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Soporte
nutricional del
paciente
pediatrico
hospitalizado

Constituye un pilar fundamental del tratamiento
integral.

La desnutricion hospitalaria, tanto preexistente
como adquirida durante la estancia, se asocia con
aumento de morbilidad, infecciones, dias de
hospitalizacion, costos sanitarios y mortalidad.

En pediatria, ademas, el impacto negativo se
extiende al crecimiento, neurodesarrolloy
programacion metabodlica a largo plazo.




Objetivo general

* Desarrollar competencias avanzadas
para la indicacion, implementacion,
monitoreo y manejo de complicaciones

del soporte nutricional enteral vy

parenteral en pacientes pediatricos

hospitalizados.



Importancia del soporte nutricional en
el paciente pediatrico hospitalizado




Desnutricion
hospitalaria
pediatrica

La prevalencia de desnutricion en ninos
hospitalizados oscila entre 20-40%,
dependiendo del contexto socioecondémico y la
complejidad hospitalaria. Puede ser:

Preexistente: relacionada con enfermedad
cronica, condiciones socioecondmicas o
patologia de base.

Adquirida en el hospital: secundaria a ayuno
prolongado, aumento de requerimientos,
inflamacion, procedimientos invasivos o0
soporte inadecuado.




Mayor riesgo de infecciones
nosocomiales

Retraso en cicatrizacion

Consecuencias Prolongacion de ventilacion mecanica

clinicas

Alteracion del crecimientoy
neurodesarrollo

Aumento de mortalidad en UCI
pediatrica




Respuesta metabodlica
al estrésy
enfermedad

e Fases metabdlicas




Disminucion del gasto
energetico
Fase ebb

(shock
inicial)

Hipoperfusion tisular

Prioridad: estabilizacion
hemodinamica




Fase flow temprana (catabolica)

Aumento de
catecolaminas,
cortisoly
citoguinas

Aumento de
proteolisisy
gluconeogeénesis

J

Resistencia a la
insulina




Recuperacion progresiva

Fase flow
tardia

iy Mejor utilizacion de nutrientes
(anabolica)

Ventana para optimizar crecimiento
y reposicion de reservas




Implicaciones

nutricionales

Priorizar proteina para
atenuar el catabolismo

Evitar sobrealimentacion
energeética

Ajustar aporte segun
fase metabodlica



Evaluacion
hutricional en
el nino
hospitalizado

* Tamizaje nutricional
« STRONGkids
« STAMP
e PYMS




A - Antropometria

Peso, talla, IMC

/-scores OMS

Tendencia ponderal

Evaluacion

B - Bioquimica

ABCD

Albumina, prealbumina (interpretacion limitada)

Electrolitos

Glucosa

PCR como marcador inflamatorio




Evaluacion

ABCD

C -Clinica

Diagndstico medico

Grado de inflamacion

Funcion gastrointestinal

D - Dietética

Ingesta previa y hospitalaria

Ayunos

Tolerancia digestiva



Eleccion de la
Nutricion Enteral
en el Paciente
Pediatrico
Hospitalizado

La NE es la via de eleccion para el soporte
nutricional siempre que el tracto
gastrointestinal sea funcional.

indicado se asocia con:

preservacion modulacion
menor riesgo de la favorable de la
de infecciones integridad respuesta

reduccion de
la estancia
hospitalaria

intestinal inflamatoriay



Eleccidon de la
Nutricion
Enteral en el
Paciente
Pediatrico

Hospitalizado

* En pediatria, la eleccion adecuada de la nutricion

enteral es especialmente critica debido a:

* Los requerimientos elevados de energia y nutrientes

para crecimiento y desarrollo.

* La vulnerabilidad metabdlica frente al ayuno y al

estrés.

* La heterogeneidad de edades, patologias y estados

fisiolégicos.



Ingesta oral insuficiente (<60-70% de
requerimientos por >48-72 h).

Indicaciones Enfermedades neuroldgicas con
de la alteracion de la deglucion.

nutricion Patologias respiratorias o cardiacas
enteral con aumento del gasto energético.

Pacientes criticos
hemodinamicamente estables.

Desnutricion aguda o riesgo nutricional
elevado.




e {leo paralitico no resuelto.
* [sguemia intestinal.
e Perforacion gastrointestinal.

e Hemorragia digestiva activa no
controlada.

¢ |[nestabilidad hemodinamica.
e \/Omitos persistentes.
e Diarrea severa no controlada.

Contraindicaciones
de la nutricion enteral




Accesos a corto plazo

e Sonda nasogastrica: primera eleccidon en la mayoria de

Eleccionde la pacientes.
’ e Sonda nasoentérica (duodenal/yeyunal): alto riesgo de
via de dCCeSso aspiracion, gastroparesia.

enteral

e Gastrostomia: enfermedades neuroldgicas crénicas,
requerimientos prolongados.

e Yeyunostomia: reflujo severo, vaciamiento gastrico
alterado.

La eleccion depende de la duracion prevista del
soporte y delriesgo de aspiracion.




* Segun edad

 Lactantes: formulas estandar infantiles,

Seleccion de
la formula

formulas extensamente hidrolizadas o

elementales si se requiere.

enteral

* Ninos mayores y adolescentes: formulas

pediatricas poliméricas o especificas.




Seleccion
de la
formula
enteral

* Segun complejidad proteica

 Poliméricas: primera linea si

funcidén digestiva conservada.

* Oligoméricas: malabsorcion,

diarrea persistente, posoperatorio.

 Elementales: alergias multiples,

entero patl'as Severas.




 Segun patologia

e Enfermedad renal: formulas con control de

electrolitos.

Seleccion de « Enfermedad hepatica: ajuste de
la formula aminoéacidos segun caso.

enteral * Paciente critico: formulas hipercaldricas,

hiperproteicas.

* Fibrosis quistica: alto contenido caloricoy

graso.




Modalidad

 Bolo intermitente: mas fisiolégico,
preferido si hay buena tolerancia.

* Infusion continua: pacientes criticos,
Estrategias de intolerancia gastrica.

Inicio y progresion

administracion

* Inicio precoz (24-48 h) si el paciente
esta estable.

* Progresion gradual segun tolerancia
clinica.




Monitoreo

y
evaluacion

dela
tolerancia

o Parametros clinicos

e Distension abdominal.
e \/Omitos, diarrea, residuo gastrico.
* Signos de aspiracion.

Parametros nutricionales

e Adecuacion calorico-proteica.
e Evolucidon ponderal.

e Balance nitrogenado (cuando sea
posible).




Complicaciones
de la nutricion
enteral

Mecanicas: desplazamiento de sonda,
obstruccion.

Gastrointestinales: diarrea,
constipacion, intolerancia.

Metabolicas: alteraciones electroliticas,
sindrome de realimentacion.

Prevencion mediante seleccion
adecuada y monitoreo continuo.



Nutricion
parenteral
(NP)

Administracion intravenosa de
nutrientes cuando la via enteral esta
contraindicada o es insuficiente.

O SU Uso
implica riesgo
clinico mayor

no es no es
funcional, accesible,



Objetivo
central en
pediatria:

v prevenir o revertir desnutricion
v mantener crecimientoy
desarrollo

v modular respuesta metabdlica
al estrés




El nino hospitalizado presenta:

Particularidades ” .
) menores reservas energeéticas y proteicas
del pa.cllel.‘lte mayor requerimiento por kg de peso
pedlatrlco inmadurez metabdlica (especialmente neonatos)
hospitalizado alta susceptibilidad a desequilibrios

hidroelectroliticos

. Principio clave: en pediatria, la NP
es una terapia tiempo-dependiente:
retrasarla aumenta morbimortalidad.




Indicaciones absolutas

Ileo paralitico Obstruccion Enterocolitis Sindrome de
prolongado Intestinal necrotizante Intestino corto

Inestabilidad
hemodinamica
grave

Isquemia Fistulas de
intestinal alto débito




Ingesta <60% de requerimientos
por >5-7 dias

Malabsorcion severa
Indicaciones

relativas
Postoperatorio abdominal complejo

Paciente critico pediatrico




NP segun fase

metabodlica

Fase

Ebb

Flow temprana

Flow
tardia/anabodlica

Caracteristicas

Hipometabolismo

Catabolismo

Recuperacion

Implicacion
nutricional

NP conservadora

Priorizar proteina

Incremento
caldrico



* Central line sites

. Intravenous line sites

FADAM.

TIPOS DE NUTRICION PARENTERAL Y VIAS DE ACCESO




Y| Nutricién Parenteral Periférica (NPP)

Uso
transitorio

Osmolaridad
<850-900
MOsm/L

Aporte
calorico
limitado




Via central (CVC, PICC)

Permite cubrir 100% de requerimientos

Nutricion
Parenteral

Total (NPT) Uso prolongado

Seleccion depende de: duracion
esperada, osmolaridad, edad y estado
vascular.




Macronutrientes

Glucosa

Aminoacidos

Lipidos (énfasis en emulsiones mixtas)

Componentes

de la NP Micronutrientes

Electrolitos

Vitaminas hidrosolubles y liposolubles

Oligoelementos




FORMULACION
DE NUTRICION
PARENTERAL

PEDIATRICA

Requerimientos energéticos

e Basados en peso, edad, estrés
metabodlico

e Evitar sobrealimentacion (® CO,,

esteatosis)

Macronutrientes

e Proteinas (aminoacidos):
e Neonatos: 2.5-3.5 g/kg/dia
e | actantes: 2-3 g/kg/dia
e Escolares: 1.5-2 g/kg/dia




FORMULACION
DE NUTRICION
PARENTERAL

PEDIATRICA

Carbohidratos (dextrosa):

* Iniciar 4-6 mg/kg/min
e Max. 12-14 mg/kg/min
* Vigilar hiperglucemia

Lipidos intravenosos:

e 1-3 g/kg/dia

* Prevencion de déficit de acidos
grasos esenciales

e Emulsiones mixtas preferidas




e Micronutrientes

* Electrolitos individualizados

FORMULACIQN * Vitaminas hidrosolubles vy
DE NUTRICION . "
PARENTERAL liposolubles
PEDIATRICA « Oligoelementos segun edad

y patologia




MONITOREO

Y AJUSTE DE
LANP

* Monitoreo clinico
* Balance hidrico
* Peso
* Signos de infeccion
* Tolerancia metabdlica




Monitoreo bioquimico

Parametro
Glucosa
Electrolitos
Triglicéridos
PFH
Fosforo, Mg

Frecuencia

Diario

2-3 veces/semana
Semanal

Semanal

Riesgo de realimentacion



COMPLICACIONES DE LA
NUTRICION PARENTERAL

 Metabodlicas
* Hiperglucemia
* Hipofosfatemia
 Sindrome de realimentacion
* Colestasis asociada a NP




Bacteriemia asociada a Sepsis relacionada a NP

catéter
COMPLICACION!ES
DE LA NUTRICION o
PARENTERAL Trombosis Extravasacion Malposicionidet

catéter

protocolos estrictos




TRANSICION DE
NP ANUTRICION

ENTERAL / ORAL

Iniciar enteral precoz
siempre gue sea posible

NP como terapia puente

Reduccion progresiva al
alcanzar 60-75% via enteral



CaSO Edad: 6 meses onarator.
clinico

Postoperatorio de
cirugia intestinal

Ayuno previsto: =
10 dias

Estado clinico:
Hospitalizado, sin
tolerancia enteral

inicial




A ) f‘ (ESTA INDICADA
L os . LANUTRICION
. . PARENTERAL?




Si, la NP esta
claramente

indicada

Justificacion clinica

e Ayuno gastrointestinal prolongado (>7 dias)

e Postoperatorio abdominal con contraindicacién
para nutricion enteral precoz

e [actante con altos requerimientos por kg de
peso

e Riesgo elevado de catabolismo proteico,
retraso de crecimiento y desnutricion
hospitalaria

Tipo de indicacion:

Indicacion absoluta de nutricion

parenteral




v Nutricion Parenteral Total (NPT)

TIPO DE

ARENTERAL
azones:
PARENTERAL
e Requerimiento de cubrir=90-100% de
INDICADA necesidades nutricionales
e Duracidén prevista >7 dias

e Necesidad de soluciones hiperosmolares
e Lactante (baja tolerancia a NPP)




Cateter venoso central

(CVC o PICC)
Via de acceso ,  La NP periférica NO es
recomendada adecuada pOr:

e |nsuficiente aporte calorico
* Riesgo de flebitis
e Duracion limitada




CALCULO DE REQUERIMIENTOS
NUTRICIONALES

e | actante hospitalizado
Lt postoperatorio: 90-100
energetico kcal/kg/dia

Requerimiento

Calculo: e 6,5 kg x 95 kcal == 620 kcal/dia




CALCULO DE REQUERIMIENTOS
NUTRICIONALES

«ﬂ.. Requerimiento proteico Lactante: 2,5-3 g/kg/dia
E Calculo: 6,5 kg x 2,5 g = 16,25 g de proteina/dia

A Aporte alto prioritario por riesgo catabolico



FORMULACION
DE LA
NUTRICION
PARENTERAL

* 1. Aminoacidos
* Dosis: 2,5 g/kg/dia
* Total diario: =16 g

* Aporte calorico: 64 kcal (4
kcal/g)




FORMULACION DE LA NUTRICION
PARENTERAL

2. Carbohidratos Calculo: Ajustable segun
(Dextrosa) e 6 mg x 6,5 kg x 1440 min glicemias
e |[nicio conservador: 6 e 56 g de glucosa/dia
mg/kg/min e Aporte calodrico: 224
e Evita hiperglucemiay kcal (4 kcal/g)

lipogénesis




e 3. Lipidos intravenosos

FORMULACION -+ Dosis: 2 g/kg/dia
DE LA  Total: 13 g/dia
* Aporte calorico: 117 kcal (9 kcal/g)

 Emulsion lipidica mixta preferida (menor

NUTRICION
PARENTERAL riesgo colestasico)




RESUMEN DE Nutriente
APO RTE Proteina

Dextrosa

CALORICO

Total

Inicio progresivo (60-70% del objetivo el primer
dia)
= avanzar arequerimiento completo en 48-72 h

kcal

64

224

117

=~ 405 kcal



MICRONUTRIENTES Y ELECTROLITOS

Electrolitos (ajustados a
laboratorio)

Sodio: 2-3 mEqg/kg/dia

Potasio: 2-3 mEqg/kg/dia

Calcio y fosforo: vigilancia estricta

Magnesio: prevencion de hipomagnesemia

S

Vitaminas y oligoelementos

Vitaminas hidrosolubles y liposolubles
pediatricas

Zinc, cobre, selenio (ajustar si colestasis)



 Monitoreo clinico (diario)

PLAN DE " Peso

e Balance hidrico

MONITOREO * Signos de infeccion del

catéter
e Edema / deshidratacion




Monitoreo bioquimico

Parametro
Glucosa
Electrolitos
Fosforo / Mg
Triglicéridos

PFH

Frecuencia

Diario

Cada48h

Riesgo de realimentacion
Semanal

Semanal



PREVENCION DE
COMPLICACIONES

Inicio progresivo de
NP - evita
sindrome de
realimentacion

Evitar
sobrealimentacion
> previene
colestasisy
hiperglucemia

Estricto cuidado
del catéter >
reduce sepsis

Reevaluar
diariamente
posibilidad de
nutricion enteral




Iniciar nutricion enteral trofica

tan pronto sea clinicamente
seguro

puNDE | T i o
TRANSICION -

NP como terapia puente, no
definitiva



Conclusion
clinica

Este lactante requiere NUTRICION PARENTERAL
TOTAL CENTRAL, iniciada de forma progresiva,
individualizada y monitorizada, priorizando

proteina y evitando sobrealimentacion, como

estrategia fundamental para prevenir
catabolismo, favorecer recuperaciéon vy

preservar crecimiento durante el ayuno

gastrointestinal prolongado.




COMO
CALCULAR
Y
PREPARAR
UNA NPT

* Principio clave:

 El nutricionista y el médico

CALCULAN y PRESCRIBEN la
NPT.

La FARMACIA hospitalaria la

PREPARA bajo normas de

seguridad.




PASOS PARA
CALCULAR
UNA NPT
(ORDEN
CLINICO)

QOO
PIOIOI®
D=
TS
WS



Ejemplo (lactante hospitalizado):

PASO 1 ] Peso: 6,5 kg

DEFINIR Edad: 6 meses

DATOS Condicién: postoperatorio intestinal

DEL Ayuno >7 dias
PACI E NTE Via: central

Fase metabdlica: flow temprana (catabodlica)



PASO 2. * Energia
CALCULAR
REQUERIMIENTOS

* Lactante hospitalizado:
* 90-100 kcal/kg/dia

e 6,5x95=620kcal/dia

* Inicio progresivo:
Dia : 60-70%
Dia 2-3: 100%




Proteina (PRIORIDAD)

PASO 2.
CALCULAR
REQUERIMIENTOS

Lactante: 2,5-3 g/kg/dia

& 65%x25=16¢

proteina/dia




1. PROTEINA (Aminoacidos)

* 16 g x 4 kcal = 64 kcal

PASO 3. DISTRIBUIR * % energetico: ~10-15%
MACRONUTRIENTES

« Siempre calcular proteina

antes de energia no proteica.




2. LIPIDOS

e | actantes: 2-3 g/kg/dia

PASO 3. DISTRIBUIR * Elegimos: 2 g/kg
MACRONUTRIENTES ¢ 6,5 %2 =13 g lipidos

e Calorias: 13 x9 =117 kcal

Previenen déficit de
acidos grasos esenciales.




PASO 3. DISTRIBUIR - 3. CARBOHIDRATOS (Dextrosa)
MACRONUTRIENTES

 Calorias restantes:

620 - (64 + 117) = 439 kcal

P 439+ 4==110 g de glucosa

/\ Verificamos velocidad de infusion:

110 000
~ 11.7
6.5X1440

mg/kg/min =

Dentro del limite (£12-14 mg/kg/min)




Lactante:

VOLUMEN e 120-150 mU/kg/dia
TOTAL DE ¢ 6,5 x 130 = 845 ml/dia

LANPT Ajustar segun

balance hidrico.




PASO 5.
ELECTROLITOS
(BASE)

Valores iniciales
(ajustables):

Vigilar Ca-P para evitar
precipitacion.

Electrolito
Sodio
Potasio
Calcio
Fosforo

Magnesio

Dosis

2-3 mEq/kg

2-3 mEqg/kg
0,5-1 mEqg/kg
1-2 mmol/kg
0,3-0,5 mEqg/kg




PASO 6.
MICRONUTRIENTES

Vitaminas pediatricas

completas
Zinc
Oligoelementos: Cobre
Selenio
colestasis
. .. falla renal
Ajustar si:

inflamacion
prolongada



1 PRESCRIPCION MEDICA /
NUTRICIONAL (MODELO)

* NPT CENTRAL -24 HORAS
Volumen total: 845 ml
Aminoacidos: 16 g
Dextrosa: 110 g
Lipidos: 13 g
Electrolitos: segun esquema
Vitaminas + oligoelementos
Infusidén continua por bomba



CONCENTRACIONES ESTANDAR (las mas usadas en hospital)

Componente Concentracion habitual
Aminoacidos pediatricos 10% (10 g/ 100 ml)

Dextrosa 50% (50 g/ 100 ml)

Lipidos IV 20% (20 g/ 100 ml)




1!l VOLUMEN DE AMINOACIDOS

Dosis calculada

* Proteinatotal: 16 g/dia
 Conversion avolumen

* Aminoacidos al10%~>10g/ 100 ml

e 229 4100 = 160 ml
10 g

Volumen de aminoacidos =160 ml



Vo LU M E N D E Dosis calculada
D EXTROSA * Dextrosa total: 110 g/dia

e Conversion avolumen

* Dextrosaal 50% > 50g/100 ml

1199 100 =220 ml
509

. Volumen de dextrosa =220 ml




V’o LU M E N D E Dosis calculada
L|P|DOS * Lipidos: 13 g/dia

Conversion a volumen
e Lipidosal20% > 20g/ 100 ml

e 395100 = 65 ml
209

. Volumen de lipidos = 65 ml




SUMA DE

Componente Volumen (ml)

VOLUMENES e

CALCULADOS Aminoacidos 160
Dextrosa 220
Lipidos 65

Subtotal




‘.’C UANTO * Volumen total objetivo: 845 ml

e Subtotal macronutrientes: 445 ml

VOLUMEN * 845 — 445 =400 ml
FALTA’, . Este volumen restante se completa

con:

* Agua estéril

* Electrolitos

* Vitaminas

* Oligoelementos




Objetivo total de glucosa
* 110 g/dia
* DEXTROSA: DIVIDIDA EN DOS
CONCENTRACIONES

En la practica clinica NO se pone toda

. la glucosa en 50%, para:
DEXTROSA' DIE\ﬂ[l):)Igg °gmejorar estabiligad de la bolsa
* facilitar el ajuste de volumen
CONCENTRACIONES * reducir osmolaridad final

Decidimos (criterio clinico habitual):

* 60 g de glucosa desde dextrosa
50%

e Calculode volumen:
. %xlOO =120 ml

Dextrosa 50% =120 ml




 Dextrosa 10% (para completar glucosa

y volumen)

e Glucosa restante:

DEXTROSA: DIVIDIDA ol
EN DOS CATAEEOTE
CONCENTRACIONES * Dextrosa 10% > 10 g/ 100 ml

e 225100 = 500 ml
10

. Dextrosa 10% =500 ml




SUMA DE VOLUMENES

(PARCIAL)
Componente Volumen (ml)
Aminoacidos 10% 160
_ipidos 20% 65
 {Exactamente el volumen objetivo!
* 7 Eneste caso NO es necesario Dextrosa 50% 120
anadir agua estéril, porque la dextrosa
diluida ya completé el volumen. Dextrosa 10% 500
Subtotal 845 ml

] ENNNN————




E,DéNDEVAN LOS * Se incluyen dentro de la bolsa,
ELECTROLITOS Y

desplazando minimamente volumen de la

MICRONUTRIENTES?

dextrosa 10%.
* Ejemplo:

* Electrolitos + vitaminas ocupan 20 ml

se reduce dextrosa 10% a 480 ml

* La glucosa total se mantiene

practicamente igual.




I/l PRESCRIPCION FINAL

NPT CENTRAL -24 HORAS
Volumen total: 845 ml

e Aminoacidos 10%: 160 ml

e Dextrosa 50%: 120 ml

e Dextrosa 10%: 480-500 ml

e Lipidos 20%: 65 ml

e Electrolitos + vitaminas + oligoelementos



Recordatorio

L

* Primero se calculan gramos - luego se convierten a volumen
usando la concentracion del frasco 2 finalmente se ajusta al

volumen total.



1 ;COMO SE PREPARA LA NPT?
(FARMACIA)

* Preparacion farmaceéutica
* La NPT se prepara en:

« Campanade flujo laminar
* Ambiente estéril
* Sistema cerrado
* Bolsas tricamerales o personalizadas



Agua estéril

ORDEN DE
MEZCLA
(CRITICO)

Dextrosa

Aminoacidos

Fosfato

Otros electrolitos

Calcio (lento)

Lipidos (si es todo-en-uno)

oo ~ (o)] 9y Ee w N -

Vitaminas (al final)

/\ Evitar precipitacién calcio—fosfato.




TIPOS DE BOLSAS

Pediatria usa cadavezmas 3 en 1 con emulsiones mixtas.

Tipo Caracteristica
2en1 Dextrosa + AA/ lipidos aparte

3 en 1 (todo en uno) Mas practico, mayor estabilidad



SEGURIDAD EN LA
ADMINISTRACION

v Bomba de infusion
v Filtro en linea (1.2 micras con
lipidos)

v/ Cambio de bolsa cada 24 h

v Técnica aséptica estricta




X Empezar al 100% el primer dia
X Exceso de glucosa >
hiperglucemia

ERRORES )4 No vigilar fosforo
FRECUENTES (realimentacion)

X No ajustar por

funcion

renal/hepatica




El soporte nutricional oportuno,
individualizado y monitorizado no es
un complemento del tratamiento
pediatrico hospitalario, sino una
intervencion terapéutica central que
condiciona la evolucion clinica y el

pronostico a corto y largo plazo.
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