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GUÍA CLINICA ALIMENTACIÓN ENTERAL EN NIÑOS

La vigilancia y la asistencia nutricional enteral requieren de un trabajo multiprofesional debido a la complejidad de algunas técnicas y al estado de gravedad y cuidados de los pacientes.

Entre ellos, la (el) Nutricionista contribuye en una forma especial  con el equipo de asistencia nutricional a través de su entrenamiento y experiencia sobre las interacciones entre alimentos y nutrientes, y su relación con salud y enfermedad.

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL 

La disponibilidad de medios para administrar nutrientes por vía enteral y parenteral, exige a que en todo paciente hospitalizado se efectúe una adecuada evaluación nutricional para identificar aquellos de alto riesgo de presentar complicaciones y se les ofrezca el apoyo nutricional más adecuado y oportuno  ya que existen numerosos trabajos que relacionan déficit nutricional con frecuencia de complicaciones tanto infecciosas (sepsis, bronconeumonia, absceso intra-abdominal, infección de la herida operatoria), como no infecciosas (mayor número de días de ventilación mecánica y requerimientos de oxígeno, dehiscencia de sutura, rotura de anastomosis y fístulas), y demuestran que a mayor gravedad del compromiso del estado nutricional, mayor riesgo de presentar complicaciones graves y morir si no se manejan adecuadamente.

OBJETIVOS  DE LA EVALUACION NUTRICIONAL

· Servir de indicador de pronóstico, al identificar aquellos pacientes de alto riesgo de complicarse
· Ayudar a prescribir el apoyo nutricional más adecuado en cuanto a composición y cantidad de nutrientes a aportar y vía a utilizar
· Permitir valorar objetivamente el apoyo nutricional entregado, con el fin de modificarlo si es necesario.
CRITERIOS DE RIESGO NUTRICIONAL

A. Se considerará pacientes de riesgo nutricional y por lo tanto deben ser evaluados por el equipo de nutrición, aquellos que presenten alguno de los siguientes hechos :

· Historia de ingesta menor del 50% de lo habitual, la semana previa a la hospitalización o   5 días durante la hospitalización.

· Perdida de peso > del 5% de su peso habitual, durante el mes previo o durante la hospitalización.

· Relación P/T < 90% o > del 120% del estándar NCHS.

· Relación T/E  < percentil 5

· Albuminemia < 3,5  g/dl

· Patología de base con compromiso nutricional y/o metabólico conocido (Ej.:Fibrosis Quística, Síndrome de mala absorción, Insuficiencia renal, Cáncer, etc.)

B. Se considerará de alto riesgo y deben ser evaluados en forma urgente: 

· Régimen 0 de 5 o más días de evolución 

· Pérdida de peso > del 10% del peso habitual

· Relación P/T < 80% del estándar NCHS

· Albúmina < 3g/dl

SE ADJUNTA  ANEXOS DE EVALUACIÓN DE ESTADO NUTRICIONAL Y DE FORMULAS LACTEAS SERVICIO DE PEDIATRÍA.

ALIMENTACIÓN ENTERAL

La alimentación enteral (AE) consiste en administrar nutrientes a través de un tubo, usando el tracto gastrointestinal. Las ventajas  de la AE son tanto económicas como evolutivas, ya que estudios han demostrado que la AE, es más segura  que la nutrición parenteral (NP) e igualmente efectiva en mantener y restablecer el estado nutricional.

INDICACIONES

Pacientes desnutridos o en riesgo de desnutrición, cuyas necesidades no sean satisfechas por la vía oral, con indemnidad total o parcial  de la función digestiva.

· Niños con función digestiva intacta que no pueden o no quieren ingerir alimentos (patologías respiratoria aguda, enfermedades neurológicas, coma, politraumatizados, malformaciones orofaciales, anorexia nerviosa)

· Pacientes con función digestiva intacta y con demandas aumentadas que no son cubiertas por la vía oral:  Estados hipermetabólicos (sepsis, quemados, quirúrgicos, etc.); enfermedades crónicas (cardiópatas, respiratorios oncológicos, SIDA, etc)

· Malformaciones anatómicas del tubo digestivo (atresia esófago, diafragma duodenal, etc)

· Pacientes que no pueden recibir dietas habituales por alteración de la función intestinal o metabólica (diarrea intratable, enfermedades inflamatorias crónicas del intestino, síndrome de intestino corto, fibrosis quística, glucogenosis, etc.)

· Recién nacidos de bajo peso de nacimiento.

· Transición de nutrición parenteral total a alimentación oral.
CONTRAINDICACIONES

· Inestabilidad hemodinámica grave
· Condiciones que inhabiliten completamente el uso del tubo digestivo
ELECCIÓN DE LA FORMULA

Considerar en cada caso : edad del paciente, estado nutricional, requerimientos, estado  funcional del aparato digestivo, intolerancias específicas, trastornos metabólicos y costo.

CLASIFICACION DE LAS PREPARACIONES

Las formulas disponibles se pueden agrupar según la complejidad molecular de los nutrientes.

Formulas Poliméricas : Están compuestas por nutrientes de alto peso molecular y baja  osmolaridad, proteína entera y carbohidratos complejos. Se usan  en pacientes con función digestiva normal y/o con intolerancias específicas. Se incluyen las fórmulas convencionales de baja osmolaridad y fórmulas especiales de alta densidad calórica.

Formulas Modulares  :   Son  aquellas en que se dispone de los nutrientes en forma individual, como módulos proteicos, de lípidos o carbohidratos, para ser usados como complementos de otras formulas.

Formulas Elementales o parcialmente hidrolizadas : Contienen proteína hidrolizada como dipéptidos y oligopéticos, carbohidratos como oligosacáridos y monosacáridos y un porcentaje de grasa como triglicéridos de cadena media  (TCM). Reducen la necesidad de digestión  en vivo y están indicadas en pacientes con malabsorción  grave y yeyunostomías. Poseen alta osmolaridad.

Preparaciones de objetivo específico :  Son productos diseñados para tratar enfermedades o deficiencias metabólicas específicas. Entre ellas se encuentra formulas para enfermedades metabólicas, insuficiencia hepática,  renal, pacientes críticos y otras.

Nutrientes específicos :  está siendo estudiado el uso de nutrientes “a medida” para mejorar funciones específicas, principalmente la función inmune en situaciones especiales; los resultados han sido beneficiosos al suplementar tanto la nutrición enteral como parenteral :

Glutamina : fuente energética preferente para el intestino y sustrato oxidativo de linfocitos y macrófagos, es un aminoácido condicionalmente esencial en estrés. En pacientes críticos, su suplementación parenteral o enteral, mejora la permeabilidad intestinal, disminuye la translocación bacteriana, aumenta la altura de las vellosidades intestinales y logra efecto trófico hepático.  El balance nitrogenado mejoraría en pacientes que recibieron suplementación parenteral.

Arginina  :  aminoácido  condicionalmente esencial en estrés metabólico agudo por insuficiente producción endógena y gran demanda. Posee efectos sobre la inmunidad linfocito T dependiente, y estudios en animales demuestra mejoría en el balance nitrogenado y cicatrización .

Ácidos grasos polinsaturados : dietas ricas en ácido linolénico (-6) son precursoras de ácido araquidónico y prostaglandinas dienoicas (PGE 2) con efectos inmunosupresores a altas concentraciones. Dietas ricas en ácido linolénico (-3) promueve vía de prostaglandinas trienoicas que mejoran la función inmunológica en situaciones de estrés metabólico.

Lípidos estructurados  :  están formados por una mezcla de 50% de triglicéridos de cadena larga (TCL) y  50% de ácidos grasos  de cadena corta. Los TCM ayudan al tratamiento de los trastornos malabsortivos. La depuración y oxidación de los TCM es más rápida pero son los TCL los que contienen ácidos grasos esenciales por lo que combinarlos proporciona los beneficios de ambos.

VIA DE ADMINISTRACIÓN :

Vía Nasogástrica :  de primera elección, es más fisiológica al incorporar el estómago e intestino alto en el proceso de digestión, permite además mecanismos antiinfecciosos al considerar la barrera gástrica. Permite el uso de fórmulas de mayor osmolaridad y es fácil de instalar.

Contraindicaciones :  retardo de vaciamiento gástrico, reflujo gastroesofágico, riesgo de aspiración pulmonar, vómitos incoercibles.

Vía Transpilórica :   cuando está contraindicada la vía nasogástrica (nasoduodenal, nasoyeyunal)

Enterostomías :  indicadas en pacientes con enfermedades crónicas que requieren alimentación enteral por períodos prolongados o que  presentan malformaciones del aparato gastrointestinal (gastrostomía,  duodenostomía, yeyunostomía). Puede ser una vía transitoria o definitiva.

TIPO DE SONDA 

Son preferibles los tubos de poliuretano y silicona, por ser más flexibles, causan menos irritación local y pueden mantenerse por períodos prolongados (4 semanas o más). El grosor depende de la edad: recién nacidos 4 French, lactantes y preescolares 5-6 French y escolares 8 French.

MODALIDAD DE INFUSIÓN

Alimentación enteral intermitente :  se asemeja más a la alimentación normal, no requiere bomba de infusión y permite mayor movilidad del paciente.

Alimentación enteral continua :  es mejor tolerada en el paciente crítico, permite una mejor absorción  de los nutrientes. Tiene la desventaja  de requerir idealmente bomba de infusión y presentar mayor riesgo de contaminación bacteriana.

COMPLICACIONES, PREVENCIÓN Y MANEJO

MECANICAS

Obstrucción de la sonda 
:  uso de la sonda exclusivamente para administrar nutrientes, irrigar con agua o suero después de cada alimentación o cada 8 horas si la alimentación es continua. Registra volúmenes extras para balance.

Aspiración pulmonar

:       uso de sonda transpilórica en pacientes de riesgo. Medir residuo gástrico indicando retrasar próxima alimentación. Si éste es igual o mayor al 30% de lo administrado en las últimas 3 horas.

Perforación Intestinal
:    uso de sonda adecuada en calidad y grosor. Instalación de sonda transpilórica bajo visión radiológica o endoscopía.
DIGESTIVAS

Náuseas y vómitos
: 
posición adecuada : Fowler 40 grados, decúbito lateral derecho. Verificar posición de la sonda.   Evaluar fórmula (osmolaridad, grosor), velocidad de infusión y residuo.

Diarrea


: 
 Evaluar velocidad de infusión, osmolaridad de la fórmula, intolerancias específicas a nutrientes (hidratos de carbono) e infección entérica. Indicar alimentación enteral continua.

Prevenir contaminación de la fórmula manteniéndola máximo 3 horas a temperatura ambiente.  En desnutrición severa con hipoalbuminemia indicar alimentación mixta enteral y  parenteral.

Constipación 

: 
 uso de fórmulas con fibra y adecuado aporte hídrico.

METABÓLICAS 

Evaluación cuidadosa de las necesidades del paciente (agua, electrolitos, macro y micronutrientes).

Control seriado de parámetros bioquímicos, según las necesidades del paciente. 

HOSPITAL REGIONAL VALDIVIA

  SERVICIO DE ALIMENTACIÓN
             UNIDAD SEDILE

FORMULAS LÁCTEAS DE USO PEDIÁTRICO

	
	CALORIAS
	PROTEINAS
	LÍPIDOS
	H. DE CAR.
	P%

	F. Maternizada 14% 
	73
	1.3
	3.9
	8.1
	7.3

	F  I

L. Cont. (Nidal) 10%

Sacarosa 5%
	68
	2.0
	2.6
	9.63
	15.2

	F II

L. Cont. 10%

Sacarosa 3%

AC 1%
	70
	2.0
	3.6
	7.6
	11.5

	F III

L. Cont. (Nidal) 10%

Sacarosa 5%

Cereal 5%
	87
	2.3
	2.6
	13.8
	10.6

	F  IV

Leche 26% MG

Cereal  5%

Sacarosa 5%
	86
	3.2
	2.6
	12.9
	14.8

	FRC

F.P.   10%

Caseinato 1%

Sacarosa 5%

Aceite 2,5 %
	94
	2.4
	4.9
	10.4
	10


Indicaciones : 

M 14
:  Lactantes menores de 6 meses con lactancia materna exclusiva

F I
:  Realimentación de cuadros diarreicos

F II
:  Lactantes menores de 6 meses sin lactancia materna

F III
:  Lactantes mayores de 6 meses

F IV
:  Lactantes mayores de 1 año

Se recomienda usar fórmula prematuro al 16.5% hasta 1 año con edad corregida en lactantes, RNPTMBPN <  a  100 gr. y 100 – 1500 gr. con Displasia Broncopulmonar y/o menor 32 sem. gestación 

Se recomienda además, usar fórmula prematuro al 16.5% hasta los 6 meses en RNPT 1000-1500 grs. sin Displasia Broncopulmonar y/o mayor 32 semanas de gestación 

Opcional

Para aumentar aporte calórico existe la posibilidad de adicionar :

· Maltosa dextrina : al 3 y 5 %

· Aceite : 1 y 2 %

Referencia :

Adaptación de las normas 

del Hospital San Borja Arriarán,

Santiago de Chile

Elaborado por 

Dr. Sergio Krause H.

Médico Pediatra - Nutriólogo
Septiembre 2004.
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