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RESUMEN 

- Titulo: "Tolerancia de la alimentación entera! temprana en el paciente pediátrico 
críticamente enfermo" 

- Objetivo Observar la tolerancia de la alimentación entera! temprana, el grado de tolerancia 
y las complicaciones, en el paciente pediátrico críticamente enfermo 

- Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal, con 
pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, del Hospital de 
Pediatría Centro Medico Nacional Siglo XXI, IMSS, en el lapso de un año, incluyéndose un 
total de 30 pacientes, a los que se les inició como parte de la terapia de apoyo, alimentación 
entera! a través de sonda transpilórica, con una dieta elemental (Vivonex TEN), dentro de 
las primeras 48 horas de instalado su estado critico o ingreso al servicio. Se evaluaron 
durante su estancia, tolerancia en grado (buena, moderada y rechazo), así como las 
complicaciones. El análisis de los resultados es de tipo descriptivo, se presentan en 
porcentajes y cuadros de contingencia. 

- Resultados: De los 30 pacientes incluidos, la mediana tire para la edad de 5.1 años 
(intervalo de 0.1-15 años), de los cuales 16 fueron del sexo femenino (53%) y 14 (47%) 
masculinos. La tolerancia observada fue buena en 25 casos (83.3%), moderada en 4 casos 
(13.3%) y rechazo en 1 caso (3.3%). Del total, 28 se encontraban bajo apoyo con 
ventilación mecánica (93.3%). Once de los pacientes presentaron una falla orgánica 
(36.7%), 10 con dos fallas (33.3%), 8 con tres (26.7%) y solo uno con cuatro (3.3%). Las 
complicaciones observadas fueron, distensión abdominal en 3 casos (10%), diarrea en 3 
(10%), sangrado de tubo digestivo en 2 (6.7%) y vómito en 1 (3.3%), en los 21 restantes no 
se presentó complicación. 

- Conclusión: En éste trabajo, se muestra como el paciente pediátrico críticamente enfermo, 
tolera bien en la mayoría de los casos, el inicio temprano de la alimentación enteral, 
independientemente de encontrarse con una o varias fallas orgánicas y/o bajo ventilación 
mecánica, así como también presenta pocas complicaciones, lo que les permite tener menos 
riesgo de que el intestino se comporte como órgano perpetuador de estros, presentar 
traslocación bacteriana o bien condicionante de disfunsión orgánica múltiple. Se requieren 
más estudios con una población mayor. El presente estudio es inicial, de una línea de 
estudios sobre alimentación entera! en el paciente pediátrico críticamente enfermo .  
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El paciente críticamente enfermo, es aquel que tiene una o varias fallas orgánicas que 
ponen en peligro la vida y que por lo tanto requieren de monitoreo continuo y apoyo a 
órganos vitales. El apoyo nutricional es parte integral de la terapia de los pacientes 
hospitalizados, y las indicaciones para el apoyo nutricional en pacientes críticamente 
enfermos no son claras en cuanto a la via y el tiempo de inicio( I) 

Se ha observado que el tracto gastrointestinal participa en la respuesta orgánica al estrés 
y que el paso de bacterias puede llevar al desarrollo de sepsis y síndrome de falla orgánica 
múltiple(. 

Los estados críticos están asociados comúnmente con alteraciones gastrointestinales, que 
hacen dificil, la administración de alimentación enteral. El proveer nutrición enteral a 
pacientes criticos, es esencial para disminuir la respuesta orgánica al estrés, así como la 
fisiopatología del tracto gastrointestinal durante el estado crítico. 

La respuesta al estrés incluye un incremento en el gasto energético, con hipercatabolismo 
proteico y balance nitrogenado negativo. El principal sitio de hipercatabolismo es el músculo 
esquelético, donde se rompen las cadenas de aminoácidos, para que la alanina y la glutamina 
se transporten al hígado como precursores para gluconeogénesis, en respuesta a una 
demanda incrementada de glucosa para el mantenimiento tejidos de órganos vitales como 
cerebro, riftón y células sanguíneas. El hígado incrementa la síntesis de varias proteínas, 
comprendiendo a las de la respuesta inmune, tales como inmunoglobulinas y proteínas 
reactantes agudas(3). 

El estado neurohumoral se altera, con una mayor secreción de glucocorticoides, 
catecolaminas y glucagon . Estos mediadores alteran el metabolismo normal de los 
nutrientes, cuya consecuencia final es un déficit de energía y nitrógeno con perdida 
progresiva de masa corporal .  

La nutrición parenteral total (NPT), se introdujo en la década de los sesentas, y ha 
beneficiado a innumerables pacientes incapaces de tolerar una dieta enteral, pero es menos 
efectiva para mantener la función de barrera intestinal e inmune que la alimentación enteral 
Por lo que no está justificado uso de NPT cuando existe función intestinal normal(4), 

La alimentación entera! preserva la inmunidad del huésped y la fimción de barrera 
intestinal. Numerosos estudios han demostrado que las defensas antibacterianas del huésped, 
como linfocitos, neutrótilos (5) y la función inmunológica del intestino, se conservan mejor 
en los pacientes alimentados por vía enteral que en los que reciben alimentación 
parenteral(6) 



La alimentación enteral temprana, ha demostrado estabilización de la respuesta 
hipermetabólica en pacientes quemados y atenúa la liberación excesiva de hormonas 
catabólicas (7). 

Los traumatismos, quemaduras, sepsis y otras condiciones de estrés se caracterizan por 
un estado hipermetabólico, que les condiciona una perdida aumentada de proteína visceral , 
comprometiendo las defensas a►ttimicrobianas del huésped y perpetuando el daño. Un apoyo 
nutricional optimo es básico, para cubrir la respuesta hipermetabólica, mejorar las defensas 
del huésped y reparación tisular. Las funciones inmunológicas de la barrera intestinal, 
previenen el paso de bacterias intraluminales y endotoxinas a tejidos y órganos sistémicos, 
proceso denominado traslocación bacteriana (8), Altas concentraciones de bacterias y 
endotoxinas están presentes en el intestino delgado distal y colon, y no condicionan sépsis en 
condiciones normales. Sin embargo, ciertas condiciones fisiopatológicas, como la 
hipoperfusión, alteran la función de barrera intestinal y puede darse traslocación bacteriana .  

La traslocación bacteriana ha sido implicada como factor potencial que contribuye en el 
desarrollo de infección sistémica o disfi►nción orgánica múltiple (9).  

La desnutrición y el ayuno de han relacionado con alteración de las defensas del huésped 
(10), de la microflora intestinal(I 1) y atrofia de la mucosa (12). El apoyo nutricional 
enteral, tiene un profundo efecto positivo, en la morfología intestinal y en la función de 
barrera, previniendo complicaciones infecciosas en los pacientes críticamente enfermos.  

Se ha demostrado que la instalación de la nutrición enteral dentro de las primeras 24-72 
horas posteriores a cirugía mayor, lesiones o quemaduras es el adecuado. Sin embargo la 
estabilidad hemodinámica es el prerrequisito para el inicio de la alimentación enteral(13) 

Para la selección de la dieta entera! en el paciente críticamente enfermo, se han 
establecido los siguientes puntos: 1) capacidad del tracto gastrointestinal para digerir y 
absorber nutrientes, 2) requerimiento total de nutrientes, y 3) restricciones de líquidos y 
electrolitos. Factores como hipercatabolismo severo, disfunción hepática o renal, 
insuficiencia respiratoria o desnutrición alteran el metabolismo de nutrientes, requiriéndose 
así, fórmulas más especificas para el tipo de disfunción presentada. Sin embargo, la mayoría 
de los pacientes críticamente enfermos, pueden ser alimentados con dietas poliméricas y 
elementales, requiriendo, ocasionalmente dietas "especiales" (1). 

Son indudables los beneficios de la alimentación enteral, sin embargo esto está sujeto a 
la tolerancia y a algunas complicaciones que se puedan presentar como diarrea, distensión 
abdominal, otras complicaciones que se deben tener en cuenta son, alteraciones 
esofagofaringeas, ulcera, erosión esofágica, neumonía por aspiración, contaminación 
bacteriana de la dieta, deshidratación e hiperglucemia y desequilibrio hidroelectrolítico (14) 

Mediante éste estudio, tratamos de observar la tolerancia , el grado y el tipo de 
complicaciones con el inicio temprano de la alimentación enteral en el paciente pediátrico 
críticamente enfermo. 



MATERIAL Y METODOS 

El estudio fue aprobado por el Comité de Enseñanza e Investigación del Hospital de 
Pediatría, Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se realizó un estudio observacional, 
descriptivo y longitudinal, en el que se incluyeron pacientes que ingresaron a la Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos del Hospital, de mayo de 1994 a mayo de 1995, de todas 
las edades y sin distinción por diagnóstico de base, a quienes se les inició dentro de las 
primeras 48 horas de instalado su estado crítico, apoyo nutricional mediante sonda 
transpilórica, con una dieta elemental (Vivonex TEN). Se consideró la tolerancia como: a) 
buena, cuando la aceptación fue del 100% de la dieta; b) moderada, cuando la aceptación 
fue solo del 50% con presencia de uno a tres vómitos, y c) rechazo, cuando la aceptación 
fue solo del 10`)/0 de la dieta o presencia de más de 3 vómitos(lS). 

Se consideraron como complicaciones de la misma, en relación a la sonda, esofagítis, 
ulcera esofágica, alteraciones nasofaringeas, neumonía por aspiración y, en relación a la 
dieta, distensión abdominal, cólico, constipación o diarrea, deshidratación , hiperglucemia y 
desequilibrio hidroelectrolítico. Se evaluaron las fallas orgánicas de acuerdo al criterio 
modificado para Falla Orgánica Múltiple ( 16 ). Se excluyeron a los pacientes a quienes se 
inició la alimentación después de las primeras 48 horas de instalado su estado critico o bien 
que presentaron alguna contraindicación absoluta de tipo gastrointestinal y/o abdominal 
( sangrado activo de tubo digestivo alto y/o bajo, síndrome de intestino corto, enfermedad 
inflamatoria intestinal, atresia intestinal, pancreatitis, pseudoobstrucción intestinal y 
presencia de cuadro enteral previo con/o presencia de vómitos). De cada paciente se registró 
edad, sexo, diagnósticos, apoyo o no ventilatorio mecánico, horas de inicio de la 
alimentación enteral, dias de alimentación con la dieta elemental, concentración inicial y final 
de la alimentación, suspensión temporal o definitiva, complicaciones, el número de falla 
orgánicas identificadas y si la evolución fue a la defunción o no. 

Se evaluó diariamente a los pacientes durante toda su estancia en la Unidad de Cuidados 
Intensivos y específicamente el tiempo en el que se mantenían con la alimentación enteral 
con dieta elemental. 

Los pacientes recibieron una dieta elemental total (Vivonex TEN), a través de sonda 
transpilórica, con vía de introducción nasal o bucal, la cual se corroboró en su localización 
en todos los casos mediante estudio radiográfico simple de abdomen. La alimentación se 
preparó a diferentes concentraciones, de acuerdo a la indicación del personal médico 
tratante en la Unidad de Cuidados Intensivos y la forma de instilación fue mediante infusión 
continua. 

El análisis de los resultados es de tipo descriptivo, se presentan con porcentajes en 
cuadros de contingencia y cruce de variables 



R ES U LTA DOS 

Durante el periodo de estudio, se incluyeron un total de 30 pacientes La mediana para la 
edad fue de 5.1 años (intervalo 0.1-15 años), de los cuales 16 pacientes (53%) fueron del 
sexo femenino y 14 (47%) del sexo masculino(Tabla 1). 

La mediana para los días en los que fueron alimentados vía entera! con sonda, fue de 4 
días (intervalo de 1-27 días). Las enfermedades condicionantes de su estado crítico fueron. 
Traumatismo craneoencelllico en 5 casos(16.6%)tumor intracraneal en 4 (13.3%), 
meningoencefalitis en 4 (13.3%), hemorragia intracraneal en 3 (10%), infarto cerebral 
isquemico en 2 (6.7%), hipertensión intracraneal en 2 (6.7%), cordoma de cfivus, choque 
hipovolémico, trombosis del seno longitudinal, malformación arteriovenosa cerebral, 
craneoplastía, neumonía, insuficiencia cardíaca polirradículoneurítis, traqueobronquítis 
necrosante y absceso hepático mixto, todos con 1 caso (3.3% para cada uno) 

La tolerancia presentada fue de rechazo en 1 caso (3.3%), moderada tolerancia en 4 
casos (13.3%) y una adecuada tolerancia en 25 casos (83.3%) (Tabla 2) Las complicaciones 
observadas en los pacientes fueron, ninguna en 21 casos (70%), distensión abdominal en 3 
(10%), diarrea en 3 (10%), sangrado de tubo digestivo en 2 (6.7%) y vómitos en 1 (3.3%) 
(Cuadro 3). Del total de pacientes, 28 requirieron ventilación mecánica asistida durante se 
estancia (93.3%) y solo 2 no (6.7%) (Cuadro 4). 

En relación con el número de fallas orgánicas presentes en cada paciente, en 11 solo se 
observó una falla orgánica (36.7%), 10 con dos (33.3%), 8 con tres (26.7%) y solo una 
paciente contó con cuatro (3.3%) (Cuadro 5). 

En cuanto a la tolerancia en relación con el sexo, no se presentó diferencia, 13 niñas y 12 
niños presentaron buena tolerancia, moderada tolerancia en 3 niñas y 1 niño, y solo 1 niño 
presentó rechazo (Cuadro 6).  

La relación de tolerancia con el número de fallas orgánicas, mostró buena tolerancia en 
11 casos con una falla orgánica, en 7 casos con dos, 6 casos con tres y solo I con cuatro. 
Con moderada tolerancia, 2 casos con dos fallas orgánicas y 2 casos con tres Solo un caso 
con dos fallas orgánicas presentó rechazo (Cuadro 7).  

De los 28 pacientes con ventilación mecánica, uno presentó rechazo, cuatro moderada 
tolerancia y 23 una buena tolerancia. Los dos pacientes que no estuvieron con ventilación 
asistida, tuvieron buena tolerancia (Cuadro 8). El diagnóstico no influyó en la tolerancia. 

Las complicaciones no se presentaron en 10 casos femeninos y II masculinos, la 
distensión abdominal en 2 niñas y 1 niño, así como para diarrea; vómito solo en una niña y 
sangrado de tubo digestivo en uno de cada grupo (Cuadro 9). 



Fueron I I los pacientes con una falla orgánica que no presentaron complicación, 5 con 
dos y 5 con tres. La distensión abdominal se presentó en 2 pacientes con dos fallas, y en I 
con tres. Diarrea , estuvo presente en dos pacientes con 2 fallas y en uno con cuatro. El 
vómito solo lo presentó en un paciente con 3 fallas orgánicas. El sangrado de tubo digestivo, 
lo presentaron 2 pacientes, uno con 2 y otro con 3 fallas orgánicas (Cuadro 10). Las 
complicaciones solo se presentaron en los pacientes bajo ventilación mecánica asistida 
(Cuadro II). 

Solo uno de los pacientes evolucionó hacia la defunción, no relacionándose la misma con 
la alimentación enteral, sino más bien a complicación de la corrección quirúrgica de su 
padecimiento de base (Cordoma de clivus) con desarrollo de meningoencefalitis purulenta. 

De los pacientes que presentaron complicación, todos ellos presentaron la complicación 
en forma transitoria (entre 5 y 24 horas) lográndose el reinicio de la vía enteral sin recidiva 
de la misma; solo en un paciente su complicación fue secundaria a la concentración elevada 
de la dieta (26.6%), diarrea, pero transitoria por 4 horas la cual remitió al disminuir 
nuevamente la concentración de la fórmula. En el paciente que se consideró el rechazo, se 
asoció a la presencia de acidósis metabólica descompensada 



DISCUSION 

El paciente críticamente enfermo, siempre presenta una o varias tállas orgánicas agudas o 
crónicas agudizadas, que ponen en peligro su integridad, así como su vida, además de 
presentar un estado de hipercatabolisino. Aspectos que dan las pautas para los dos pilares 
fundamentales de manejo en las unidades de terapia intensiva: restablecer la entrega tisular 
de oxígeno e iniciar en forma temprana un adecuado apoyo nutricional. 

Los estados críticos están asociados comúnmente con alteraciones gastrointestinales, que 
hace dificil, sino imposible, la administración de nutrición enteral. La necesidad de instalar 
nutrición enteral a pacientes en estado crítico, es esencial para disminuir la respuesta 
orgánica al estres, asi como la fisiopatologia del tracto gastrointestinal durante el estado 
critico(1,2,3). 

La alimentación enteral preserva la inmunidad del, huésped y la función de barrera 
intestinal. Se ha demostrado que las defensas antibacterianas del huésped, como linfocitos, 
neutrófilos, y la función ininunológica asociada al intestino, son mejor conservadas en los 
pacientes alimentados por vía enteral (5,6,17). La alimentación enteral temprana ha 
demostrado estabilización de la respuesta hipermetabólica en pacientes quemados y atenúa 
la excesiva liberación de hormonas catabólicas (7).  

Una función primaria del intestino, es la digestión y absorción de nutrientes; de igual 
importancia son las funciones inmunológicas y de barrera intestinal, que en condiciones 
normales, previene el paso de bacterias y toxinas a tejidos y órganos sistémicos, proceso 
denominado traslocación bacteriana(8) La alteración de la barrera intestinal ha sido 
implicada como factor potencial que contribuye en el desarrollo de infección sistémica o falla 
orgánica múltiple(18) 

El inicio temprano de la alimentación enteral, tiene efecto significativo en las 
complicaciones sépticas, y puede también atenuar la respuesta hipercatabólica del estado 
critico. Se ha mostrado también, que la instalación de la nutrición enteral, dentro de las 24 
horas posteriores a cirugía mayor, traumatismos o quemaduras, es el ideal, pero aún dentro 
de las 72 horas es aceptable. Sin embargo la estabilidad hemodinámica es el prerrequisito 
para el inicio de la alimentación antera! (13). 

En nuestras observaciones, tomando como inicio temprano de la alimentación enteral, 
encontrarse dentro de las primeras 48 horas de instalado el estado critico, la tolerancia 
dentro de un grupo de 30 pacientes pediátricos críticamente enfermos estudiados, fue buena 
en 25 (83.3%), moderada en 4 (13.3%) y solo hubo rechazo en un paciente (3.3%) No 
hubo diferencias en cuanto a la tolerancia por sexo. En cuanto a la característica asociada de 
ventilación mecánica asistida, los pacientes bajo ventilación mecánica toleran de 
moderadamente a una tolerancia adecuada en el 90% de los casos estudiados.  



Se evidenció también que entre mayor número de tallas orgánicas, el número de 
pacientes que tienen moderada a buena tolerancia disminuyó. En cuanto a las 
complicaciones presentadas, solo en el paciente que se consideró con rechazo, se asoció el 
mismo a la presencia de acidósis metabólica descompensada y en un paciente que presentó 
diarrea transitoria, al incremento brusco de la concentración de la dieta. No se observó 
significancia estadística para las relaciones entre variables analizadas. Este estudio forma 
parte de una línea de investigación, sobre apoyo nutricional por vía enteral, en el paciente 
pediátrico en estado crítico, para el cual no contamos en el medio con estudios previos que 
nos sirvan de comparación. 
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ANEXO 

Sexo: No de pacientes: Porcentaje: 

Femenino 16 53.3% 

Masculino 14 46.7% 

Total: 30 100% 

Cuadro', Pacientes por sexo 
Tolerancia de la alimentación enteral temprana en paciente pediótrico critico 



Tolerancia Pacientes Porcentaje 

Rechazo 1 3,3% 

Moderada 4 13.3% 
. 	_. 

Buena 25 83,3% 

Cuadro 2. Distribución por grado de tolerancia 



Complicaciones Pacientes Porcentaje 

Ninguna 21 70% 

Distensión abdominal 3 10% 

Diarrea 3 10% 

Vómito 1 3.3% 

Sangrado digestivo 2 6,7% 

Total 30 100% 

Cuadro 3. Distribución de complicaciones. 



Ventilación mecánica Pacientes Porcentaje 

No 2 6.7% 

Si 28 93.3% 

Total 30 100% 

i 

I 

Cuadro 4. Distribución por apoyo ventilatorio 



No de Fallas orgánicas Pacientes Porcentaje 

1 11 36.7% 

2 10 33.3% 

3 8 26.7% 

4 1 3,3% 

Total 30 100% 

Cuadro 5. Distribución por número de fallas orgánicas 



Tolerancia Femenino Masculino Total 

0 0 1 I 

1 3 1 5 

2 13 12 25 

Total 16 14 30 

Cuadro 6. Relación sexo/tolerancia 



mero de fallas orgánicas 

Tolerancia 1 2 3 4 Total 

Rechazo 0 1 0 0 1 

Moderada 0 2 2 0 4 

Buena 11 7 6 1 25 

Total 11 10 8 1 30 

Cuadro 7. Relación tolerancia•número de fallas orgánicas 



Ventilación mecánica 

Tolerancia No Sí Total 

Rechazo O 1 1 

Moderada 0 4 4 

Buena 2 23 25 

Total 2 28 30 

Cuadro 8. Relación tolerancia-ventilación mecánica 



Sexo 

Complicaciones Femenino Masculino Total 

Ninguna 10 11 21 

Distensión 
abdominal 2 1 3 

Diarrea 2 1 3 

Vómito 1 0 1 

Sangrado digestivo 1 1 2 

Total 16 14 30 

Cuadro 9. Complicaciones por sexo 



Número de fallas orgánicas 

Complicaciones 1 2 3 4 Total 

Ninguna 11 5 5 0 21 

Distensión abdominal 0 2 1 0 3 

Diarrea 0 2 0 1 3 

Vómito 0 0 1 0 1 

Sangrado digestivo 0 1 1 0 2 

Total 11 10 8 1 30 

Cuadro 10. Complicaciones número de falla orgánicas 



Ventilación mecánica 

Complicaciones No Si Total 

Ninguna 2 19 21 

Distensión 
abdominal 

0 3 3 

Diarrea 0 3 3 

Vómito 0 I 1 

Sangrado digestivo 0 2 2 

Total 2 28 30 

Cuadro 11. Complicaciones-Ventilación mecánica 


	Portada
	Índice 
	Resumen 
	Texto 
	Bibliografía 



