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Resumen

Introduccién: La nutricién enteral es la forma de soporte nutri-
cional mas utilizada. Su empleo en el paciente ingresado y en
el domicilio ha aumentado en los dltimos afios. Sin embargo,
pese a tratarse de la misma técnica de soporte nutricional, se
trata de dos escenarios completamente distintos. El objetivo
del presente estudio consiste en describir sus caracteristicas y
diferencias, asf como su influencia en el estado nutricional.

Pacientes y métodos: Se analizaron retrospectivamente las
historias de 124 pacientes con nutricién enteral domiciliaria
entre 1995y 2013, y prospectivamente las de 50 pacientes con
nutricién enteral hospitalaria. Se utilizé una estadistica des-
criptiva para el estudio de las dos poblaciones y un anélisis de
inferencias para la comparacién entre ambas (t de Student o
%2, en funcion de las variables) y comparacion de medidas re-
petidas para el estudio de la situacién nutricional a lo largo del
tiempo, mediante el programa estadistico SPSS 15.0. Se con-
siderd significacién estadistica a partir de valores de p <0,05.

Resultados: En la poblacion domiciliaria, la media de edad de
inicio era de 2,48 afios. Las enfermedades principales fueron
enfermedades del aparato digestivo o enfermedades neurolégi-
cas. La duracién media fue de 33,29 meses, mientras que el tipo
de acceso y el producto méas usados fueron la sonda nasogéastri-
cay la férmula polimérica, respectivamente. Se observé mejoria
del estado nutricional en esta poblacién, al menos en cuanto al
peso. En la poblacién hospitalaria la media de edad de inicio fue
de 1,29 afios. La patologia principal fue la respiratoria. La dura-
cién media fue de 1,12 meses, la mayoria de pacientes emplea-
ron una sonda nasogastrica y los productos méas usados fueron
la leche materna y la férmula polimérica pediatrica. No se apre-
cié mejorfa de la situacién nutricional en esta poblacion.

Conclusiones: 1) A pesar de utilizar los mismos accesos en-
terales y productos, las caracteristicas de los pacientes, la
edad de inicio y los resultados desde el punto de vista nutricio-
nal fueron diferentes en las dos poblaciones comparadas. 2) La
nutricion enteral domiciliaria contribuy6 a la mejoria del estado
nutricional, mientras que la hospitalaria no o consiguié.
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Abstract

Title: Enteral nutrition support in pediatrics

Introduction. Enteral nutrition is the most used form of nutri-
tional support. In the last years there has been an increased use
of enteral nutrition both in the inpatients as well as in the outpa-
tient scenario. Nevertheless they are quite different clinical con-
ditions, despite the fact of using the same technique and prod-
ucts. The aim of the study was to describe the characteristics,
the differences and the influence in the nutritional status.

Subjects and methods: 124 pediatric patients with home enteral
nutrition from 1995 to 2013 were analyzed retrospectively and 50
patients with enteral nutrition while in hospital in a 4-month-period
were analyzed prospectively. Descriptive statistics for the study of
the two populations and inference analysis for comparison be-
tween the two (Student-t test or %2, depending on variables) and a
comparison of repeated measures for the study of the nutritional
status along time was used, through the SPSS 15.0 statistical pro-
gram. Statistical significance was based on p-values <0.05.

Results: In the home enteral nutrition population the mean age
at the start of treatment was 2.48 years. The main diseases
were the gastrointestinal and neurological diseases. The aver-
age duration was 33.29 months, while the type of access and the
most used product were e nasogastric tube and a polymeric for-
mula respectively. An improvement of the nutritional status was
observed, at least in weight. In the hospitalized patients the
mean age at the start was 1.29 years, the main indication was a
respiratory disease. The average duration was 1.12 months;
most patients used a nasogastric tube and the most used prod-
ucts were breastmilk and a polymeric formula. An improvement
of the nutritional status was not obtained in this population.

Conclusions: 1) In spite of using the same type of enteral
access and products, patients’ characteristics, mean age at
start and outcomes from a nutritional status point of view,
were very different between both populations. 2) Home enteral
nutrition contributed to the improvement of the nutritional sta-
tus, whereas the enteral nutrition in hospital did not.
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Figura 1. Patologia de base que indicd el inicio del aporte nutricional en la poblacion domiciliaria y hospitalaria

Introduccion

La nutricién enteral (NE) es la técnica de nutricién usada méas
frecuentemente, tanto en el paciente hospitalizado como en el
domiciliario’. Se prefiere su empleo sobre la via parenteral por
ser mas fisiol6gica, presentar menos complicaciones y facilitar
el trofismo intestinal?.

Su empleo en las dos Gltimas décadas ha experimentado un
gran auge, tanto por la disponibilidad de productos y de acce-
sorios (sondas, sistemas y bombas de infusion) como por la
mayor familiaridad de los profesionales con la técnica®*. El
paciente que vaya a iniciar una nutricién enteral domiciliaria
(NED) debe cumplir unos requisitos: necesidad de NE durante
un tiempo prolongado, tolerancia a la NE en el hospital, exis-
tencia de familiares que vayan a responsabilizarse de ella 'y
entorno social favorable®. La NED permite acortar la hospitali-
zacion y mejorar la calidad de vida tanto del nifio como de su
familia®.

Sin embargo, aunque la técnica de la NE es la misma tanto
en el hospital como en el domicilio de los pacientes, el escena-
rio y los resultados clinicos son muy distintos. El objetivo de
este trabajo es comprobar esta hipdtesis.

Pacientes y métodos

Estudio analitico, longitudinal y retrospectivo de 124 pacientes
menores de 18 afios con NED entre 1995 y noviembre de 2013,
y estudio prospectivo longitudinal de 50 nifios no consecutivos
hospitalizados, la mayoria en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) pediatrica, entre diciembre de 2013 y marzo de 2014. Las
variables estudiadas fueron las siguientes: sexo, fecha y edad
de inicio de la NE, patologia subyacente, indicacion, tipo de
acceso y de producto, cambio de acceso (si lo hubo), forma
de infusion, peso, talla y perimetro cefalico (PC) iniciales y fi-

nales, fecha final, duracién y motivo de retirada. Para evaluar
el estado nutricional, se utilizé la puntuacién Z del peso, la talla,
el indice de masa corporal (IMC) y el PC, empledndose como
comparadores los datos del estudio longitudinal del crecimien-
to de la Fundacién Orbegozo, 1998 (disponibles en: http://www.
fundacionorbegozo.com/orbegozo/grupo-estudiocrecimiento.
html). Las enfermedades se agruparon siguiendo el modelo del
registro NEPAD de la Sociedad Espafiola de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion Pediétrica (SEGHNP).

Para el anélisis estadfstico se ha empleado el programa
SPSS 15.0. En cuanto al andlisis descriptivo, se realizaron me-
didas de tendencia central y dispersion para las variables cuan-
titativas, y frecuencias absolutas y relativas para las cualitati-
vas. En el andlisis inferencial se usé el test de la 2 o el test
exacto de Fisher para determinar las diferencias entre propor-
ciones; el test de Kolmogorov-Smirnov, mediante el test de la
t de Student y el test no paramétrico de Wilcoxon-Mann-Whit-
ney, para la comparacién entre grupos de las variables cuanti-
tativas; y el test de la t de datos pareados para evaluar el cam-
bio en el tiempo. El nivel de significacion empleado fue de
0,05.

Resultados

Recibieron NED en ese periodo 124 pacientes, con un ligero
predominio de varones (51,6%). La media de edad al inicio fue
de 2,48 afios (desviacion estandar [DE]= 3,85), con una media-
na de 0,78 y un rango entre 0,01 y 15,64. Los pacientes se
agruparon segln la edad de inicio: el 57,9% eran menores de
1 afio, el 28,1% tenian entre 1y 7 afios, y el 14,1% eran mayo-
res de 7 afios, con diferencias significativas en cuanto a la
edad de inicio en funcion de las distintas patologfas (p <0,002).
La edad menor se encontrd en |a patologia maxilofacial (media-
na= 0,27 afios; rango: 0,11-11,63) y la mayor en los pacientes
oncolégicos (mediana= 5,13 afios; rango: 1,64-14,9).



Practica de la nutricion enteral en pediatria. S. Garcia Hunter, et al.

Nutricion enteral domiciliaria

Duracion de la nutricion segin la patologia dentro de la poblacion con nutricion enteral domiciliaria y hospitalaria

) Patologias
Duracion
Neuroldgica  Cardiovascular Respiratoria  Metabdlica Digestiva Oncoldgica Renal Maxilofacial ~ Psiquidtrica
Media 37.47 11,52 53,88 58,71 20,46 3.86 54,33 20,89 23,87
DE 40,99 19,39 73,23 52,71 29,38 5,45 63,77 20,98
Mediana 19,73 5,33 25,86 58,72 9,27 1,43 54,33 18,43 23,87
Rango 0,23-149,36  059-7440  059-24523 092-161,06 0,16-118,13  0,56-12,00 9,24-9942  0,23-46,45
Nutricion enteral hospitalaria
Patologias
Duracion
Neuroldgica ~ Cardiovascular Respiratoria  Digestiva Oncoldgica Otras
Media 0,74 1,47 1,21 0,78 0,30 0,23
DE 1,03 2.82 2,76 0,95 0,28
Mediana 0,39 0,16 0,25 0,78 0,30 0,23
Rango 0,03-2,99 0,03-9,60 0,03-13,64 0,10-1,45 0,10-0,49
DE: desviacion estandar.
El diagndstico de base més frecuente fue la enfermedad di-
gestiva (24,4%), sequida de la neuroldgica (22,8%) (figura 1). Domiciliaria
En los menores de 1 afio, la patologia méas habitual fue la di- 1%

gestiva (29%), en los de 1-7 afios fueron la neurolégica vy la
digestiva (23,5% cada una)y en los mayores de 7 afios fue, con
diferencia, la neuroldgica (47,1%). En todas las patologfas, el
grupo méas numeroso fue el de menores de 1 afio, excepto en
la metabélicay la oncolégica, que fue el de 1-7 afios. Se encon-
traron diferencias significativas para los distintos grupos de
edad en la patologia neurolégica (p= 0,003) y cardiovascular
(p=0,04).

La duracién media con NED fue de 33,29 meses (DE=46,10),
con una medianade 11,41y unrango entre 0,16 y 245,2 meses.
Hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
la duracién segun la patologia de base (p=0,015). La duracién
fue mayor en los pacientes con una metabolopatia, y menor en
la patologia oncoldgica (tabla 1).

Las indicaciones de inicio fueron la imposibilidad de alimen-
tacién por via oral (51,6%), el aumento de requerimientos
(35,3%) o las alteraciones digestivas y de la metabolizacién
(13,1%).

El tipo de acceso enteral mas frecuente fue la sonda naso-
gastrica (SNG) (51,6%), seguido de la gastrostomia (42,7%),
como se puede apreciar en la figura 2. EI 20,5% cambid de tipo
de acceso (23/117). La gastrostomia fue el acceso méas utiliza-
do en las patologias neuroldgica y respiratoria; en la digestiva
se usaron casi por igual la SNG (46,7%) y la gastrostomia
(43,3%), y en la patologia cardiovascular el mas utilizado fue la
SNG (75%).

La duracién media de la gastrostomia fue de 56,4 meses (n=
53), de la yeyunostomia de 21 meses (n= 1), de la SNG de 17,4

Hospitalaria

44%

| mSNG

SNY m Gastrostomia M Yeyunostomia |

Figura 2. Tipo de acceso usado en las poblaciones con nutricion
enteral domiciliaria y hospitalaria. SNG: sonda nasogastrica;
SNY: sonda nasoyeyunal

meses (n= 64) y de la sonda nasoyeyunal (SNY) de 5 meses
(n=6), con diferencias significativas entre los distintos tipos
(p <0,0007).

La férmula polimérica fue la mas usada (47,5%). Como era
previsible, el producto utilizado fue distinto segin la edad
(p <0,0001). En las patologias neuroldgica, respiratoria, diges-
tiva, oncoldgica y psiquidtrica la férmula més usada fue la po-
limérica, mientras que en los pacientes metabdlicos lo fue la
formula especial para dicha patologia. Hubo diferencias esta-
disticamente significativas en cuanto a la distribucién de las
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Poblacion domiciliaria

Estado nutricional al inicio y al final en las poblaciones con nutricion enteral domiciliaria y hospitalaria

Estado nutricional Media DE Mediana Rango n p
Puntuaciones Z Peso Inicial —2,58 1,79 -2,82 -599a1,73 96 <0,0001
Final -1.62 1,71 -1.62 —5.27a 4,97 91
Talla Inicial 2,57 3,11 -2,26 -12,07a3,16 60 0,02
Final -1.91 2,17 —1,56 —8,24 25,05 60
IMC Inicial —1,48 3,09 -1,98 —4,74 2 15,07 60
Final 1.1 2,53 -1.49 -3.86a 15,92 59
PC Inicial 2,40 4,54 -2,76 -9,91a 13,44 28
Final —2,68 322 2,31 -10,17 24,33 17
Poblacion hospitalaria
Estado nutricional Media DE Mediana Rango n
Puntuaciones Z Peso Inicial -1,68 2,30 -1,79 -594ab5,77 50
Final -1,97 1,97 -2.14 —6,30a 1,75 43

DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; PC: perimetro cefalico.

formulas dentro de la patologia neurolégica (p <0,03), digestiva
(p=0,009) y metabdlica (p <0,0001).

La NED se infundié de forma continua, ciclica nocturna, frac-
cionada o fraccionada por el dia y ciclica nocturna, en propor-
ciones muy similares (figura 3).

Al finalizar el estudio, un 67,5% de los pacientes habia sus-
pendido la NED. En los pacientes en que se suspendi6 la NED,
las indicaciones fueron: paso a alimentacion oral (80,7%),
muerte (9,6%), fin del seguimiento (8,4%) o fracaso del trata-
miento (1,2%). El paso a alimentacién oral fue la indicacion
mas frecuente en todas las patologias. La patologia en que se
encontré una mayor mortalidad fue la neuroldgica. Se hallaron
diferencias significativas en cuanto a la distribucién de los dis-
tintos motivos de retirada en las patologias digestiva (p <0,02)
y neurolégica (p=0,001).

En la tabla 2 puede observarse la evolucién del estado nutri-
cional durante la NED. La mediana de la puntuacion Z del peso
inicial se correspondié con una desnutricién grave, mejorando
hasta una desnutricion leve/moderada al final, con diferencias
significativas tanto en el peso (p <0,0001) como en la talla (p=
0,02).

En los menores de 1 afio y mayores de 7 no hubo cambios en
cuanto al estado nutricional. Sin embargo, los pacientes del
grupo de 1-7 afios mejoraron hasta la normalidad. Se encontra-
ron diferencias tanto en la puntuacién Z del peso inicial (p
<0,0001) como del final (p= 0,007) en los distintos grupos de
edad. También se hallaron diferencias significativas en cuanto
a la puntuacién Z de la talla inicial (p= 0,009).

Los pacientes metabélicos normalizaron su estado nutricio-
nal y los pacientes con patologfa digestiva o maxilofacial me-

Domiciliaria
8%

Hospitalaria

Fraccionada

M Fraccionada por el dia
y ciclica nocturna

H Continua
B Ciclica nocturna

Figura 3. Tipos de infusion en la poblacion con nutricion enteral
domiciliaria y hospitalaria

joraron (pasaron de desnutricién grave a leve/moderada),
mientras que no se modificé en el resto de grupos. Se encontré
un peor estado nutricional en los pacientes con patologia car-
diovascular, respiratoria, renal y oncolégica. Hubo diferencias
significativas en cuanto a las puntuaciones Z inicial (p= 0,005)
y final (p= 0,009) para el peso entre los distintos grupos de
patologias (tabla 3).

De los 50 pacientes con nutricion enteral hospitalaria (NEH)
estudiados, el 60% eran varones. La edad media de inicio fue
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Nutricion enteral domiciliaria

Estado nutricional al inicio y al final segin la patologia en la poblacién con nutricion enteral domiciliaria y hospitalaria

de 1,29 afios (DE= 2,46), con una mediana de 0,38 y un rango
entre 0,01 y 13,81. Se agruparon los pacientes segin la edad
de inicio: el 72% eran menores de 1 afio, el 24% tenian entre
1y 7 afios y el 4% eran mayores de 7 afios. Se encontraron
diferencias cercanas a un valor significativo (p= 0,07) en cuan-
to ala edad de inicio en las distintas patologias. La edad mayor
se registré en la oncoldgica (mediana= 2,31 afios; rango: 1,44-
3,18). EI 35% de los pacientes tenfa antecedentes de prematu-
ridad.

En la figura 1 se observa que el diagnéstico de base mas
frecuente fue la enfermedad respiratoria (52%), seguida de la
cardiovascular (24%). En los menores de 1 afio la patologia
mas comun fue la respiratoria (63,9%), en los de 1-7 afios fue-
ron la neuroldgica, la cardiovascular y la respiratoria (25% ca-
da una), y en los mayores de 7 afios la cardiovascular y la neu-
rolégica (50% cada una).

En las patologias digestiva y neuroldgica se encontré la mis-
ma proporcién de pacientes menores de 1 afio y de 1-7 afios.
Sin embargo, en las patologias cardiovascular y respiratoria, el
porcentaje mas alto correspondid a los menores de 1 afio. Se
hallaron diferencias significativas en cuanto a la distribucion
por edades dentro de la patologia respiratoria (p= 0,01).

La duracion media de la NEH fue de 1,12 meses (DE= 2,42
meses), con una mediana de 0,26 y unrango entre 0,03y 13,64.

Patologis Peso inicial Peso final
Mediana Rango Estado nutricional Mediana Rango Estado nutricional

Neuroldgica -1,84 -5,21a0,98 Desnutricion leve/moderada -1,37 —3,75a4,97 Desnutricion leve/moderada

Cardiovascular —3,03 -599a-1,08 Desnutricion grave 2,25 —4.91a1,77 Desnutricion grave

Respiratoria 4,23 5,98 a-0,61 Desnutricion grave —2,76 —4,64a-0,54  Desnutricién grave

Metabélica -1,29 —5,76a1,07 Desnutricion leve/moderada —0,06 -3,60a3,14 Normal

Digestiva 3,13 —5,81a1,01 Desnutricién grave —1,75 5,27 a 0,07 Desnutricion leve/moderada

Oncolégica —-0,92 -3,12a-0,53 Normal -1,55 —-3,14a 0,05 Desnutricién leve/moderada

Renal —4,67 -5,37a-3,97 Desnutricion grave —2,48 -2,81a-214 Desnutricion grave

Maxilofacial -2.31 -3,51a1,73 Desnutricién grave -1,55 —2,17a-153  Desnutricién leve/moderada
p=0,005 p=0,009

Nutricion enteral hospitalaria

Patologiss Peso inicial Peso final

Mediana Rango Estado nutricional Mediana Rango Estado nutricional

Neuroldgica -0,93 -2,83a1,70 Normal -2,07 -2,86a1,70 Desnutricion grave

Cardiovascular —0,52 -5,69a5,77 Normal —1.47 —6,30a-0,15  Desnutricion leve/moderada

Respiratoria —-1,94 -5,94a1,87 Desnutricién leve/moderada -2,25 -559a1,75 Desnutricion grave

Digestiva -1,88 -3,10a-0,65 Desnutricién leve/moderada -1,83 —2.91a-0,75  Desnutricién leve/moderada

Oncoldgica -1,12 —2,83a0,59 Desnutricion leve/moderada 2,68 Desnutricion grave

Otras 0,76 Normal 0,44 Normal

La patologfa de mayor duracién fue la digestiva (mediana= 0,78
meses), mientras que la de menor duracién fue la cardiovascu-
lar (mediana= 0,16 meses). En todos los casos la indicacion fue
el aumento de los requerimientos energéticos.

El tipo de acceso con el que se inicié la NEH fue la SNG
(56%) y la SNY (44%) (figura 2). La SNG se utiliz6 con mas
frecuencia en pacientes digestivos y respiratorios y la SNY en
neurol6gicos.

Recibieron una férmula polimérica el 32% de los pacientes,
leche materna el 30% y una férmula infantil el 26%. En los
nifios de menor edad lo méas frecuente fue la leche materna
(mediana= 0,12; rango: 0,01-0,41) y en nifios mayores (n= 1)
fueron los alimentos naturales (mediana= 8,23). Hubo diferen-
cias significativas (p <0,001) en cuanto a la edad de inicio entre
los distintos tipos de productos. La férmula polimérica (42,9%)
fue la mas usada en los pacientes neurolégicos, mientras que
en los cardiovasculares fueron la leche materna o las férmulas
infantiles. La mayoria de los pacientes recibia la nutricién de
forma continua (90%) (figura 3).

Los motivos para retirar la NEH fueron: paso a alimentacién
oral (61,2%), fin del estudio (14,3%), alta hospitalaria (12,2%),
cambio de centro (8,2%), empeoramiento 0 muerte (2% cada
una). El paso a alimentacién oral fue lo més frecuente en la
enfermedad neuroldgica (42,9%), la cardiovascular (63,6%) y
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la respiratoria (69,2%); en la enfermedad digestiva la Unica
indicacién fue el fin del seguimiento.

La mayorfa de los pacientes en el inicio de la NEH presenta-
ba una desnutricion leve/moderada. No se observé mejoria del
estado nutricional durante el periodo de observacion (n= 43)
(tabla 2). Sélo el grupo de edad de 1-7 afios mantuvo el mismo
estado nutricional. En la mayoria de los pacientes, excepto en
los que tenfan una enfermedad digestiva, se observé un dete-
rioro del estado nutricional (tabla 3).

Ambas poblaciones, NED y NEH, fueron diferentes en cuanto
a la patologia que indicd el inicio (p <0,0001), la duracién del
aporte (p <0,0001), la indicacién de inicio (p <0,0001), la edad
de inicio (p <0,002), el tipo de acceso (p <0,0001) y de producto
(p <0,0001), asf como la forma de infusién (p <0,0001) y el mo-
tivo de retirada (p <0,0001).

Los pacientes con una patologia respiratoria fueron mas fre-
cuentes en la NEH (p <0,0001). También fueron significativas
las diferencias en la patologia metabélica (p= 0,0064), que s6-
lo existia en el caso de la NEH, y digestiva (p=0,0011), que fue
mayor en la NED. Como era previsible, la duracion del aporte
fue mucho més prolongada en la NED.

La Unica indicacién en pacientes con NEH fue el aumento de
requerimientos (p <0,0001), mientras que en la NED las indica-
ciones también incluyeron la incapacidad para la ingesta oral
(p<0,0001)y las alteraciones digestivas y de la metabolizacion
(p=10,0066).

La edad de inicio fue mayor en los nifios que comenzaron con
NED. En ambos casos la poblacién mas numerosa fueron los
menores de 1 afo.

Respecto al tipo de acceso, se han encontrado diferencias
significativas en la SNY (p <0,0001), que supuso el 44% en la
NEH y sélo un 4,8% en la NED, y en la gastrostomia (p <0,0001),
que se correspondié con el 42,7% en la NED y no existié en la
NEH.

En cuanto al tipo de producto, sélo se hallaron diferencias
significativas en el uso de leche materna (p <0,0001), que su-
puso un 0,8% de la poblacién domiciliaria y un 30% de la hos-
pitalaria. La férmula polimérica fue la mas usada en ambos
€asos.

La infusién continua se realizé en el 90% de los pacientes
con NEH vy sdlo en un 7,4% de los pacientes con NED (p
<0,0001). La forma fraccionada fue mas frecuente en la NED (p
<0,006).

El motivo de retirada mas habitual en ambas poblaciones fue
el paso a alimentacion oral para todas las patologias.

El estado nutricional al inicio, valorado como puntuacién Z
del peso, difirié de forma significativa en ambas poblaciones
(p <0,02). La poblacién domiciliaria comenz6 con un estado de
desnutricién severa y la hospitalaria con una desnutricién leve/
moderada. Sin embargo, esta diferencia dejé de ser significa-

tiva al finalizar el aporte nutricional, ya que la poblacién domi-
ciliaria pas6 a tener un estado de desnutricién leve/moderado
y la hospitalaria se mantuvo en el mismo estado, con un leve
empeoramiento.

Discusion

Existen pocas publicaciones que recojan la experiencia en NE
en el paciente pediatrico, en especial en el paciente hospitali-
zado. Las primeras series pediatricas de NED publicadas datan
de 1980. En Espafa el desarrollo fue posterior, y la primera
serie publicada data de 19937. Sin embargo, la NE es una téc-
nica de soporte nutricional (SN) que se usa cada vez con mayor
frecuencia®, con buenos resultados en el mantenimiento y la
mejora del estado nutricional, en especial en NEDS. La NED y
la NEH, a pesar de tratarse de la misma técnica de SN, con los
mismos accesos enterales y empleando las mismas formas de
infusion y productos, se consideran dos situaciones clinicas
distintas, con caracteristicas y resultados diferentes. La pobla-
cion con NEH parte de un estado nutricional mejor que en el
caso de la NED, aunque los resultados del SN fueron peores.
Probablemente, el hecho de que la mayoria de pacientes con
NEH fueran de menor edad y estuvieran ingresados en la UCI
condiciond en gran medida el resultado®. Uno de los principa-
les inconvenientes del estudio, por su caracter retrospectivo,
es que no pudo cuantificarse la cantidad de NE administrada.
Disponer de protocolos de administracion de NE en el paciente
pediatrico critico ayudarfa a garantizar la adecuacion de los
aportes y evitarfa retrasos en su administracion o detenciones
de la misma'®'2. En el lado opuesto, estan los pacientes con
NED que consiguen mejorar o, al menos, mantener su estado
nutricional, ya que se trata, por lo general, de pacientes esta-
bles clinicamente a los se puede hacer un seguimiento adecua-
do en el tiempo y una optimizacion de los aportes recibidos'2 3.

En cuanto a la edad de inicio, ambas poblaciones tienen una
mediana similar. Sin embargo, la media de la poblacién con NED
es mas elevada, debido a que cuenta con mayor nimero de
pacientes de mayor edad en el momento de inicio de la técnica.

La principal indicacién en el paciente hospitalizado fue la
enfermedad respiratoria, quizas en relacién con la época del
afio en la que se recogieron los datos (otofio-invierno, con pico
de incidencia de bronquiolitis). En los pacientes domiciliarios,
al igual que ocurre en la mayorfa de series publicadas y en el
registro espafiol de pacientes con NED, la patologia neurolégi-
ca y la digestiva fueron las mas prevalentes' ', aunque de-
pende mucho de las caracteristicas del hospital'6."7,

El tipo de dieta empleada tiene mas relacién con la edad de
los pacientes que con la patologia de base. De esta manera, la
férmula polimérica fue la empleada con mayor frecuencia en am-
bas poblaciones. Destaca el uso de la leche materna en la
NEH, mientras que en la NED es excepcional.

De acuerdo con las recomendaciones de las guias de NE,
serfa razonable pensar que el acceso enteral usado més fre-
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cuentemente fuera la SNG o la SNY en el paciente hospitaliza-
do, v la gastrostomia en la NEDZ, pues su duracion media fue
de 33 meses. Sin embargo, el acceso inicial mas frecuente en
la NED en la serie estudiada fue la SNG, si bien es cierto que
se recogiod principalmente el primer acceso enteral. En algunos
pacientes que iniciaron NED con SNG se implanté con poste-
rioridad una gastrostomia endoscépica percutanea. Resultados
similares se han encontrado en la revision de los 1.000 prime-
ros pacientes del registro NEPAD espafiol'®.

En cuanto a la eficacia de la NE en mantener o mejorar el
estado nutricional, los resultados son controvertidos. Se obtu-
vo mejorfa de la situacién nutricional en los pacientes con
NED, aunque sélo para el grupo de pacientes con metabolopa-
tias se consigui6 su normalizacién, mientras que no se aprecio
mejorfa en los pacientes con NEH.

Durante la recogida de datos se encontraron una serie de
dificultades. En el caso de la NED (estudio retrospectivo), hubo
muchos datos que no se pudieron obtener porque no se habian
registrado en la historia clinica electrénica, no se habian digi-
talizado o se habian digitalizado inadecuadamente. En la NEH,
al presentar periodos tan breves de SN y situaciones de gran
gravedad, se encontraron problemas para recoger los datos del
estado nutricional al inicio y el fin del aporte. Se quisieron re-
gistrar las complicaciones halladas durante el uso de la NE,
pero no fue posible por no estar recogidas en la historia elec-
trénica. Un inconveniente mayor fue la dificultad para conse-
guir cuantificar tanto los objetivos nutricionales como los apor-
tes administrados.

Serfa muy interesante realizar un estudio prospectivo en el
que se analizaran los siguientes aspectos: porcentaje de calo-
rias y nutrientes administrados en relacién con los requeri-
mientos, causas por las que no se alcanzan dichos objetivos,
repercusiones de la NED sobre la calidad de vida de los pacien-
tes y de sus familias, y complicaciones mas frecuentes relacio-
nadas con la técnica, tanto en NED como en NEH. Por altimo,
como ya se ha comentado con anterioridad, seria de gran utili-
dad disponer de protocolos de manejo de la NE en el paciente
hospitalizado, en especial en las UCI, para garantizar un aporte
nutricional adecuado.
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