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Resumen

La prevalencia de desnutrición entre los niños ingresados en 
una unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) se sitúa 
en alrededor del 15-20%, pese a que se sabe que puede au-
mentar la morbimortalidad. 

Objetivo: Analizar el soporte nutricional de los niños ingre-
sados en una UCIP. Valorar la adecuación de los aportes reci-
bidos a los requerimientos y los motivos de la falta de cum-
plimiento.

Material y métodos: De los 238 pacientes ingresados du-
rante un periodo de 6 meses, se recogieron los siguientes 
datos de 40 pacientes que permanecieron ingresados más de 
48 horas: filiación, antropometría, características del soporte 
nutricional y desviaciones sobre el plan de tratamiento. Los 
requerimientos energéticos se estimaron a partir de la ecua-
ción de Schofield.

Resultados: La edad media al ingreso fue de 10,5 ± 23,5 meses 
(rango: 3 días a 10 años). El 64% de los pacientes había sido inter-
venido de una cardiopatía congénita. La duración media del ingre-
so en la unidad fue de 22,6 ± 24,5 días (rango: 3-112). Cinco pa-
cientes fallecieron durante el ingreso. Tipo de soporte nutricional: 
2 niños recibieron nutrición parenteral (NP) exclusiva; 6 NP + nutri-
ción enteral continua (NEC); 16 NEC; 6 NEC + nutrición enteral in-
termitente (NEI); 3 NEC + alimentación oral; 3 NEI, y 3 otras com-
binaciones. El grupo tardó como media 2,17 ± 1,06 días en recibir 
soporte nutricional desde su admisión en la UCIP. El porcentaje de 
días de estancia durante los cuales los pacientes recibieron los 
requerimientos estimados varió entre el 16 y el 65%, en función 
del método de alimentación utilizado. Sólo un pequeño porcentaje 
(27,5%) de los pacientes recibió un aporte calórico adecuado du-
rante todo el periodo de hospitalización en la unidad.

Conclusiones: Sólo el 27,5% de los niños ingresados en la 
UCIP recibieron durante el ingreso los aportes estimados. La nu-
trición enteral, sola o en combinación con otros métodos de 
alimentación, es la forma de soporte nutricional más emplea-
da. Se precisan protocolos adecuados sobre el soporte nutri-
cional en el paciente en las UCIP para conseguir durante su 
hospitalización un aporte nutricional óptimo.
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Abstract

Title: Causes of inadequate nutrient supply to pediatric inten-
sive care unit patients

The prevalence of malnutrition among children admitted to a 
Pediatric Intensive Care Unit (PICU) is around 15% to 20%, de-
spite the fact that inadequate nutrition can increase morbidity 
and mortality. We designed this study to evaluate the nutri-
tional support in a PICU and to determine the causes of inad-
equate nutritional provision over a 6-month period.

Material and methods: The medical records of 40 patients 
(18 girls, 22 boys), randomly selected from the 238 admissions 
during the study period, were reviewed. The length of the stay 
was over 48 hours in every case. The following data were re-
corded: personal data, anthropometric data, type of nutritional 
support, time since admission to the PICU, adherence to re-
quirements (Schofield equation) and causes of inadequate nu-
trient supply. Data are presented as the mean and standard 
deviation or as a percentage, as appropriate.

Results: The mean age at admission was 10.5 ± 23.5 months 
(range: 3 days to 10 years). Sixty-four percent of the patients had 
been admitted after surgical treatment of a congenital heart de-
fect. The mean length of stay in the PICU: 22.6 ± 24.5 days (range: 
3 to 112 days). Five patients died during the PICU stay. Type of nutri-
tional support: 2 children received parenteral nutrition (PN) alone; 
6, PN plus continuous enteral feeding; 16, continuous drip alone; 6, 
continuous drip plus bolus feedings; 3, continuous drip plus oral 
feedings; 3, bolus feedings; and 3, other combinations. On aver-
age, NS started 2.17 ± 1.06 days after admission. The percentage 
of days on which the patients received the estimated require-
ments ranged between 16% and 65%, depending on the type of 
NS. Delivery of nutrients was below the prescribed load in 10% 
of cases. Only 27.5% of the patients received an adequate energy 
load throughout the entire stay. 

Conclusions: Only a small percentage of children admitted to 
the PICU received adequate nutritional support. Enteral nutri-
tion, alone or in combination with other feeding methods, con-
stitutes the most widely employed feeding technique in the 
PICU. It is necessary to implement nutritional support algo-
rithms in the PICU to improve these results.
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Introducción

El soporte nutricional constituye una parte importante del ma-
nejo clínico de los pacientes ingresados en una unidad de cui-
dados intensivos pediátricos (UCIP), tanto durante el proceso 
agudo como durante la recuperación1. Se necesita una nutri-
ción adecuada para favorecer la síntesis tisular y la función 
inmunitaria.

Los niños con una enfermedad aguda grave, y especial-
mente los lactantes, se encuentran en riesgo de desarrollar 
deficiencias nutricionales debido a que tienen unas reservas 
limitadas de energía y una tasa metabólica más elevada. La 
prevalencia de desnutrición en los pacientes ingresados en 
estas unidades es de alrededor del 20%2 y se ve seguida, con 
frecuencia, de un postrero deterioro en la situación nutricio-
nal durante su ingreso3. La desnutrición energético-proteica 
se asocia a un aumento en la morbimortalidad, que incluye 
problemas en la cicatrización, función intestinal disminuida, 
mayor dependencia de respiración asistida y hospitalizacio-
nes más prolongadas4.

Revisamos la adecuación del soporte nutricional de los pa-
cientes ingresados en la UCIP de un hospital terciario durante 
6 meses.

Material y métodos

Estudio prospectivo, realizado en 40 pacientes (22 niños y 
18 niñas) elegidos aleatoriamente de entre los 238 niños ingre-
sados en la UCIP durante el periodo de estudio (6 meses). La 
aleatorización se realizó mediante una tabla de números alea-

torios. Se excluyeron los pacientes que permanecieron en la 
unidad por un tiempo inferior a 48 horas.

Los datos cuantitativos se presentan como rango, media y 
desviación estándar (DE), mientras que los cuantitativos se 
presentan como porcentajes.

La estimación del gasto energético basal se realizó median-
te la ecuación de Schofield. Para el cálculo del gasto energéti-
co total, se multiplicó el resultado de la fórmula anterior por un 
factor de estrés (entre 1,1 y 1,5, en función de la intensidad de 
la lesión) y por un factor de actividad cuando fue preciso. 

Resultados

La edad media en el momento del ingreso fue de 10,5 meses 
(DE= 23,5), con un rango entre 3 días y 10 años. La duración 
media del ingreso en la UCIP fue de 22,6 días (DE= 24,5). Cinco 
pacientes fallecieron durante su estancia en la unidad.

El 67% de los pacientes estudiados estaba afectado por una 
cardiopatía congénita, mientras que en un 10% la causa de 
ingreso fue una insuficiencia respiratoria (figura 1).

Como media, el soporte nutricional se inició en el segundo 
día de ingreso en la UCIP (2,17 ± 1,06 días). Sólo en seis de los 
niños el soporte nutricional se inició en las 6 primeras horas de 
su estancia. La duración media de la estancia en la UCIP fue 
de 22,6 días (DE= 24,5).

En la tabla 1 se describen los tipos de soporte nutricional y 
su duración durante el ingreso. La forma más frecuente de ali-
mentación fue la nutrición enteral, de forma aislada o en com-

Tipo y duración del soporte nutricional

Tipo de soporte nutricional Pacientes Duración total (días) Duración (media ± DE) Mediana 
Rango (días)

NP 2 31 15,5 ± 10,5 –
5-26

NP + NEDC 6 137 22,8 ± 28,6 31,5
6-86

NEDC 16 300 18,7 ± 18,4 6
1-55

NEDC + bolos 6 43 7,1 ± 2,3 7,5
4-11

NEDC + oral 3 31 10.3 ± 9,1 6
2-23

Bolos 3 26 8,6 ± 1,25 9
7-10

Bolos + oral 1 20 20 –

NP + NEDC + bolos 1 132 132 –

NEDC + bolos + oral 2 84 42 ± 38 –
4-80

DE: desviación estándar; NEDC: nutrición enteral a débito continuo; NP: nutrición parenteral.

TA
B

LA
1
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binación con otros métodos de alimentación. Como media, los 
pacientes recibieron alrededor del 80% de los requerimientos 
estimados, aunque sólo el 25,7% recibió un aporte adecuado 
de nutrientes durante la totalidad de su estancia. El porcentaje 
varió de manera notable según el tipo de soporte nutricional: 
el 100% en los que recibieron nutrición parenteral exclusiva y el 
20% en los que recibieron nutrición enteral continua de forma 
exclusiva. 

En un 10% de los pacientes el aporte de nutrientes fue infe-
rior al prescrito, y las razones principales fueron la mala inter-
pretación de las órdenes o la intolerancia digestiva (figura 2).

Discusión

La prevalencia de desnutrición en niños críticamente enfermos 
es variable; oscila entre el 9,8 y el 65% según las series5. Los 
principales objetivos del soporte nutricional en estos pacientes 
son mantener el estado nutricional durante la fase de respues-
ta aguda, minimizar los efectos catabólicos de la enfermedad 
y restaurar la situación nutricional normal sin causar complica-
ciones. Cuando sea posible, lo ideal es conseguir estos objeti-
vos utilizando el tracto gastrointestinal6. En los últimos años se 
ha observado un aumento en el empleo de la nutrición enteral 
(NE) en el paciente pediátrico crítico7, como hemos podido 
constatar en nuestra propia práctica y como se refleja en la 
muestra del estudio (38/40 pacientes recibieron NE, 32 de for-
ma exclusiva, en sus distintas modalidades). El empleo de la 
NE ha contribuido a la disminución del número de complicacio-
nes asociadas al soporte nutricional. Por otra parte, el empleo 
de dietas enterales enriquecidas con nutrientes específicos 
abre perspectivas interesantes en la modulación de la respues-
ta inmune8. Como objeción, el uso de NE exclusiva en este tipo 
de enfermos se ha asociado a una mayor dificultad para conse-
guir los objetivos nutricionales. En nuestra serie, los pacientes 
que recibieron nutrición parenteral exclusiva consiguieron el 
objetivo nutricional (recibir más del 80% de los aportes estima-

dos durante toda la duración de la estancia en la unidad) en 
todos los casos, mientras que la cifra fue considerablemente 
inferior para el resto de grupos, sobre todo los que recibían NE 
exclusiva. En pacientes adultos las causas más frecuentes que 
impiden recibir los aportes enterales prescritos fueron las com-
plicaciones gastrointestinales y la suspensión de la NE por la 
realización de pruebas diagnósticas9. Otras causas son las dis-
crepancias entre el ritmo prescrito y el realmente infundido, la 
gravedad de la enfermedad y la falta de conocimiento sobre el 
soporte nutricional10. Sólo en un 10% de los pacientes de nues-
tra serie la causa de recibir un aporte inferior al estimado se 
debió a una discrepancia entre la orden escrita y la práctica, 
por circunstancias similares a las referidas en la bibliografía. 
En un estudio reciente de Oliveira11, en 55 niños críticamente 
enfermos, los aportes calóricos que recibía el paciente eran, 
como media, un 15% inferiores a los prescritos, y los proble-
mas gastrointestinales y los procedimientos eran la causa más 
frecuente de incumplimiento. 

Hay que buscar las causas que llevan a la administración de 
cantidades menores de energía y nutrientes a las requeridas en 
otras razones distintas de las relacionadas con la administra-
ción12. Una de las explicaciones que encontramos en nuestra 
muestra es la demora en la instauración del soporte nutricional 
(sólo seis niños iniciaron el soporte nutricional en las 6 prime-
ras horas desde el ingreso en la unidad).

Entre las limitaciones del estudio están las características 
de la población, fundamentalmente lactantes afectados de una 
cardiopatía congénita, la mayoría de ellos intervenidos quirúr-
gicamente, lo que no permite extrapolar estas conclusiones a 
otras unidades con un perfil distinto de pacientes. No dispone-
mos tampoco de los datos de la evolución del estado nutricio-
nal durante el ingreso ni de las repercusiones de la infraali-
mentación en los resultados clínicos (duración de la estancia 
en la UCIP, número de infecciones, otras complicaciones, etc.). 
Esta «fotografía» de la práctica del soporte nutricional en la 
UCIP debe completarse con un estudio más amplio que trate de 

Figura 1. Enfermedad subyacente en los pacientes incluidos 
en el estudio. ALTE: episodio aparentemente letal

Figura 2. Causas de inadecuado soporte nutricional. 
Administración de nutrientes inferior a la prescrita
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correlacionar estos hallazgos con variables clínicas como las 
anteriormente citadas.

Por unas o por otras causas, el porcentaje de pacientes pe-
diátricos que recibe el objetivo calórico calculado es muy va-
riable (entre el 50 y el 100%)13. Parece necesaria la elaboración 
de protocolos sobre el soporte nutricional precoz en el niño 
críticamente enfermo, en los que se contemplen las pautas de 
avance en el soporte nutricional, los marcadores de intoleran-
cia, las señales encaminadas a la detección de complicaciones 
y los elementos que permitan la valoración de la efectividad 
del soporte nutricional en esta población14. El uso precoz de la 
NE, suplementada cuando fuera necesario con NP, parece 
constituir una forma efectiva y segura de conseguir antes el 
objetivo nutricional15.
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