

Sume las puntuaciones de las casillas correspondientes a los  Puntuacién
pasos 1 a 3 para calcular el riesgo global de desnutricién

Riesgo elevado 24
Riesgo intermedio 2-3
Riesgo bajo 0-1
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Cuestionario STAMP adaptado para poblacién pediétrica espafiola (continuacién)

Paso 5: plan asistencial

Riesgo global de Utilice directrices terapéuticas o politicas

desnutricion nutricionales locales para elaborar un plan
asistencial para el nifio

Riesgo elevado Adopcién de medidas
Derivacién a personal especializado en nutricidn
Control segin el plan asistencial

Riesgo intermedio Control del aporte nutricional del nifio durante 3 dias
Repeticion del cribado con STAMP después de 3 dias
Medificacion del plan asistencial segin proceda

Riesgo bajo Continuacion con la asistencia clinica habitual

Repeticién del cribado con STAMP de forma semanal
mientras el nifio siga hospitalizado
Modificacidn del plan asistencial segin proceda

Modificado de McCarthy et al, 2012.

STAMP: Sereening Tool for Assessment of Malnutrition in Pediatrics.

Cuestionario STRONGKkids
Exploracién nutricional pediatrica No Si
iPresenta una patologia subyacente que determina un 0 2

riesgo nutricional (véase listado) o esta programada
una intervencién de cirugia mayor?

Durante el examen objetivo, ;revela el paciente los 0 1
signos clinicos de un déficit en el estado nutricional?

iPresenta una de las siguientes condiciones? 1] 1
= Episodios frecuentes de diarrea (=5 deposiciones/dia) y/o

vémito (>3 veces/dia)

* Ingesta nutricional reducida en los dltimos dias

* Intervencién nutricional anterior

* Incapacidad de asumir una ingesta nutricional adecuada a

causa del dolor

i5e ha registrado una pérdida de peso durante los 0 1

Gltimos meses o semanas?

Puntuacién | Riesgo
nutricional

4-5 puntos Riesgo elevado

Intervencién y seguimiento

Se recomienda un plan de apoyo nutricional

Considere la prescripcién de suplementos
nutricionales orales en espera de una
confirmacién del estado clinico del paciente

1-3 puntos Riesgo

Considere la necesidad de un apoyo nutricional

intermedio Compruebe el peso dos veces por semana y
haga una evaluacién semanal del estado
nutricional del paciente

0 puntos Riesgo bajo Mo es necesaria ninguna intervendon nutricional

Compruebe el peso con regularidad y haga
una evaluacién semanal del paciente

Medificado de Hulst et al., 2010,
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