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Introduccion

El desarrollo de técnicas de soporte nutricio-
nal ha mejorado la calidad de vida de muchos
pacientes, sobre todo de aquellos que son por-
tadores de enfermedad cronica y que van a ser
sometidos a técnicas de diagnostico y trata-
miento agresivos 0 en los que no es posible
mantener un adecuado aporte de nutrientes
mediante la alimentacion oral existiendo un
decalaje entre los aportes y los requerimientos.

En los pacientes que padecen una enfermedad
cronica, la repercusion del decalaje aportes/
necesidades en el estado nutricional depende
de: la situacion previa, la intensidad del deca-
laje y la capacidad de adaptacién metabdlica
del individuo. Es importante poder detectar
precozmente cuando un nifio no es capaz de
mantener un adecuado aporte de nutrientes
en relacion con la demanda. El riesgo de mal-
nutricion en estas situaciones es elevado,
siendo necesario en estas ocasiones conseguir
un aporte de nutrientes adecuado.

Nutricion enteral

Es una técnica de soporte nutricional que
consiste en administrar los nutrientes directa-
mente en el tracto gastrointestinal (TGI)
mediante sonda. No se acepta conceptual-
mente como nutricién enteral la administra-
cién oral de formulas artificiales.

Es obligado utilizar el TGI si es posible; en el
momento actual se cuenta con formulas y téc-
nica suficientes para cubrir el requerimiento
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de nutrientes utilizando el TGI en la mayoria
de los pacientes.

Indicaciones

En primer lugar hay que indicar la necesidad
de un soporte nutricional especifico y poste-
riormente se indicard la nutricién enteral si
fuera necesario.

Indicacion de soporte nutricional

Para identificar a los pacientes que requieran
un soporte nutricional especifico es necesario
tener en cuenta:

1. Valoracién nutricional. Para la identifica-
cioén de los pacientes en el primer momen-
to de la exploracion. Es conocido que los
nifios que presentan una malnutricion
basal conllevan un riesgo afiadido en caso
de enfermar; por este motivo, la valora-
cién nutricional debe tener un peso espe-
cifico en la valoracion general del pacien-
te.

Edad del paciente. Es una consideracion
gue habitualmente realiza el pediatra ya
que todos conocemos que en la valoracion
de requerimientos es un factor determi-
nante; sin embargo, no es ésta la Unica
perspectiva; desde el punto de vista del
pronostico de maduracion y crecimiento,
los primeros meses de vida son decisivos,
manteniéndose el riesgo hasta los 2-3 afios
de edad, momento en el que la madura-
cion del tracto gastrointestinal (TGI)
cumple una etapa importante de madura-
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cion. La edad del paciente como es logico
va a modular la valoracion del estado
nutricional y también la decision del
soporte nutricional.

Diagnostico de la enfermedad de base. Es
el factor mas importante y decisivo. Se
debe valorar la repercusion de la sintoma-
tologia en el balance energético proteico.
La ingesta se ve afectada por las situacio-
nes de anorexia o alteraciones del gusto y
por las posibles dificultades para la masti-
cacion o deglucién. En ocasiones, la dis-
minucion del ingreso de nutrientes forma
parte del tratamiento de la enfermedad de
base, como ocurre en las situaciones de
insuficiencia renal o alteraciones metabd-
licas; en estos pacientes es importante
acoplar la dieta a la alteracion funcional.
En este apartado también se deben consi-
derar el aumento de la pérdida de nutrien-
tes por via digestiva (vOmitos, diarrea),
renal (proteinuria), sudor (situaciones de
hipersudoracién alterada, fibrosis quisti-
ca), secreciones (respiratorias, fibrosis
quistica), exudados, etc.

La enfermedad de base va a repercutir en
el estado nutricional no sélo por interfe-
rencia en la relacion ingesta/pérdidas;
ademads, el metabolismo intermediario
puede afectarse de manera importante. La
repercusion en el metabolismo interme-
diario va a depender de :

— El sistema u érgano afecto. Todos los
organos del sistema participan del
metabolismo intermediario, pero algu-
nos son drganos protagonistas directos:
TGl, higado, rifién, pulmon y corazon.

— Factores de actividad metabolica. En
este apartado hay que considerar los
factores de estrés afiadido: infecciones,
reagudizaciones de la enfermedad de
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base. En ocasiones, la propia enferme-
dad de base conlleva factores de estrés
metabdlico que van a condicionar el
soporte nutricional, como ocurre con
el paciente quirdrgico y el paciente
guemado; este tipo de pacientes deben
tener especial consideracion.

Indicaciones de instaurar nutricion enteral

Esta indicada en todos los casos en los que el
enfermo requiere soporte nutricional indivi-
dualizado y no ingiere los nutrientes necesa-
rios para cubrir sus requerimientos. Esta via se
debe utilizar siempre que el TGI sea Gtil ("si
el TGI funciona, utilizalo™) y sera necesaria
en las siguientes situaciones clinicas:

— Cuando el TGI no es capaz de utilizar
Optimamente los nutrientes si son admi-
nistrados por via oral: diarrea grave, sin-
drome de intestino corto. En estos casos es
necesario utilizar técnicas que condicio-
nen un enlentecimiento de la motilidad
del TGI, una disminucién de las secrecio-
nes, etc. En estos casos es necesario utili-
zar una administracion continua de la for-
mula.

— Si las necesidades estan muy aumentadas y
el paciente no es capaz de cubrirlas con la
ingesta (pacientes quemados, mal nutri-
dos); en este caso se mantiene la adminis-
tracion de nutrientes de manera continua
en algunos periodos del dia, normalmente
durante la noche.

— Cuando el paciente no es capaz de deglu-
tir: las tomas son administradas de modo
fraccionado con un horario de administra-
cidn determinado (4-5 tomas/dia).

— Si el paciente no es capaz de tomar ali-
mentos especiales de mal sabor e impres-
cindibles (aminoacidopatias) o0 no puede
tener tiempos prolongados de ayuno: glu-
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cogenosis, alteraciones en la oxidacion de
los &cidos grasos.

Contraindicaciones. En el momento actual
guedan reducidas a situaciones de obstruccién
intestinal.

Eleccion de la via

— Sonda nasogastrica.

« Sonda transpildrica: nasoduodenal o
nasoyeyunal.

= Gastrostomia: endoscopica percutanea.
Radioldgica: puncion.
Quirdrgica.
— Yeyunostomia.

< El nivel del TGI en el que se adminis-
trara depende de la tolerancia.

La eleccidn de sondas u ostomias viene
dada por el tiempo programado para la
nutricién enteral; estos "tiempos" se
cuantifican individualmente, aunque
en general se acepta que el punto de
corte estaria en 8-10 semanas.

Eleccion de la formula

La férmula elegida dependera de la edad, del
funcionamiento del TGl y del diagnostico del
paciente, asi como de la forma de administra-
cién. La eleccion debe ser individual, valo-
randose la cantidad y calidad de los nutrien-
tes, asi como la cobertura de micronutrientes.

Contamos con moédulos de hidratos de carbo-
no, grasas y proteinas que permiten aumentar la
densidad caloricoproteica de las formulas base.

Recordaremos que las férmulas pueden ser:

1. Por la presentacion de los nutrientes.
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— Poliméricas. Los macronutrientes estan
enteros sin hidrolizar.

— Peptidicas. Cuando las proteinas estan
hidrolizadas. Normalmente parte de los
lipidos estan en forma de triglicéridos de
cadena media (TCM) y suelen ser formu-
las exentas de lactosa, utilizando dextrino-
maltosa como hidrato de carbono.

— Elemental. Proteinas en forma de aminoa-
cidos. Parte de las grasas aparecen en
forma de TCM y dextrinas méas hidroliza-
das que en las formulas anteriores.

2. Por la densidad energeticoproteica.
— Estéandar:; 1 kcal/ml.
— Hipercaldrica: 1,5-2 kcal/ml.

— Hipercalérica-hiperproteica: hipercalorica
con un contenido proteico igual o superior
al 18% del valor calérico total

La valoracion de la formula a elegir queda
fuera de este &mbito. Hay que recordar que
durante el primer afio de vida se deben usar
las formulas disefiadas para lactantes; para
edades posteriores en nuestro pais s6lo existen
cuatro formulas estdndar pediatricas (Isosour-
ce Junior®, Pediasure® y Pediasure fibra®, y
Pentaset pediatrico®) y una férmula hiperca-
I6rica (Meritene liquido Junior®). En cuanto a
las férmulas disefiadas para las distintas situa-
ciones patoldgicas, Ginicamente contamos con
Kindergen (SHS®), para pacientes con insufi-
ciencia renal cronica, y Generaid Plus
(SHS®) para pacientes con hepatopatia croni-
ca. También utilizamos formulas disefiadas
para pacientes adultos; para el uso de este tipo
de féormulas, el pediatra debe valorar deteni-
damente la composicion, osmolalidad y sobre
todo el contenido de micronutrientes.

Debemos recordar que existen formulas espe-
cialmente disefiadas para ser utilizadas en las
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diferentes enfermedades metabdlicas por défi-
cit enzimético.

Método de administracion

Para elegir el tipo de administracion del ali-
mento, es necesario tener en cuenta todas las

caracteristicas que se valoran cuando se esta
indicando la instauracion del soporte nutri-
cional (figura 1).

1. Nutricion enteral fraccionada

Se realiza en estdmago, es muy simple, requie-
re escaso material, da movilidad al paciente y
el estimulo anabdlico es mejor. Estos nifios
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Figura 1. Criterios de inclusion (M. Sanidad 1998).
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tienen mas riesgo de vOmitos, aspiraciones
etc., ya que el volumen intragastrico es mayor.

Nutricién enteral continua

Permite la administracion de mayor volumen
de alimentos y favorece la tolerancia digestiva.
Cuando la utilizamos para recuperar una mal-
nutricion en caso de enfermedad con fracaso
de drgano (insuficiencia renal, insuficiencia
hepatica, etc.), administramos la nutricion
enteral a débito continuo Unicamente durante
la noche; este sistema permite mantener si es
posible una ingesta oral diurna. En la edad
pediatrica es importante para el desarrollo psi-
comotor del nifio mantener el aporte oral.

Material utilizado

Contamos con un material que ha permitido
un mayor y mejor uso de la técnica.

Sondas. En el momento actual se eligen las de
silicona o poliuretano ya que son de larga dura-
cion, estas ultimas tiene un didmetro interno
mayor, a igual calibre externo.

Son blandas y no se endurecen una vez colo-
cadas, como ocurre con las sondas de polivi-
nilo. Se deben elegir muy finas para que el
nifio esté lo méas cémodo posible; para ser
introducidas llevan unas guias que se deben
extraer tras su colocacion. Comparadas con
las sondas de polivinilo, tienen tres inconve-
nientes:

— Se obstruyen con facilidad sobre todo al
aspirar.

— Son expulsadas con mas facilidad con los
vomitos.

— Son maés caras.

El calibre de las sondas se mide en French; en
lactantes pequefios se usan las de 5-6 Fry los
nifios mayores de 8 Fr. Con estos calibres las
molestias son minimas. Unicamente se pue-
den introducir alimentos liquidos.
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Sistemas de infusién

Para infundir de manera continua el alimento
se pueden utilizar varias técnicas:

— Por gravedad. La velocidad se controla por
un mecanismo que disminuye el calibre de
la via al aumentar la resistencia al flujo.
No permite infusiones continuas y esta-
bles. Tiene el riesgo de una administracion
excesivamente rapida.

Por bombas de perfusién. Aseguran un
flujo constante, reducen el volumen de la
formula retenida en el estdbmago reducien-
do el riesgo de aspiracion, y ademas ayu-
dan a alcanzar el volumen deseado en
menos tiempo y con mejor tolerancia.
Tienen sistemas de alarma que permiten
mayor comodidad de administracién; las
maés importantes son las de fuerza-bateria'y
la de vacio-obstruccién. Su uso es necesa-
rio cuando la administracion es continua.

Hay varias clases de bombas, segin:

— Tipo de infusién: volumétricas (ml/h) o
no volumétrica (gotas/min).

— Mecanismos de control: peristalticas. Per-
funden el liquido presionando y relajando
el sistema, mediante un rodillo circular o
rotor de jeringa cuyo émbolo es accionado
por un motor de velocidad variable.

Sistemas de conexion y deposito de formula

Los sistemas de conexidn entre la sonda y la
bomba normalmente estan disefiados para ser
utilizados con cada bomba. No siempre es
necesario cambiar diariamente un sistema.
Los cuidadores deben aprender su correcta
utilizacion y mantenimiento.

El deposito debe ser capaz de contener la for-
mula que deba ser administrada durante la
noche, o durante un tiempo prolongado. En
el momento actual la tendencia es que cada
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formula venga en un envase que se puede
conectar a un sistema de infusion.

Nutricion enteral domiciliaria

Durante los Gltimos afios, las técnicas y los
materiales relacionados con la nutricion ente-
ral se han desarrollado tanto que han permiti-
do ampliar las indicaciones y reducir las com-
plicaciones, de tal manera que cuando el
paciente requiere una nutricion enteral de
modo prolongado, si su situacion clinica es
estable y su enfermedad de base esta controla-
da, se puede mantener dicha forma de sopor-
te nutricional en el domicilio del paciente. El
pediatra extrahospitalario en ocasiones debe
participar en este tipo de nutricién enteral
como apoyo del seguimiento hospitalario.

Condiciones para realizar una alimentacion ente-
ral domiciliaria (NED)

Cuando ya no esta justificado que el paciente
deba estar ingresado en el Hospital porque
clinicamente estd estabilizado, puede conti-
nuar con alimentacion artificial enteral en su
domicilio (figura 2). Para que esta forma de
soporte nutricional se lleve a cabo de modo
seguro y efectivo, es necesario valorar deteni-
damente no so6lo las necesidades médicas,
sociales, psicologicas y financieras de la fami-
lia; el enfermo también debe ser evaluado cui-
dadosamente teniendo en cuenta determina-
dos criterios de seleccion:

1. Tolerancia demostrada a la terapia nutri-

cional prescrita.

Voluntad y habilidad de la persona encar-
gada de cuidar al nifio.

La certeza de que el paciente se beneficia-
ra de una terapia continuada.

Antes del alta, la cuidadora serd instruida
acerca del manejo y posibles complicaciones,
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y se acordard la cobertura del material necesa-
rio (sistemas, bombas, sondas, etc.). El progra-
ma debe ser disefiado de modo que concuerde
con el estilo de vida de la familia. El control
deben efectuarlo profesionales que conozcan
la técnica, manejo y complicaciones.

Complicaciones

La NE domiciliaria es una técnica bastante
segura porque las complicaciones no suelen
ser graves, sin embargo no esté libre de pro-
blemas, sobre todo si no se maneja con cuida-
do o la monitorizacion es inapropiada. En
general, si se elige el método de administra-
cién adecuado, la féormula apropiada y la
monitorizacion es correcta, las complicacio-
nes se minimizan.

Aspiracion pulmonar

Es la complicacion mas importante y suele
ocurrir cuando el vaciamiento gastrico esta
alterado; en este caso el volumen intragastri-
co se mantiene aumentado. Este depende
principalmente de la cantidad y caracteristri-
cas de la dieta administrada (dietas con una
osmolalidad elevada, contenido lipidico o
densidad caldrica elevada o que condicionan
un pH bajo) que pueden favorecer un enlen-
tecimiento del vaciamiento géastrico. Este
riesgo puede ser disminuido no sélo teniendo
en cuenta las caracteristicas de la formula; es
necesario recomendar una elevacion de la
parte superior del cuerpo en un angulo de 30°
cuando el nifio estd en decubito supino; en
ocasiones puede ser Gtil el uso de gastrociné-
ticos (domperidona).

Complicaciones infecciosas

Las més frecuentes son las ORL cuando se usa
sonda nasogastrica; las infecciones Gl no son
frecuentes en nuestro medio por el adiestra-
miento en la manipulacion de las férmulas.
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Indicacién de nutricion enteral
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Figura 2. Vias de acceso: métodos y pautas (M. Sanidad 1998).

Complicaciones metabolicas

No suelen ocurrir si la formula esta bien ele-
gida, la monitorizacion es adecuada y se ha
probado la tolerancia en ambiente hospita-
lario.
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Complicaciones mecanicas

En caso de sonda nasogastrica puede presen-
tarse una obstruccion de la misma cuando la
utilizacion no es correcta (introduccion de
alimentos triturados); también puede ocurrir
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una retirada accidental de la sonda o despla-
zamiento de la misma; ambas complicaciones
mecéanicas son bastante frecuentes. En caso de
GEP puede presentarse pérdida de contenido
gastrico periostomia; en este caso hay que
proteger la piel que puede sufrir una quema-
dura péptica. Si la sonda es adecuada, esta
situacion suele corresponder a una situacion
de alteracion intercurrente del vaciamiento
gastrico (infeccion ORL, infeccién del tracto
urinario, alteraciones metabolicas en pacien-
tes con metabolopatias, incipiente sindrome
de obstruccién intestinal distal en paciente
con fibrosis quistica, etc.); es obligado prote-
ger la piel a la vez que se debe tratar el pro-
blema de base.

En caso de tener un dispositivo de bal6n, la
rotura accidental del mismo concidionaria
una descolocacion de la sonda que debe ser
repuesta de modo inmediato, para evitar el
cierre espontaneo y no deseado de la ostomia.

Preparacion de la familia

La preparacion serd individualizada para
cubrir las necesidades del nifio y la familia.

La informacion que se da a la familia debe ser:

1. Claray concisa para evitar la confusion y

ansiedad.

Completa, incluyendo datos anatémicos,
cuidados de la sonda, de los sistemas, pre-
paracion, almacenamiento y administra-
cién de la formula.

Preventiva. Se debe informar de los posi-
bles riesgos: propiciar el desarrollo de pre-
cauciones de seguridad apropiadas.

No olvidar el aprendizaje y promocion de
la alimentacién oral.

El tiempo de entrenamiento suele ser de 4-6
dias y deben participar varios miembros de la
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familia; es conveniente que la persona que
instruya vea un proceso completo realizado
por los cuidadores.

Seria conveniente mantener una unidad de
atencion domiciliaria en el que estén inclui-
dos médicos, enfermeras y trabajadores socia-
les para que el soporte sea mejor controlado.
Sin embargo, en nuestro pais, aunque existe
en determinados centros, no es una actividad
gue esté organizada, ni tiene una cobertura
reglamentada. A este respecto Unicamente
existe cobertura del material utilizado, asi
como de la férmula a utilizar.

Monitorizacion

La monitorizacion del paciente en soporte
nutricional domiciliario es clave para conse-
guir una adecuada recuperacion nutricional
evitando las complicaciones metabolicas.
Debe ser realizada en las Unidades de Nutri-
cién Pediatrica. La frecuencia de la monitori-
zacion y los parametros monitorizados depen-
den del estado clinico del paciente, asi como
de su enfermedad de base. La monitorizacion,
aparte de los parametros nutricionales, debe ir
dirigida a valorar posibles complicaciones
mecanicas, infecciosas, metabdlicas y gas-
trointestinales. Se debe valorar la ingesta oral
y su aprendizaje, la ingesta medicamentosa
por si pudiera interferir con la nutricion ente-
ral y la adaptacién psicosocial, asi como los
aspectos psicosociales de los padres o cuida-
dores; evolutivamente se debe valorar la
necesidad de mantener o retirar la nutricion
enteral.

Legislacion actual

En la Orden Ministerial del 2 de junio de
1998 se reconoce que muchos pacientes pre-
cisan continuar en su domicilio con nutricién
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enteral; en esta orden se concretan situacio-
nes clinicas que justificarian la indicacion de
la NED, se establecen los requisitos para que
la cobertura pueda llevarse a cabo por el Sis-
tema Nacional de Salud y se crea la Comision
Asesora para Prestaciones con Productos Die-
téticos. La cobertura del material fungible y
formulas la estableceran las administraciones
sanitarias con competencias en la gestiéon de
esta prestacion. Segln esta orden Ministerial,
el responsable de la indicacion es el médico
especialista adscrito a una Unidad de Nutri-
cion de los hospitales. No todos nuestros hos-
pitales pediatricos tienen reconocidas las
Unidades de Nutricion Pediatrica, que por
otro lado garantizarian un soporte nutricional
infantil especializado. Sin embargo, en el
momento actual estd aumentando el nimero
de hospitales pediatricos que cuentan con
profesionales con dedicacién exclusiva a esta
actividad y que han puesto en marcha progra-
mas de nutricion hospitalaria y domiciliaria.
Esta actividad profesional optimiza los recur-
sos dedicados a nutricion artificial en el
mundo pediatrico.

En un anexo de la orden ministerial se espe-
cifican detalladamente las situaciones clinicas
en las que se prevé la cobertura financiera. La
relacion de diagnosticos de enfermedades que
se benefician de las prestaciones de NED es
muy detallada. Sin embargo, la Unica referen-
cia pediatrica es la que se refiere a la insufi-
ciencia renal cronica infantil porque compro-
mete el crecimiento de los pacientes.

Las férmulas incluidas en la cobertura econé-
mica se han ido actualizando y la lista de pro-
ductos incluidos no es igual en las diferentes
autonomias del Estado.

Comentarios

Durante la edad pediatrica todas las situacio-
nes de fracaso de 6rganos comprometen el
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crecimiento de los pacientes; de la misma
categoria seria pues, la insuficiencia hepatica,
pacientes con cardiopatia congénita, etc.;
realmente muchos nifios con fracaso de dérga-
nos pueden ser incluidos en el grupo de
pacientes que van a ser sometidos a cirugia
mayor pero no todos, y se entiende mal que se
refieran Gnicamente al nifio con insuficiencia
renal cronica. Llama la atencion que la pres-
tacion que se ofrece a los nifios con alergia a
las proteinas de leche de vaca Unicamente se
realizara la cobertura hasta los 2 afios si exis-
te compromiso nutricional. Si tenemos en
cuenta que los productos lacteos suponen el
vehiculo del 60% de los requerimientos de
calcio durante toda la infancia y que el "susti-
tuto de la leche" debe mantener este aporte
asi como el de otros nutrientes, si esta pobla-
cidn pediétrica es excluida de la prestacion, se
corre el riesgo de que el sustituto de la leche
no sea un alimento que garantice la cobertu-
ra nutricional requerida para mantener una
adecuada velocidad de crecimiento y un esta-
do nutricional que garantice a estos nifios una
mejor calidad de vida, requisito que por otro
lado contempla en sentido genérico la orden
ministerial en el apartado tercero, este grupo
de pacientes no recibiran pues el mismo trato
gue pacientes con otra patologia.

Resumen

La nutricion enteral es una forma agresiva de
soporte nutricional, de alto coste personal y
econdmico. Para la optimizacion es importan-
te establecer una correcta indicacion asi
como una adecuada eleccién de la formula,
via y método de administracion. El desarrollo
de las unidades de nutricion pediatrica en
nuestros hospitales con profesionales espe-
cialmente dedicados al soporte nutricional es
clave para conseguir una relacién coste-bene-
ficio eficaz.
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La tecnologia actual ha permitido el desarro-
llo de las técnicas de nutricion artificial domi-
ciliaria reconocida para su cobertura por el
Sistema Nacional de Salud en 1998. Aunque
las prestaciones para las formulas se estan
actualizando frecuentemente, quedan algunos
puntos sin resolver.
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