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VALORACION NUTRICIAL
DEL LACTANTE

La valoracion del estado nutricional es uno de los mejores indicadores de
salud tanto individual como poblacional y tanto en el nino cualquiera fuera

su edad y por tanto en el lactante, como en el adulto.

Nos podemos encontrar alteraciones

de la nutricién por:

e Disminucion en la ingesta de nutrientes.

e Absorcion de los nutrientes.

e Utilizacion de ellos por el organismo del lactante.
e Aumento de las necesidades nutricionales.

e Aumento de las pérdidas de nutrientes.

OBJETIVOS DE LA VALORACION NUTRICIONAL
DEL LACTANTE:
1. ldentificar y definir los problemas nutricionales.
2. Comprobar los efectos de la intervencion nutricional.
3. Monitorizar el progreso en el estado nutricional

en el transcurso del tiempo.

VALORACION CLINICA DE LA NUTRICION DEL
LACTANTE
La valoracion clinica la llevariamos a cabo por medio de:

Historia clinica
Anamnesis orientada a la valoracion de:
e | as enfermedades que ha tenido el lactante
desde su nacimiento o incluso periodo prenatal.
¢ | 0s habitos dietéticos adquiridos tanto por el
lactante como por la familia y el ambiente social
en el que vive.
- La alimentaciéon actual del lactante en cantidad
y calidad, y su conducta.
- La edad del destete.
- La introduccién de la alimentacion
complementaria.
- Alimentacion incorrecta tanto en cantidad como
en calidad.
- La actividad fisica del nifo.
- La toma de medicamentos si existiera que
puedan alterar la nutricion.

Exploracion fisica

Exploracion fisica orientada para valorar signos de

déficit o exceso nutricional lo que supondria una

ingesta dietética inadecuada y mantenida en el

tiempo. Para ello valorariamos:

e | a piel, el pelo, las unas.

¢ | a boca: tanto su mucosa como lengua y dientes si
ya existieran estos Ultimos.
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e El tiroides, el esqueleto y el craneo.
e Pérdida de paniculo adiposo y de masa muscular.

Dentro de la exploracion fisica muy importante es la
ANTROPOMETRIA.

Con ella vamos a valorar las dimensiones corporales,
en el caso del lactante: longitud, masa y segmentos
corporales.

La longitud
Valoramos la longitud en lugar de la talla hasta los
dos ahos de edad tomando la medida en posicion
tumbada en supino con un estadidmetro de mesa,
constituye la medida lineal y refleja el crecimiento
esquelético.
El peso
Es la medida mas usada y Util para monitorizacién
de salud y progreso del lactante siendo reflejo del
ingreso calorico.
Pliegues cutaneos
Corresponde a la medida del tejido adiposo en la zona
subcutanea donde se encuentra la reserva grasa.
e Pliegue del triceps como medida de la obesidad
periférica o generalizada.
e Pliegue subescapular y suprailiaco como valoraciéon
de la obesidad troncular.
Circunferencias
e Perimetro craneal como reflejo del crecimiento
cerebral intrauterino y su desarrollo durante
el periodo de lactante.
e Circunferencia del brazo como valoraciéon de
malnutricion en el lactante.
Los valores determinados en nuestras mediciones
los comparamos con la poblacién correspondiente
por medio de los indices antropométricos:
= Curvas percentiladas o curvas de distribucion de
talla, peso y perimetro craneal segin edad y sexo.
También deberemos utilizar curvas poblacionales
representativas en algunas patologias concretas
como en el sindrome de Down si fuera preciso.
- indices ponderales con los que a partir del peso y
la longitud intentamos reflejar el estado nutricional,
el mas adecuado en la edad pediatrica existiendo
también curvas percentiladas es el indice de
Quetelet y es el peso partido por la tallaal cuadrado.



Valoracién bioquimica de la nutricion del lactante
Ello lo realizaremos con una valoracion bioquimica
del estado nutricional, que nos pueden indicar en su
alteracion situaciones de déficit o exceso nutricional.

La historia clinica, la exploracion fisica y las medidas
terapéuticas pueden confirmar las deficiencias
nutricionales sospechadas e igualmente nos permiten
monitorizar la terapéutica nutricional que llevamos a
cabo en el lactante. Nos permite valorar alteraciones
cuantitativas en situaciones ya subclinicas.

Proteinas: la malnutricion condiciona alteraciones
en el nivel plasmatico y tisular, que se traducen por
anomalias en la sintesis de proteinas hepaticas, de
inmunoglobulinas, de factores mediadores de la
respuesta inmune.

Determinacion:

e Albumina.

e Transferrina.

Prealbumina.

Proteina ligada al retinol.

Fibronectina.

¢ [ as inmunoglobulinas.

e Componentes del complemento.

Segun la vida media de cada uno de ellos son
buenos marcadores bioquimicos de la recuperacion
nutricional en estados de malnutricion.

Vitaminas y Oligoelementos: deficiencia en la
malnutricion de vitaminas: A, B, C, D, E y K. Minerales:
hierro, cobre, zinc, yodo, selenio, calcio, fésforo vy
magnesio.

Hidratos de carbono: poco interés en la evaluacion
del estado nutricional, mucho interés en el
manejo clinico de la nutricion con la valoracion de
hiperglucemias e hipoglucemias.

Lipidos: el perfil plasmatico de lipoproteinas y colesterol
recordando que la ateroesclerosis se inicia en
la infancia y su control debe realizarse ya desde
estas edades tempranas. Valores plasmaticos de
triglicéridos evitando las hipertrigliceridemias.

Se puede realizar perfil de acidos grasos aunque es
costoso para valorar deficiencias nutricionales de
acidos grasos en las alimentaciones parenterales
prolongadas: &acidos grasos esenciales, linoleico,
linolénico, araquidénico.

Parametros hormonales:

e Hormona de crecimiento: se encuentra disminuida
en estados de malnutriciéon leve y aumentada en la
malnutricion severa.

e Factores de crecimiento tipo insulina: disminuido
en la malnutricion con gran correlacion con los
parametros antropomeétricos.

e Hipotiroidismo subclinico e hipogonadismo
hipogonadotropo (aparece en casos de
malnutricion).

e | eptina relacionada con la masa adiposa total, sus
valores se incrementan desde el nacimiento y estan
disminuidos en la malnutricion y aumentados en la
obesidad.

Valoracion inmunolégica: Lainmunidad se encuentra

alterada en la malnutricion crénica.

e Inmunidad humoral (inmunoglobulinas y factores
del complemento).

e Inmunidad celular (disminucién de linfocitos), con
mayor facilidad para las infecciones.

Las inmunoglobulinas y los factores del complemento
tienen una vida media mucho mayor, son buenos
marcadores de recuperacion nutricional pero sus
alteraciones se observan en estados avanzados de
malnutricion.

Otros métodos de valoracién nutricional

Por ultimo mencionar otros métodos de estudio de la

composicion corporal:

e Eléctricos: analisis de la impedancia bioeléctrica
tetrapolar o conductividad eléctrica corporal.

e |sotopicos o dilucionales: agua corporal total,
potasio corporal total.

e Técnicas de Imagen: ultrasonidos, TAC, RMN,
analisis de activacion de neutrones (nitrégeno
corporal total), espectrofotometria, DEXA.
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REQUERIMIENTOS HIiDRICOS Y DE
NUTRIENTES EN LACTANTES Y NINOS
MENORES DE 1 ANO

Para definir los requerimientos de nutrientes se utiliza el criterio preventivo
de preservar la normalidad bioquimica y funcional, incluyendo ademas en

los nifos un crecimiento y maduracion 6ptima.

e Requerimiento nutricional: es la cantidad minima
de un nutriente capaz de mantener la salud y
prevenir los estados de deficiencia, consiguiéndose
un crecimiento satisfactorio.

e Recomendaciones: son las expresiones
cuantitativas de los nutrientes necesarios para la
satisfaccion de los requerimientos del lactante.

Una serie de organismos internacionales publican
periddicamente recomendaciones sobre dichos
requerimientos que pueden variar ligeramente en
funcion de los criterios empleados para su elaboracion.
Destacan las recomendaciones editadas por la OMS
(ingesta segura de nutrientes), la Comisién Europea
(ingestas de referencias poblacionales), y las de
mayor uso son las elaboradas por Food and Nutrition
Board de la National Academy of Sciences de Estados
Unidos, que establecen las Ingestas Dietéticas de
Referencia (DRI), en relacion a diferentes definiciones
de la ingesta de nutrientes, basicamente:

e Aportes Dietéticos Recomendados (RDA): niveles
promedio de ingesta diaria suficientes para
alcanzar los requerimientos del 97-98% del grupo
poblacional al que va dirigido.

¢ Ingestas adecuadas (Al): ingestas diarias
medias recomendadas, utilizadas cuando
las recomendaciones no pueden ser estimadas
cientificamente.

e Limites maximos tolerables (UL): son los
niveles superiores de ingesta de un nutriente que
probablemente no tenga efectos adversos.

REQUERIMIENTOS HIDRICOS: Las necesidades
diarias en el lactante son de 150 ml/kg de peso y dia,
aunque pueden variar en funcion de la temperatura,
el aumento de pérdidas o carga renal de solutos de la
alimentacion. Se recomienda la ingesta de 1,5 ml por
cada kcal de energia administrada, que es la relacion
agua/energia de la leche humana.
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ENERGIA: El lactante tiene una demanda energética
elevada ya que ademas de las necesidades de gasto
energético de mantenimiento debe cubrir las mayores
necesidades fisioldgicas de crecimiento y desarrollo.

Componentes del gasto energético:

e Gasto energético de mantenimiento: incluye el
gasto por metabolismo basal, pérdidas por
excretas y energia para la termogénesis de los
alimentos. Estas necesidades se mantienen a lo
largo del primer afno de vida en aproximadamente
70 kcal/kg de peso y dia.

e Gasto energético por actividad fisica: aumenta
desde 9 kcal/kg de peso en los primeros meses
hasta 23 kcal/kg al final del primer afo.

e Gasto energético por crecimiento: Los
requerimientos totales para el crecimiento
constituyen un 35% de los requerimientos diarios
durante los 3 primeros meses de vida, y
descienden hasta el 10% hacia los 12 meses.

Suponen estos requerimientos 100-120 kcal/kg/dia
en el primer semestre y 90-100 kcal/kg/dia en el
segundo semestre.

PROTEINAS: Deben constituir el 10-12% de la
ingesta de energia, proporcionando el nitrégeno
necesario para renovar y sintetizar los diferentes
aminoacidos o proteinas del organismo. Durante la
etapa de la lactancia exclusiva los requerimientos
de proteinas se aproximan a 2,2 g/kg/dia y en el
segundo semestre a 1,6 g/kg/dia.

LiPIDOS: Hasta los 4 meses de vida el 50% del
aporte energético debe ser de origen lipidico,
descendiendo hasta el 35% al ano de vida, lo cual
supone un descenso del 15-20% de los aportes
recomendados previamente a esta edad. Los lipidos
son sustancias altamente energéticas, suministran
acidos grasos esenciales (linoleico, linolénico) y son



vehiculo de las vitaminas liposolubles. Los LC-PUFAS
también se consideran esenciales en el lactante, ya
que intervienen en la maduracion del sistema nervioso
y la retina. El docosahexaenoico (DHA) debe suponer
entre el 0.2-0.5% de los acidos grasos, el contenido
de eicosapentaenoico (EPA) no debe exceder al de
DHAy el limite superior de EPA +DHA debe ser <1,5%
del aporte total de energia. El contenido de colesterol
no debe superar los 300 mg/dia.

HIDRATOS DE CARBONO: La ESPGHAN recomienda
que el aporte hidrocarbonado sea en forma de
disacaridos (lactosa) en los 6 primeros meses de vida,
admitiendo la sacarosa a partir del 6° mes. Aportan
entre el 32-48% del aporte caldrico total en los primeros
meses, aumentando paulatinamente hasta el 55%.

MINERALES, OLIGOELEMENTOS Y VITAMINAS:
Al igual que ocurre con otros nutrientes esenciales,
el lactante requiere mayor cantidad de vitaminas y
minerales por kg/dia que en el resto de su vida. La
absorcién es mayor cuando se alimenta con leche
materna (Fe, Ca, etc.), por ello la leche de formula
contendra mayores niveles de estos nutrientes en su
composicion. El aporte de sodio debe ser controlado
para evitar un aumento de la carga osmatica renal,
actualmente la hipertension en edad adulta se
relaciona con una ingesta excesiva de sal en edades
tempranas de la vida.

TABLA: Ingestas adecuadas de referencia de vitaminas, minerales y oligoelementos en el primer ano de vida (promedio).

Ac.

Edad Vit A Vit D Vit E Vit K Vit C VitB;y VitBy VitBg VitBi2 Folato Pantoténico Niacina Biotina Colina
(Meses) ug/d ug/d mg/d ug/d mg/d mg/d mg/d mg/d pg/d pg/d mg/d mg/d pg/d mg/d

0-6 400 10* 4 2 40 0.2 0.3 0.1 0.4 65 1.7 2 5 125

7-12 500 10 25 50 50 0.3 0.4 0.3 0.5 80 1.8 4 6 150

Edad Na K (o] Ca P Mg Fe Cu Zn Se Mn Mo F | Cr
(Meses) g/d g/d g/d mg/d mg/d mg/d mg/d ug/d mg/d ug/d mg/d pg/d mg/d ug/d pg/d
0-6 012 0.4 018 210 100 30 0.27 200 2 15 0.003 2 0.01 110 0.2
7-12 037 0.7 0.57 270 275 75 11 220 3 20 0.6 3 0.5 130 05

*1 pg= 4 0U. UL= 800 Ul/dia

Fuente. Informes procedentes de la National Academic of Sciences. http://www.nap.edu




NUTRICION ENTERAL PARA LACTANTE
EN SITUACIONES ESPECIALES

Vias y metodos de infusion enteral

Diferentes son los aspectos que se deben considerar
cuando se planifica iniciar una nutricion enteral (NE)
en un paciente pediatrico: la duracion prevista del
tratamiento, la enfermedad subyacente, el estado
y funcion del aparato digestivo en su conjunto y
de cada una de sus partes y la presencia de otras
patologias extra digestivas.

Estas consideraciones nos permitiran escoger la via
de acceso, el tipo de sonda, la técnica de inserciéon y
la técnica y sistema de administracion adecuada para
cada paciente.

VIAS DE ACCESO

El acceso al tracto gastrointestinal se elegira en
funcion de la duracién estimada de NE:

Sondas oro/nasoenterales: utilizadas para la
administracion de NE en general con duraciones
previstas no superiores a 2 meses.

Si bien su colocacion es sencilla requiere de
personal entrenado. La via de eleccion es la nasal
y ambas tienen la ventaja de que pueden ser
utilizadas inmediatamente se haya comprobado su
localizacion. Las orales practicamente se reservan
solo para los prematuros con compromiso de la
funcion respiratoria. La localizacion gastrica es la de
eleccion por ser la mas fisioldgica ya que permite el
efecto digestivo a bacteriolégico del jugo gastrico
y permite la administracion de bolos. Se reservan
las transpildricas (duodenales o yeyunales) para los
pacientes con reflujo gastroesofagico u otros factores
que favorezcan la aspiracion del contenido gastrico,
como la presencia de fistulas. Ademas, estas sondas
transpiléricas solo permiten administracién continua
de alimentos ya que volumenes grandes pueden
producir dolor, nauseas y alteracion del metabolismo
de la glucosa por su absorcion rapida y liberacion
inadecuada de insulina.

Sondas a través de ostomias (gastrostomias/
enterostomias): Su indicacion fundamental es la
NE de larga duracion y su principal inconveniente es
que en la edad pediatrica es un procedimiento que
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requiere anestesia. La gastrostomia es la mas utilizada
en pediatria y solo se reserva la duodenostomia y/o
yeyunostomia para los casos con riesgo muy elevado
de boncoaspiraciéon por reflujo gastroesofagico.

TIPO DE SONDA

Sondas oro/nasoenterales: Las sondas de cloruro
de vinilo se emplean parala descompresion y aspirado
gastrico y para NE de corta duracién. Son sondas
mas rigidas y de mas facil introduccion; sin embargo,
van perdiendo elasticidad cuando permanecen
colocadas varios dias debiendo cambiarse cada 3
dias para evitar la necrosis de la piel o la perforacion
gastrica o intestinal.

Las sondas de poliuretano y de silicona son las
indicadas en NE prolongadas por ser mas suaves y
flexibles y con menor posibilidad de causar lesiones
por decubito y generalmente se deben introducir con
un fiador provisto por el fabricante.

Existen diferentes tamafios segun la edad, con
diametros externos entre 5-12 French (F); la neonatal
es de 5 F y las pediatricas entre 6-8 F, con longitudes
variables entre 50-100 cm.

Sondas de ostomias: son de poliuretano o silicona
y el tope interno puede ser rigido, flexible o bien
de balén. Las de balén no se deben colocar en la
primera introduccién. El calibre de las utilizadas en
pediatria oscila entre 15-22 F.

Lineas de administracion: son de pléastico
transparente y flexible, conectan al contenedor de la
nutricion y a la sonda. Existen modelos especificos
segun la bomba que se utilice y estan dotadas de un
cabezal con filtro, una camara de goteo, un regulador
de flujo y un conector a la sonda. Es recomendable
que estas lineas se cambien cada 24 horas.

Técnica de insercion: Siempre que la situaciéon lo
permita se debe informar al nino del procedimiento,
para obtener el maximo de colaboracion.

Sondas oro/nasoenterales: para estas sondas se
mide lalongitud I6bulo de la oreja-narizmas nariz-xifoides



0 bien nariz-ombligo; en caso de nasoduodenales o
nasoyeyunales se agregan 15-20 cm.

Con el paciente incorporado 45-90°, se introduce la
sonda lubricada por la fosa nasal, orientandola abajo
y atras, a continuacion se flexiona el cuello y si la
edad del nino lo permite, se le solicita que degluta
mientras se avanza la sonda. Se debe controlar
siempre su localizaciéon a través de la aspiracion del
contenido gastrico y la comprobacion del pH (< 5,5)
y en caso de duda mediante radiografia si la sonda
es radiopaca. La sonda debe situarse en el cuerpo
gastrico lo suficientemente introducida para evitar
que los orificios proximales viertan su contenido
en el es6fago. Una vez localizada la sonda un sitio
correcto, es conveniente hacerle una marca indeleble
para su control.

La ubicacion duodenal o yeyunal se puede realizar
por fluoroscopia en el nino en decubito lateral o

bien por endoscopia.

Sondas de ostomias: la mas utilizada en pediatria,
si no existen alteraciones esofagicas que dificulten
el paso del endoscopio es la gastrostomia
endoscopica percutanea, por ser un procedimiento
seguro, sencillos, rapido y bien tolerado. En caso de
alteraciones esofagicas se pueden colocar también
por via percutanea con radioscopia. Si estas formas
no fuesen posibles se pueden utilizar procedimientos
quirdrgicos (técnica de Stamm), por laparoscopia o
técnica abierta.

Enelcasode sernecesariounaduodeno oyeyunostomia
se puede hacer por acceso directo o a través de la
gastrostomia.

Técnica y sistema de administraciéon: los
procedimientos habituales de infusiéon son el
intermitente o el débito continuo. La infusion
intermitente consiste en administrar la féormula o
componente dietético en 10-20 minutos, simulando
la periodicidad y duracion de las tomas habituales.
Es la técnica mas fisioldgica, sencilla y barata ya que
si bien se pueden utilizar bombas de alimentacion,
generalmente se administran por gravedad.

La infusion a débito continuo es la idonea para ninos
con enfermedades graves y desnutricion y precisa
de control del flujo de infusién, que habitualmente se
realiza a través de bombas de alimentacion.

Las bombas de alimentacion pueden ser volumétricas
o peristélticas, ambas se dosifican en ml/horay tienen
una precision aproximada de + 10%. Son eléctricas
y deben tener una autonomia de por lo menos 8
horas. Las bombas de jeringa que se utilizan para
medicacion no permiten volumenes muy grandes,
son mas precisas (= 2%) y se utilizar especialmente
en la alimentacion en el periodo neonatal.

Una parte muy importante de la NE es el mantenimiento
adecuado de todos los elementos que se utilizan para
su administracion. La vigilancia y limpieza adecuada
son necesarias para prevenir complicaciones. Toda la
manipulacion se debe realizar con manos previamente
lavadas y con el empleo de guantes; las sondas se
deben lavar con agua destilada con el volumen minimo
suficiente para asegurar el purgado completo, al inicio
y al final de administracion intermitente, o cada 4 o0 6
horas si la infusion es continua; con el fin de prevenir
la aparicion de otitis por oclusion rinofaringea, es
conveniente instilar periddicamente gotas nasales
de suero fisioldgico y limpiar adecuadamente; la
fijacién cuidadosa del extremo proximal con la ayuda
de protectores cutaneos disminuye el riesgo de
extraccion accidental y lesiones cutaneas.
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INTRODUCCION A LA NUTRICION
ENTERAL EN EL LACTANTE
CRONICO. GENERALIDADES

Los avances terapéuticos actuales han contribuido
por una parte aumentar la supervivencia en
determinadas patologias neonatales, pero
consiguientemente se ha incrementado la prevalencia
de distintas enfermedades crénicas. Con frecuencia
la desnutricion en estos pacientes se instaura
precozmente como una comorbilidad asociada y
continla durante toda la infancia. Por este motivo la
nutricion es un pilar fundamental para la prevencion
y el tratamiento en distintas situaciones patolégicas.
En general, la via de administracion ideal para los
aportes nutricionales es la via oral; no obstante,
la alimentacion enteral es una practica habitual
en este tipo de pacientes, cuando no se logra un
aporte adecuado o no se consigue un incremento
adecuado pondero-estatural. Asimismo, gracias a la
nutricion enteral se ha conseguido disminuir los dias
de estancia hospitalaria en pacientes ingresados, al
alcanzar una mas rapida tolerancia alimentaria.

Las opciones enterales mas habituales son la
alimentacion por sonda nasogastrica o transpilérica,
o bien mediante gastrostomia percutanea, cuando
se prevé una duracion prolongada de la alimentacion
enteral. Adecuandose a lo mas fisiologico, se
prefiere una alimentacion enteral en forma de tomas
discontinuas, a intervalos regulares y variables en
funcion de la edad del paciente. Una reciente revision
de la Cochrane del 2012 compara la alimentacion
enteral en bolo frente a alimentacion a caida libre, no
encontrando diferencias significativas entre ambas.

En neonatos y lactantes pequenos, puede intentarse
la alimentacion por boca y posteriormente
suministrar lo que no tomen a través de la sonda. La
alimentacion mediante infusion continua se reserva
para cuando no se tolere la alimentacion mediante
tomas discontinuas, o bien en horario nocturno para
evitar aumentar el aporte durante el dia. Otras veces
las malformaciones faciales y frecuentemente de la
linea media (labio leporino, sobre todo asociada a
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fisura palatina), obligan a nutricion enteral mientras
se establece una adecuada alimentacion oral o hasta
después del arreglo quirurgico.

Segun el ultimo registro de la NEPAD (Nutricion
Enteral Pediatrica Ambulatoria y Domiciliaria) las
indicaciones mas frecuentes para la nutricion enteral
domiciliaria son: 1) la disminuciéon de la ingesta oral y
2) las enfermedades neuroldgicas (paralisis cerebral
infantil).

PACIENTE CON CARDIOPATIA CONGENITA

La malnutricion, tanto aguda como crénica, es una
patologia frecuentemente asociada a la presencia de
cardiopatias congénitas, con un porcentaje variable
en funcion de la enfermedad de base. Constituye un
importante factor de morbilidad en estos pacientes.
El tratamiento precoz de la patologia cardiaca incide
positivamente en un menor riesgo de desarrollo de
desnutricion.
Los factores principalmente relacionados con la
aparicion de malnutricion en pacientes con cardiopatia
congénita se pueden agrupar en los siguientes grupos:
e Hemodinamicos, intrinsecamente relacionados
con la propia cardiopatia, entre los que se
incluiria la edad en la que se realiza la correccion
quirdrgica.
e Sistémicos, porincremento del gasto metabdlico
¢ Digestivos, por déficit de ingesta, malabsorcion
intestinal, etc.

GENERALIDADES SOBRE TIPO DE
ALIMENTACION

En general se recomienda un aumento del total de
kilocalorias diarias de un 30 a un 50%.

Suele ser necesario el aumento de la densidad
caldrica de las tomas, hasta un maximo del 16%,
para evitar la posible repercusion digestiva y/o
hemodinamica del empleo de grandes volumenes.



No conviene emplear estrategias alimentarias que
aporten densidades caldricas mayores a 1,2 kcal/ml
por el riesgo de aparicion de diarrea. En lactantes
y ninos mayores deben ofrecerse alimentos con alto
valor energético-protéico, a menudo en forma de
bebidas, para evitar dicha sobrecarga de volumen (no
se recomiendan volumenes superiores a 165 ml/kg/
dia). Existen dietas poliméricas que aportan 1 kcal/ml,
lo que constituye una alternativa en estos pacientes.
Se recomienda la leche materna como alimento de
eleccion en lactantes, pudiendo ahadirse a la misma
suplementos nutricionales. Si la leche materna no
esta disponible, las alternativas mas habituales seran
formulas de inicio o continuacion segun la edad del
paciente, reservandose férmulas hidrolizadas para
sospecha de alergias a las proteinas de la leche de
vaca, y férmulas elementales para cuadros con gran
componente malabsortivo.

Se anadiran suplementos nutricionales en funcién de
las necesidades del paciente.

Si la via oral es posible se utilizara de inicio, pudiendo
aportar tomas mas frecuentes y de menor volumen. Si
existe hipoingesta puede administrarse el resto a través
de sonda, bien con posterioridad a la toma o bien en
horario nocturno. No obstante, la forma de alimentacion
que ha mostrado mayor capacidad de aportes caloéricos
elevados es la nutricion a través de sonda nasogastrica
continua. Se debe de forma rutinaria investigar y tratar
la presencia de reflujo gastro-esofagico asociado.

PACIENTE CON DISPLASIA
BRONCOPULMONAR (DBP)

En la DBP o enfermedad crénica pulmonar del prematuro
participan numerosos factores etiopatogénicos, entre
los que destaca la inmadurez pulmonar. Sin embargo
existen otros factores, tanto en la génesis como en el
mantenimiento de la enfermedad crénica pulmonar,
como son los factores inflamatorios. La nutricion es
capaz de modular estos factores y, por tanto, también
podria actuar decisivamente en la maduracion y el
desarrollo pulmonar. En la practica, sigue siendo
desalentador que mas de la mitad de los pacientes
con DBP continlan estando desnutridos después
del alta hospitalaria. El selenio, la vitamina A y E
son potentes antioxidantes que protegen frente a la
agresion de radicales libres procedentes del oxigeno.
Los aportes lipidicos aportan no soélo energia
suficiente, sino principios inmediatos de alta calidad,
como los éacidos grasos poliinsaturados de cadena
larga (AGPI-CL), con efectos incluso modificadores
de la evolucion de la DBP. Los llamados AGPI-CL tipo
omega-3 presentan actividad antiinflamatoria, por su

efecto inhibidor de la ciclo y lipooxigenasa.

La necesidades caldricas de los pacientes con DBP
son, al menos de 120-130 kcal (kg/dia durante la
convalecencia y pueden alcanzar los 160 e incluso las
180 kcal/kg/dia en casos de reflujo gastroesofagico
grave, hipoxia crénica y/o gran esfuerzo respiratorio
mantenido (120-150% mas de los requerimientos
energéticos de nifos sanos). Sin embargo, los aportes
deben ser individualizados, considerando el progreso
pondo-estatural como un objetivo prioritario. El uso
precoz de nutricion enteral mejora el déficit nutricional
y puede contribuir a la mejora de la funcion pulmonar.
Se recomienda mantener las féormulas lacteas para
prematuros, hasta el ano de edad corregida, ya que
favorecen un mejor crecimiento y maduracion del
sistema nervioso central. Es frecuente que el paciente
tenga prescrita una restriccion hidrica o que no gane
adecuadamente peso, por lo que se procedera a la
suplementacion/fortificacion de la formula enteral.

El soporte nutricional proteico recomendado, por
ejemplo, es de 4 g/kg/dia. Sin embargo, se ha
demostrado que un mayor aporte proteico durante
las primeras semanas de vida mejora los indices
nutricionales pero se ha relacionado con mayor
tendencia a insulinorresistencia en el futuro. En
cuanto a los carbohidratos, suelen restringirse hasta
el 40-50% de las kcal totales (para evitar retencion
de COz2); las proteinas seran el 8-12% vy los lipidos se
incrementan hasta el 40-50%. Los ascensos deber ser
progresivos, con vigilancia del reflujo gastroesofagico,
que puede empeorar con la adicion de mas lipidos,
ya que enlentecen el vaciamiento gastrico. Vitaminas A,
E, hierro, selenio, zinc y otros micronutrientes deben
ser individualmente considerados para proteger a
los pulmones del dano oxidativo. El inositol parece
mejorar los indices de DBP en fase aguda aunque
todavia hay poco publicado al respecto para la fase
tras el alta.

PREMATURIDAD Y CRECIMIENTO
INTRAUTERINO RETARDADO (CIR)

La desnutricion de los recién nacidos prematuros
menores de 32 semanas y los CIR es una de los
problemas mas frecuentes a los que se enfrentan
tanto el pediatra hospitalario como el de atencion
primaria. Efectivamente las estadisticas actuales
todavia evidencian que a los 2 anos de edad postnatal
corregida la mayoria continta por debajo de los
percentiles de la poblaciéon normal. Tampoco se sabe
el tiempo 6ptimo necesario para alcanzar los valores
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normales de peso y talla, pero lo que parece estar
claro es que el objetivo de estos pacientes es evitar en
lo posible la desnutricion grave. La desnutricion fetal
y probablemente la neonatal pueden desencadenar
mecanismos adaptativos, como la resistencia a la
insulina, que perpetuados en edades posteriores
pueden conducir a mayor riesgo cardiovascular
y menor esperanza de vida. Asi, aunque se ha
encontrado una posible relacion entre desnutricion
mas grave y peor neurodesarrollo, debemos tener en
cuenta que un rapido avance del peso y talla puede
afectar el riesgo cardiovascular en la edad adulta.
En fase aguda es normal una ganancia ponderal
de 15-30 g/dia, para posteriormente enlentecerse
a 10-15 g/dia entre el tercer y el 12° mes de vida.
Los recien nacidos que padecen CIR necesitaran
mayores ingresos energéticos que los pretérminos
con peso adecuado a su edad gestacional.

En fase aguda previa al alta, la ingesta proteica
podréa llegar a ser de 4 a 4,5 g/kg/dia, pudiéndose
rebajar a partir del alta hospitalaria a 3,5 mg/kg/dia.
Cuando la ganancia de peso no es adecuada, habra
que fortificar con suplementos proteicos, asociados
0 no a suplementos de polimeros de glucosa y
emulsiones grasas, para alcanzar los requerimientos
diarios de nutrientes, especialmente si el volumen
de alimentacién es menor de 180 mi/kg/dia y los
niveles séricos de urea son normales.

Se anadiran suplementos de vitaminas y otros
micronutrientes segun las necesidades. En el caso
del hierro, se iniciara de forma temprana a partir
de la 22 semana de vida y a dosis profilacticas (2-3
mg/kg/dia) ya que esta demostrado que mejora
los niveles de hemoglobina. Unas dosis de hierro
superiores a 5 mg/kg/dia puede incrementar el
riesgo de infeccion, retrasar el crecimiento y alterar
la absorcion de otros minerales, como zinc y cobre.
Un capitulo importante en los CIR y los pretérminos
lo constituye el metabolismo fosfo-calcico y la
osteopenia del prematuro. El objetivo principal sera
proporcionar suficiente calcio, fosfato y vitamina D
paraalcanzarlas tasas intrauterinas de mineralizacion
6sea. Ademas de la utilizacion de leches para
prematuros y leche materna fortificada, los lactantes
muy pequenos o muy prematuros pueden necesitar
suplementos de calcio y fésforo tras el alta, hasta que
alcancen los 3,5-4 kg. Los lactantes con osteopenia
y/0 raquitismo necesitaran suplementos de calcio y
fosforo hasta la normalizacion de la concentracion
de la fosfatasa alcalina sérica o, al menos, hasta los
6 meses de edad postnatal.
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En los prematuros menores de 32 semanas de
edad gestacional se ha demostrado que el uso de
fortificadores multicomponentes anadidos a la leche
materna mejora los parametros somatrométricos,
nutricionales y del metabolismo 6seo, sin aumentar
la mortalidad ni la enterocolitis. Sin embargo, otros
estudios preconizan que la leche materna debe
ser analizada para garantizar un aporte nutricional
adecuado.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La insuficiencia renal crénica es consecuencia
de la disminucion permanente, progresiva o no, de
la capacidad funcional y/o numero de nefronas.
Provoca la pérdida de la funcion de mantenimento
de la homeostasis renal fisioldgica. El diagndstico de
insuficiencia renal cronica se da en pacientes cuyo
filtrado glomerular desciende por debajo del 75% con
respecto a la edad del paciente. Uno de los factores
que mayor incidencia tienen sobre la progresion del
dano renal es la presencia de hipertension arterial.
Los pacientes con IRC presentan mayor incidencia
de déficit nutricional generalizado o bien de
determinados componentes dietéticos. Factores
que aumentan dicho riesgo son: disminucién de la
ingesta, anorexia (por elevacion de niveles de leptina
y urea plasmaticas o enlentecimiento del vaciamiento
gastrico por sensibilidad aumentada al glucagén),
vomitos, alteraciones hidroelectroliticas y la propia
necesidad de terapias de reemplazo sustitutivas,
que pueden incidir en un aumento de pérdidas de
elementos nutricionales.

Las recomendaciones nutricionales en este tipo
de pacientes deben ser individualizadas, ya que
dependen en gran medida de la situacion nutricional,
bioquimica y el grado de insuficiencia renal, asi como
del tratamiento de soporte.

La restriccion de la ingesta proteica no parece
disminuir la progresion hacia dano renal terminal, y
si parece influir negativamente sobre la velocidad
de crecimiento. Se mantiene la recomendacién de
un aporte proteico inicial al menos equivalente al
establecido como normal paraedady talla del nino, con
aumento de aportes en caso de terapia de reemplazo
renal. Se debe evitar un balance nitrogenado negativo,
aportando suficientes kilocalorias no proteicas.
Es util el empleo del cociente urea/creatinina para
la monitorizacion de la ingesta proteica (valores
insuficientes: < 20).

El aporte energético, en general, no difiere del habitual
para lactantes sanos, con aumento del mismo si



presentan signos de desnutricion. Reparto energético:
proteinas 7-10%, hidratos de carbono 50% vy lipidos
40%. La lactancia materna constituye el alimento de
eleccion en estos pacientes. Si el aporte caldrico,
la ganancia ponderal o de talla son insuficientes, se
puede valorar el empleo de soporte nutricional enteral
(sonda nasogastrica, gastrostomia), sobre todo en
horario nocturno.

Actualmente se indica la administracion de aportes
suplementarios de vitamina D para tratar la
osteodistrofia renal, monitorizdndose sus niveles
periddicamente. En cuanto al hierro, soélo debe
suplementarse si se demuestra su deficiencia.
Debe prestarse atencién de forma periddica a los
niveles de fosforo y potasio (restringiéndose éste
ultimo conforme disminuya el filtrado glomerular vy
se produzcan elevaciones de sus niveles séricos).
La monitorizacion del calcio esta especialmente
indicada en pacientes sometidos a dialisis. En caso
de hipertension arterial, edemas o insuficiencia
cardiaca se considerara la disminucion de los aportes
de sodio.

FRACASO INTESTINAL (SINDROME DE
INTESTINO CORTO)

El sindrome de intestino corto (SIC) es un tipo de
fracasointestinal que se caracteriza porlaincapacidad
de mantener unos adecuados balances proteico-
caldricos, hidro-electroliticos o de micronutrientes
con una dieta estandarizada normal. La etiologia
del SIC varia desde la reseccién quirlrgica (lo mas
conocido y frecuente), pasando por alteraciones
intestinales congénitas u otras patologias que
cursan con defectos en la absorcion intestinal.
Sus manifestaciones clinicas van a depender de la
longitud residual de intestino delgado, la presencia de
enterostomia, la indemnidad de la véalvula ileo-cecal,
la longitud residual de colon, la patologia subyacente
y las posibles complicaciones. Si no se establece
una alimentacién adecuada, se producira diarrea,
esteatorrea, deficiencias especificas de nutrientes,
desnutricion y alteraciones hidro-electroliticas. Otras
complicaciones especificas incluyen colelitiasis,
hipersecrecion gastrica, nefrolitiasis y hepatopatia.
Por ejemplo, estos pacientes podran desarrollan
déficit de nutrientes aislados, dependiendo de la
zona resecada, por lo que hay que anticipar esas
carencias, tales como vitamina B12 o cationes
divalentes.

El principal objetivo terapéutico en estos pacientes
es el mantenimiento del un estatus nutricional
adecuado, que ha de alcanzarse lo antes posible tras
la cirugia. Sin embargo, se trata de una patologia
en la que los requerimientos energéticos no son
superiores a los de ninos de su misma edad y peso.

Tras la reseccion, es inevitable comenzar con
nutricion parenteral. En la mayoria de pacientes,
ésta se indica durante un periodo de tiempo limitado,
pasando a una nutricién enteral completa tan pronto
como sea posible, comenzando a los pocos dias,
lentamente y con pequenos volumenes; a esto se
le denomina independencia enteral. Los ascensos
deben ser graduales si existe buena tolerancia
(ausencia de vomitos y deposiciones adecuadas,
sin diarrea) — por ejemplo, de 1 ml/h/dia. Aunque es
posible pensar que es mas fisioldgica la alimentacion
enteral intermitente, estudios recientes recomiendan
alimentacion a débito continuo. Cuando se alcanzan
la mitad de los ingresos energéticos totales por
via enteral (la otra mitad por nutriciéon parenteral)
se puede intentar cambiar a administracion enteral
intermitente. La via de eleccion (y mas fisiolégica)
para la nutricion enteral es la oro o nasogastrica,
reservandose la via transpilérica para los casos de
vomitos y/o retencién gastrica persistentes.

En cuanto al tipo de leche, la leche materna es la de
eleccion si ésta es posible. En caso contrario, puede
administrarse una férmula lactea adaptada a la edad
del paciente: por ejemplo, formula para prematuros
en los recién nacidos de peso inferior a 1.500 g al
nacimiento; o férmula lactea de inicio para los nacidos
a término. No parece necesario el uso de formulas
oligoméricas de entrada, a pesar del mayor riesgo de
alergias en esta poblacion, sino que se reservan para
los casos en que las anteriores no son bien toleradas.

La alimentacién por via oral con pequehas tomas
de biberén debe alternarse con la nutricion enteral
a débito continuo, ya que asi se estimula la
coordinacion succion-degluciéon. La alimentacion
solida se introduce a partir de los 4-6 meses, en
pequenos volumenes, ahadiendo fibra si el colon
esta conservado y vigilando la consistencia fecal.

NUTRICION EN EL PACIENTE CON
HEPATOPATIA CRONICA

La nutricion en el paciente con hepatopatia cronica
puede verse afectada por multiples mecanismos,
siendo los mas importantes: disminuciéon de la
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ingesta, malabsorciéon (por alteraciéon en los niveles
sales biliares, sobrecrecimiento bacteriano intestinal
etc), saciedad precoz (entre otros por elevacion de
niveles séricos de leptina), alteracion en la sintesis
hepatica de proteinas ligadoras de nutrientes,
alteracion en el metabolismo de nutrientes y su
almacenamiento, infecciones de repeticién, efectos
secundarios de farmacos, etc.

Conviene hacer especial énfasis en la mayor
propension a la colestasis hepatica en recién
nacidos frente a otras edades, causada por la propia
inmadurez del higado del neonato, en especial
del prematuro. Un mal estado nutricional tiene
correlacion directa con una mayor morbimortalidad,
en especial en pacientes pendientes de transplante
hepatico. Por tanto, todo paciente con hepatopatia
cronica debe ser evaluado desde un punto de vista
nutricional, atendiendo a la exploraciéon, valores
somatométricos, evaluacion dietética y parametros
nutricionales bioquimicos.

En cuanto a los requerimientos energéticos, estos
pacientes requieren un mayor aporte caldrico
con respecto a su edad, por un mayor Consumo
metabdlico. Elaumento aconsejado se estima en torno
al 50% (unas 150 kcal/kg/dia). La lactancia materna
debe sustituirse, en caso presencia de colestasis, por
formula lactea con hidrolizado de caseina, enriquecida
con suplementos de Triglicéridos de cadena media
(MCT) y Dextrinomaltosa (DMT).

El aporte de lipidos debe constituir el 30-70% del
total de aporte energético, con recomendado de
grasas MCT de entre el 30-70% del total de aporte graso.
Con respecto a los PUFA (acidos grasos de cadena
larga) debe ser al menos el 10% del total de aporte
energético.

La ingesta proteica debe ser de al menos el 9%
del total de aporte energético para favorecer el
crecimiento. La necesidad de aminoacidos de cadena
ramificada parece superior a la de pacientes sanos.
Por otro lado, se encuentran los requerimientos
de vitaminas y oligoelementos. Suelen requerir
suplementos de vitaminas liposolubles (vitaminas A,
D, E, K), con monitorizacion estrecha de sus niveles.
Es preciso controlar las concentraciones de calcio y
suplementar si es necesario.
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La via oral es la de eleccion si es bien tolerada
por el paciente y consigue alcanzar el objetivo
de un adecuado aporte nutricional. Si esto no se
consigue, se administrara la alimentacion via enteral,
reservandose la nutricion parenteral cuando ésta no
es posible.
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INFECCIONES

BRONQUIOLITIS VIRICA

Los lactantes con bronquiolitis son frecuentemente
hospitalizados. Se recomienda la administracion de
fluidoterapiaintravenosa en lactantes con bronquiolitis
que no pueden recibir alimentacion oral, evita el
riesgo de aspiracion. En distintos lugares, Escocia
y Holanda, cuando la administracion de nutrientes
via oral no es posible se alimenta a los lactantes por
sonda nasogastrica, o que parece mas fisioldgico
que la administracion de fluidos intravenosos, dado
que previene el catabolismo. Preservar el estado
nutricional y el crecimiento es un objetivo importante
en el lactante enfermo aunque dificil de conseguir.
La respuesta metabdlica a la infeccion conlleva
profundos cambios en el metabolismo proteico,
aumento del catabolismo, balance nitrogenado
negativo y mal prondéstico clinico.

EN EL LACTANTE CON AFECTACION MODERADA

En un reciente ensayo clinico piloto que incluyd
a 51 pacientes, cuando el lactante menor de 6
meses no podia recibir alimentacion oral (polipnea,
oxigenoterapia y dificultades en la alimentacion) pero
no presentaba dificultad respiratoria severa o fracaso
respiratorio inminente se administraba de forma
aleatoria liquidos iv (20 lactantes) o alimentaciéon por
sonda no se encontraron diferencias en la duracion de
la necesidad de oxigeno ni en la estancia hospitalaria.

EN EL LACTANTE A TERMINO CON GRAVE
AFECTACION, FALLO RESPIRATORIO

¢, Qué férmula usar en los casos severos? §Como
aumentar la ingesta proteica y caldrica para evitar el
déficity mejorar la sintesis proteica? El uso de formulas
infantiles enriquecidas en energia y proteinas pueden
ayudar a alcanzar el objetivo nutricional en el lactante
critico (mejoran el balance energético y nitrogenado)
en la fase inicial del proceso, sin provocar intolerancia
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gastrointestinal. EI metabolismo proteico corporal
total puede ser isotopos estables
usando un isdtopo representativo. El uso de una
formula enriquecida en energia y proteinas aumenta
la sintesis proteica.

medido con

SEPSIS

En el paciente criticamente enfermo la malnutricién
se asocia con trastorno de la funcién inmune.

PREVENCION

La leche materna es la nutricion optima para el
recién nacido a término. El cuidado del recién nacido
prematuro es un reto. La leche humana también esta
recomendada para el nino prematuro. Disminuye la
tasa de sepsis tardia y la leche materna fortificada
debe ser el alimento principal del lactante prematuro,
ya que satisface las necesidades de crecimiento
y neurodesarrollo de la actual poblacion de muy
prematuros. La leche de madres que han tenido
un nino prematuro difiere de las que dan a luz un
niNo a término en la cantidad de proteinas. La leche
de donante pasteurizada no suministra las mismas
moléculas biolégicamente activas que la leche
no pasteurizada de la propia madre, si bien es la
alternativa si la madre es incapaz de suministrar un
volumen adecuado.

Aparicion de la microbiota intestinal tras el nacimiento:
los ninos de muy bajo peso a diferencia de los términos
estan separados de sus madres debido a su pequefio
tamano y a sus problemas de salud, nacen mas
frecuentemente por cesarea y reciben antibioticos.
La traslocacion bacteriana del tracto gastrointestinal
es una importante via de inicio de sepsis. El efecto
bifidogénico de la leche humana se debe a su escaso
contenido en proteinas y a la presencia de lactosa,
oligosacaridos y nucledtidos.



TRATAMIENTO

Durante la sepsis y la inflamacién la produccion
de citoquinas via la activacion del factor nuclear
kB resulta en resistencia a la insulina. La sepsis
induce una respuesta catabdlica caracterizada por
protedlisis muscular, que afecta a los musculos
respiratorios. El soporte nutricional debe iniciarse
precozmente dentro de las primeras 24-48 horas
ya que disminuye la incidencia de neumonia. La via
enteral es de eleccion. Las dietas especiales pueden
modular la respuesta inflamatoria. La nutricion enteral
con acido eicosapentanoico (EPA) y acido gamma
linolénico (GLA) es recomendada en pacientes con
ventilacion mecanica con dafo pulmonar severo,
disminuye la mortalidad en un 60%. EPA/GLA tiene
efectos antiinflamatorios. EPA/GLA puede tener un
papel beneficioso en el tratamiento en los estadios
precoces de la sepsis sin disfunciéon organica en
adultos. EPA puede afectar la transcripcion del factor
nuclear kB.
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SITUACIONES AGUDAS
INTERVENCION QUIRURGICA

NUTRICION ENTERAL EN EL LACTANTE
EN SITUACIONES AGUDAS

El lactante se encuentra en un momento critico de
su desarrollo, especialmente el cerebro. La nutricion
adecuada en este periodo es necesaria para evitar los
efectos adversos de la malnutricion en el desarrollo
fisico y mental. La malnutricion es prevalente en el
paciente agudo grave y se asocia con aumento de
morbi-mortalidad.

INTERVENCION QUIRURGICA

El soporte nutricional del paciente quirlrgico es
esencial no so6lo para mantener los tejidos y reparar
aquellos danados sino para el crecimiento y desarrollo.

Metabolismo energético: A diferencia de los
adultos, los requerimientos energéticos de los lactantes
sometidos a cirugia mayor aumentan el consumo de
oxigeno so6lo de forma moderada (15%) y del gasto
energético en reposo que alcanza el maximo a las
cuatro horas tras la cirugia con retorno a la normalidad
a las 12-24 horas, no durante 5 ¢ 7 dias como ocurre
en los primeros. En adultos y en recién nacidos el
estrés quirdrgico conlleva un balance nitrogenado
negativo. La laparoscopia en lactantes no tiene las
mismas consecuencias que la laparotomia sobre
el metabolismo proteico posquirdrgico. No se han
evidenciado cambios en las necesidades proteicas tras
laparoscopia. La protedlisis juega un papel decisivo en
la supervivencia al estrés suministrando aminoacidos
para gluconeogénesis y para la sintesis de reactantes de
fase aguda en el higado, pero a la vez puede condicionar
un balance nitrogenado negativo. Afortunadamente el
uso de la anestesia y la analgesia ha mitigado el efecto
catabdlico del estrés relacionado con la cirugia. Los
recién nacidos tienen escasas reservas caldricas vy
mayores necesidades energéticas expresadas por kilo
de peso que los ninos mayores y los adultos.
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Los problemas nutricionales en los lactantes que
requieren cirugia son frecuentes. No sdélo por el
acto quirurgico como por la condicién del paciente.
La administraciéon precoz de nutrientes, incluidas
proteinas, es crucial para mantener la masa magra,
debido a la susceptibilidad al catabolismo del
recién nacido en el postoperatorio inmediato. La
supervivencia tras cirugia neonatal ha mejorado
gracias, en parte, al mejor soporte nutricional de
estos ninos. Los requerimientos energéticos de los
lactantes alimentados via enteral son mayores que
los de aquellos que reciben alimentacion endovenosa
debido a la pérdida energética en heces y al coste
energético de la digestion y la absorcion. En lactantes
quirurgicos la nutricion enteral suele ser mal tolerada.

Por tanto el adecuado aporte caldrico suele ser
administrado via parenteral. Esta debe ser usada
cuando la nutricion enteral es imposible, inadecuada
o peligrosa durante mas de 4 o 5 dias, como suele
suceder en la cirugia abdominal, gastrosquisis o
enterocolitis necrotizante, por ejemplo. En nifos
intervenidos de atresia duodenal algunos tan
pronto como a los 3 dias pueden tolerar un aporte
significativo de nutrientes y estos pueden evitar los
riesgos asociados a nutricion parenteral, infeccion
principalmente, asi como pérdida de la integridad
de la mucosa intestinal. Los hidratos de carbono,
la grasa, las proteinas y los electrolitos se incluyen
como constituyentes de la nutricion parenteral. Los
hidratos de carbono y las grasas son la principal
fuente energética. La recomendacion de aporte
energeético es 90-120 kcal/kg/dia. Los recien nacidos
responden al estrés quirdrgico con un aumento de
la concentracion de glucosa plasmatica, que vuelve a la
normalidad en 12 horas, y un aumento de la lipolisis.
Se ha demostrado un aumento de la cetonemia vy
de la concentracion plasmatica de glicerol durante
la cirugia en recién nacidos. Este aumento parece
mediado por catecolaminas, existe correlacion entre



las concentraciones séricas de glicerol y adrenalina
y noradrenalina al final de la cirugia. Los lactantes
necesitan estar en un balance nitrogenado positivo
para garantizar el crecimiento. Existe una relacion
directa entre la ingesta de nitrégeno y la retencion del
mismo en términos y en prematuros. Se recomiendan
aportes de 2,5-3 g/kg/dia. La complicacion
metabdlica mas frecuente de la nutricion parenteral
es la colestasis.

Se puede iniciar de forma temprana nutricion enteral
minima con leche materna o formula elemental.
El uso de leche materna y férmula elemental se ha
asociado a menor duracion de la nutricion parenteral.
La alimentacion enteral puede ser administrada en
forma de bolo en 15 a 30 minutos, continua con una
bomba de infusiéon o una combinacién de ambos. La
alimentacion continua debe ser usada cuando se usa
una sonda yeyunal.

CIRUGIA CARDIACA

En el caso de la cirugia cardiaca se anade el riesgo
aumentado de una respuesta inflamatoria exagerada.
Las barreras al soporte nutricional en el recién
nacido tras la cirugia cardiaca son: inestabilidad
hemodinamica, hipotension,  hiperglucemia vy
restriccion de volumen. La evaluacion clinica del gasto
cardiaco del paciente por el equipo médico es crucial
en la decision respecto a iniciar nutricion parenteral
o enteral asi como el volumen disponible. El recién
nacido que ha sido sometido a cirugia cardiaca
tiene mayores necesidades proteicas (3-4 g/kd/dia
dependiendo de la edad gestacional del neonato)
que un recién nacido sano debido a la protedlisis que
tiene lugar en los estados de estrés. El objetivo de
aporte calodrico es 90-100 kcal/kg/dia.

Complicaciones tras cirugia cardiaca neonatal con
implicaciones nutricionales:
e Fracaso renal agudo definido como un aumento

del 50% de la cifra de creatinina respecto a la cifra
basal y una disminucion de la produccién de orina
por debajo de 1 ml/kg/hora, 1-9%. Las necesidades
proteicas en esta situacion oscilan entre 1.5 (si no
estan dializados) y 3 gr/kg/dia si hay tratamiento de
dialisis. A través de la dialisis se pierden vitaminas
hidrosolubles que deben ser administradas.

e Quilotorax. El manejo nutricional tradicional incluye
limitar el consumo enteral de acidos grasos de
cadena larga hasta 6 semanas después de la cirugia.

Caso clinico. Un paciente de sexo femenino
fue diagnosticado en Utero a las 25 semanas de
sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico por
ecocardiografia fetal. El paciente nace con un peso de
3 kg. En el dia 6 de vida se somete a cirugia cardiaca
con circulacién extracorpoérea. Por restriccion de
volumen no se comienza soporte con aminoacidos
hasta el dia 3 postintervencion.

ECMO

Soporte nutricional inicialmente en forma parenteral
en las primeras 24 horas de inicio del soporte. Aportes
caléricos 100-120 kcal/kg/dia. Aportes proteicos
hasta 3 gr/kg/dia. La nutricién enteral, bien con
leche materna o férmula convencional, suplementa
no sustituye a la nutricion parenteral.
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FORMULAS, SUPLEMENTOS Y MODULOS
PARA LA NUTRICION ENTERAL
DEL LACTANTE

INTRODUCCION

La eleccion de una formula adecuada para la nutricion
infantil en el lactante enfermo o con necesidades
especiales se plantea siempre que se decide instaurar
soporte con nutricion enteral (NE). La eleccién del
tipo de férmula dependera principalmente de tres
condiciones:
- Edad gestacional y edad postnatal. A modo
de ejemplo, un recién nacido (RN) pretérmino
menor de 1800 g requerird durante las primeras
semanas de vida leche materna (LM) fortificada
o una férmula adaptada para su edad, pero sus
necesidades iran cambiando hasta asemejarse
mas adelante a las de un RN a término. En el caso
de los lactantes mayores de 6 meses de edad que
requieran una formula de NP que asegure todas
sus necesidades, la LM sera insuficiente como
alimento Unico. Las caracteristicas fisioldgicas y de
maduracion de érganos y aparatos obligan a que
existan formulas exclusivas para el lactante.
-Necesidadesdeenergia, nutrientesyliquidos.
Hay situaciones metabdlicas, nutricionales o
propias de algunas enfermedades que precisan
que la formula de NE tenga mas densidad
energética para que el lactante pueda disponer de
mas calorias y nutrientes, o para que alcance sus
requerimientos con un menor aporte de volumen
hidrico. Entre otros, en este apartado se incluirian
los lactantes con enfermedad pulmonar crénica,
afectacion neuromuscular o cardidpatas. Los
requerimientos deberan individualizarse teniendo
en cuenta la patologia de base.
- Capacidad de digestion y absorcion. Si la
funcién gastrointestinal estda comprometida, se
puede mejorar la absorcién de nutrientes mediante
féormulas con proteinas hidrolizadas o monoméricas
(elementales), menor contenido en lactosa, etc.
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Las formulas utilizadas para la NE del lactante, desde
el nacimiento, en la mayoria de los casos son las
completas y se definen como aquellas que aportan
la energia y todos los nutrientes necesarios para
cubrir los requerimientos del paciente cuando se
utilizan como Unica fuente de alimentacion. Ademas
de los macronutrientes, las férmulas completas
aseguran el aporte de vitaminas, oligoelementos vy
minerales. Salvo contraindicaciéon o intolerancia, la
LM se utilizara como alimento siempre que se pueda.
La LM es el alimento 6ptimo para el lactante y cubre
sus necesidades durante los primeros 6 meses de
vida. En el RN, prematuro y a término, la leche de la
propia madre o de banco es la mas adecuada por su
composicion nutricional, digestibilidad y elementos no
nutritivos (inmunolégicos, hormonales, enzimaticos,
etc.). En el caso del RN prematuro menor de 1800 g,
la LM debe fortificarse a partir de 2-4 semanas tras el
parto para conseguir un aporte adecuado de energia,
proteinas, lipidos, minerales y vitaminas. A partir de
los 6 meses de edad, la LM también sera insuficiente
como férmula completa de NE para el manejo clinico
de un lactante enfermo.

Ademas de las formulas completas existen una
serie de férmulas incompletas (modulos de
macronutrientes y suplementos) que contienen uno o
varios principios inmediatos y/o micronutrientes, con
diferente composicién y proporcion de los mismos,
que ayudaran a enriquecer o completar en valor
nutritivo de una determinada féormula y asi alcanzar la
composicion nutritiva adecuada para cada situacion.
Al final del capitulo se repasan los mas empleados
para el lactante.



CLASIFICACION DE LAS FORMULAS PARA LA
NUTRICION ENTERAL DEL LACTANTE

En la NE del lactante, cuando la LM no esta indicada
0 la madre no puede o no quiere lactar, se emplean
diferentes formulas artificiales. Su composicion
especifica de nutrientes para este periodo de la vida
en Europa se fundamenta en las recomendaciones
de la ESPGHAN (European Society for Paediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition) y en la
normativa europeay espanola, intentando imitar lo mas
posible a la LM, y adecuandose a las caracteristicas
digestivas y metabdlicas del lactante, teniendo en
cuenta su menor capacidad de excreciéon renal de
solutos y de concentracion urinaria.

Atendiendo a su densidad energética, la mayoria
de las formulas normocaldéricas que existen para
el lactante oscilan entre 66-71 kcal/100 ml para la
formula de inicio y entre 75-81 kcal/100 ml en la de
prematuros. Las formulas hipercaléricas para el
lactante se consideran aquellas que alcanzan

100 kcal/100 ml (1 kcal/ml). Respecto a la calidad
de la proteina, se consideran poliméricas a las que
contienen proteinas enteras (intactas) de leche de
vaca (caseina y/o suero) o de soja, oligoméricas o
peptidicas a las contienen hidrolizados de proteinas
y monomeéricas o elementales a las que contienen
aminoacidos libres.

FORMULAS ESPECIFICAS PARA LACTANTES PREMATUROS

Tabla 1. Formulas completas especificas para lactantes

Férmulas normocaléricas para lactantes
- Poliméricas

. Férmulas de inicio

. Férmulas de continuacion

. Férmulas especiales para lactantes (sin lactosa, soja, anti-regurgitacion, etc.)

- Oligoméricas (hidrolizados de PLV o soja)
- Elementales

Férmulas hipercaldricas para lactantes
- Poliméricas
- Oligoméricas (hidrolizados de PLV)

Férmulas especificas para enfermedades
- Errores innatos del metabolismo

- Insuficiencia renal

PLV: Proteina de leche de vaca
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COMPOSICION Y CARACTERISTICAS DE LAS FORMULAS
NORMOCALORICAS PARA LACTANTES

Tabla 2. Composicion de la leche materna madura

Composicion (100 ml) Leche materna madura
Energia (Kcal) 68-70
Proteinas total (g) 0,8-1,1
Seroproteina/caseina 60/40%
Lipidos (9) 3,5-5,0
Ac. grasos saturados (%) 40
Ac. grasos monoinsat (%) 32-40
Ac. grasos poliinsat (%) 8-14
Linoleico-linolénico 10/1
LC-PUFAs (%) 0,5-3
Hidratos de carbono (g) 6,9-7,5
Lactosa (g) 6-6,5
Oligosacaridos (g) 1-1,2
Calcio (mg) 25-34
Fésforo (mgQ) 11-15
Hierro (mg) 0,03-0,07
Yodo (ug) 7,7-8,2
Zinc (mg) 0,1-0,3
Sodio (mEQq) 0,8
Potasio (mEQq) 1,3
Vitamina A (Ul) 50-400
Vitamina D (Ul) 2,5-4
Vitamina E (Ul) 0,3-0,4
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Tabla 3. Composicion de las formulas especificas para recién nacidos prematuros (RNP)

Composicion (100 ml)

Formulas RNP

Energia (kcal) 75-85
Proteinas total (g) 2,2-2,6
Seroproteina/caseina 60/40%

Enteras o parcialmente hidrolizadas

Lipidos (Q)

3,8-5,0
Contienen LC-PUFAs y MCT (< 40%)

Hidratos de carbono (g) 8,0-9,0
Lactosa (%) 50-100
Dextrinomaltosa (%) 0-50

Calcio (mg) 100-110

Fosforo (mgQ) 50-60

Hierro (mg) 0,9-11

Yodo (ug) 10-30

Zinc (mg) 0,6-0,8

Sodio (mEQq) 1,3-1,5

Potasio (mEQ) 1,8-2,5

Vitamina A (Ul) 800-1000

Vitamina D (Ul) 100-200

Vitamina E (Ul) > 0,4
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Tabla 4. Composicion recomendada de las féormulas de inicio y de continuacion con
proteina entera de leche de vaca segun normativa europea y espanola*

Composicién (100 ml)

Formulas de inicio

Férmulas de continuacion

Energia (kcal) 60-75 60-80
Proteina entera (g/100 kcal) 1,8-2 (max 3) 2,5-4,5
Seroproteina/caseina 60/40 20/80
Lipidos (g/100 kcal) (origen vegetal) 4,4-6,5 3,3-6,5
Ac. linoleico (mg/100 kcal) 300-1.200 300-1.200
Ac. a-linolénico (mg/100 kcal) > 50 > 50
Ac. linolénico / a-linolénico 5/1 5/1
Hidratos de carbono (g/100 kcal) 7,0-14,0 7,0-14,0
Lactosa (%) > 50
Sacarosa (%) < 20
Almidon (%) < 30
Calcio (mg/100 kcal) > 60 > 90
Fosforo (mg/100 kcal) 25-90 > 84
Calcio/fosforo 1,2-2 <2
Hierro (mg/100 kcal) 0,5-1,5 1-2
Yodo (ug/100 kcal) >5 >5
Zinc (mg/100 kcal) 0,5-1,5 > 0,5
Sodio (mg/100 kcal) 20-60 > 45
Potasio (mg/100 kcal) 60-145 > 129
Vitamina A (ug/100 kcal) 60-180 60-180
Vitamina D (ug/100 kcal) 1-2,5 1-3
Vitamina E (ug/100 kcal) > 0,5 > 0,5

* En las férmulas de inicio para lactantes a partir de proteina de soja se precisa asegurar un mayor aporte proteico (2,25-3 g/100 kcal),
no contienen lactosa, y estan suplementadas con carnitina, taurina, metionina, zinc y hierro para que no resulten deficitarias en estos

componentes respecto a la férmula de proteinas de leche de vaca.
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Tabla 5. Caracteristicas de las féormulas normocaléricas oligoméricas (hidrolizados)
existentes en el mercado para lactantes a partir de proteinas de leche de vaca*

Férmulas con Férmulas con
hidrdélisis parcial hidrélisis extensa
Numero de preparados comerciales 4 13
Peso molecular peptidico < 10.000 daltons < 5.000 daltons
Energia (kcal/100 ml) 66-68 66-71
Proteina (g/100 ml) 1,3-1,5 1,6-2,1
Seroproteina /caseina 100% seroproteina 100% seroproteina,
100% caseina o mezcla
Nucleotidos Si Si/ No
Lipidos (g/100 ml) 3,4 3,1-3,8
Contienen LC-PUFAs Si Si/ No
MCT (%) 0-55
Hidratos de carbono (g/100 ml) 7,1-7,9 6,8-8,4
Lactosa (%) 41-100 0-50

*Estas formulas con diferente composicion cualitativa de macronutrientes pretenden adaptarse a las condiciones digestivas y absortivas
del paciente. El mayor grado de hidrélisis, menor porcentaje de lactosa y mayor contenido de triglicéridos de cadena media (MCT) estara
indicado en aquellos casos con mayor alteracion de los procesos digestivos y de la absorcion intestinal. Las formulas con hidrélisis extensa
estan indiciadas para el tratamiento de la alergia a proteinas de leche de vaca si se tolera bien la féormula, hay respuesta clinica y el tipo de
cuadro alérgico no lo contraindica inicialmente.
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Tabla 6. Caracteristicas de las féormulas monoméricas (elementales)
existentes en el mercado para lactantes®

Energia (kcal/100 ml)

Formulas elementales
67-70

Proteina (g/100 ml)
Aminoacidos libres

1,89-2,0
Aminoacidos de sintesis

Lipidos (g/100 ml) 3,4-3,6
Contienen LC-PUFAs Si
MCT (%) 0-4

Hidratos de carbono (g/100 ml) 7,0-7,2
Polimeros de glucosa 100%
Lactosa No

*Las formulas elementales estan indicadas en aquellos casos de alergia grave a proteinas de leche de vaca con intolerancia de la formula
hidrolizada, asi como en los cuadros graves de malabsorcion o fracaso intestinal.
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FORMULAS COMPLETAS HIPERCALORICAS PARA LACTANTES

Tabla 7. Caracteristicas de las formulas hipercaléricas existentes en el mercado para lactantes®

Infatrini Infasource Infatrini Peptisorb
(Nutricia) (Nestlé) (Nutricia)
Energia (kcal/100 ml) 100 100 100
Proteina (g/100 ml) 2,6 2,6 2,6
Seroproteina/caseina 60 / 40 100/0 100/0
Tipo Entera Hidrolisis Hidrolisis
parcial extensa
Lipidos (g/100 ml) 5,4 5,4 5,4
Contienen LC-PUFAs Si Si Si
MCT 11% No 50%
Hidratos de carbono (g/100 ml) 10,3 10,3 10,3
Lactosa 50% 90% 1%

FORMULAS ESPECIFICAS PARA LACTANTES Y NINOS CON INSUFICIENCIA RENAL

Tabla 8. Caracteristicas de las formulas especificas para lactantes y nifos con insuficiencia renal

Kindergen

(20% P/V)
Energia (Kcal/100 ml) 101
Eq. Proteico (g/100 ml) 1,5
Hidratos de carbono (g/100 ml) 11,8
Lipidos (g/100 ml) 5,3
MCT (%) 7%
Osmolaridad (mOsmol/I) 180

Estan indicadas cuando se necesita mas densidad energética por desnutricion, disminucion del volumen de la ingesta o de la tolerancia
gastrica, aumento del gasto energético y/o necesidad de restriccion de volumen (fallo de medro de diferente causa, cardiopatias congénitas,
enfermedad pulmonar cronica, paralisis cerebral, enfermedad neuromuscular, etc.)
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MODULOS Y SUPLEMENTOS PARA LACTANTES

Tabla 9. Caracteristicas de algunos de los mddulos existentes en el mercado

para lactantes™

utiles

Energia Proteinas HdC Lipidos Osmolaridad
(kcal) (g/100 g) (9/100 g) (9) (mOsm/I)
Mezcla completa de aminoacidos  3,28/g 98 AA libres - = =
(perfil similar a la LM) (Nutricia)
Fantomalt (Nutricia) 3,84/g - 96 DXM - 97 (al 10%)
Resource-DXM (Nestlé) 3,8/9 - 95 DXM - 105 (al 10%)
Vitajoule (Vitaflo) 3,8/9 - 95 DXM - 110 (al 10%)
Aceite MCT (Nutricia) 8,55/ml - - 95/100ml; 1009%MCT -
Aceite MCT (Rubio) 8,5/ml - - 95/100ml; 100%MCT -
MCT NM (Nutricion Médica) 8,3/ml - - 94/100ml; 100%MCT -
Supracal (Nutricia) 4,5/ml - - 50/100ml; 100% LCT -
(59% oléico)
Energivit (Nutricia) 4.92/g - 67 (54% VCT) 25/100g (46% VCT) 190 (al 15%)
Duocal (Nutricia) 4,92/g - 72,7 (69% VCT)  22,3/100g (41% VCT), 170 (al 20%)
35% MCT
Duocal MCT (Nutricia) 4,97/9 - 72 (58% VCT) 23,2/100g (42% VCT), 265 (al 20%)

*No se incluyen moédulos de un solo aminoacido ni los

congénitos de metabolismo o enfermedades especificas.

AA: Aminoacidos

HdJC: Hidratos de carbono
LM: Lactancia materna
DXM: Dextrinomaltosa

MCT: Acidos grasos de cadena media
LCT: Acidos grasos de cadena larga

VCT: Valor calérico total

28

disenados para errores

75% MCT



Tabla 10. Composicion de los fortificantes existentes en el mercado para suplementar la leche
humana en el prematuro

COMPOSICION
Proteinas (g)

FM85
(Nestlé)
19
0,2 (suero)

Almirén Fortifier
(Nutricia)
19

0,252 (caseina /suero 40/60)

Enfamil

(Mead Jonson)

0,71 g (sobre)

0,275 (caseina/suero 50/50)

Carbohidratos (g) 0,655 (dextrinomaltosa) 0,622 (dextrinomaltosa) <0,1
Grasas () 0,004 (lecitina soja) 0 0,25
Energia (kcal) 3,45 3,47 3hS)
VITAMINAS

Vitamina A (ug) 30 52,7 72,5
Vitamina D (ug) 0,5 1,15 0,95
Vitamina E (mg) 0,4 0,60 0,775
Vitamina K (ug) 0,8 1,44 1,1
Vitamina C (mg) 2 2,75 3
Tiamina (ug) 10 30 37
Riboflavina (ug) 20 40 55
Niacina (mg) 0,16 0,58 0,75
Vitamina B6 (ug) 10 26 28
Acido félico (ug) 8 11,9 6,25
Vitamina B12 (ug) 0,02 0,046 0,045
Biotina (ug) 0,6 0,57 0,67
Ac pantoteico (mg) 0,08 0,17 0,18
MINERALES

Sodio (mg) 4 8,03 4
Potasio (mg) 8,4 5,28 7,25
Cloro (mg) 3,4 6,78 3,25
Célcio (mg) 15 14,9 22,5
Fosforo (mg) 9 8,72 12,5
Magnésio (mg) 0,48 1,15 0,25
Hierro (mg) 0,26 0 0,36
Zinc (mg) 0,16 0,14 0,18
ELEMENTOS TRAZA

Cobre (ug) 8 8,03 11
Yodo (ug) 3 2,52 0
Selenio (ug) 0,3 0,39 0
Manganeso (ug) 1 1,83 2,5
Osmolaridad 363 mOsm/I 355 mOsm/I 323 mOsm/I
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