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Cartas al Editor

Réplica
Sr. Editor:

Acogiéndonos al derecho de réplica queremos agradecer los

comentarios que puedan llevar a una mayor comprensión de

nuestro trabajo. En relación con éstos, exponemos los siguientes

datos, que consideramos de interés con intención de dar res-

puesta y aclarar las consideraciones reseñadas en la carta al editor:

Como se indica en el apartado Material y Métodos del trabajo

publicado en Anales de Pediatría1, se trata de un estudio colabo-

rativo, prospectivo, descriptivo, multicéntrico y abierto en el que

participaron un grupo numeroso y representativo de unidades de

cuidados intensivos pediátricos (UCIP) de España. El referido

trabajo se realizó durante el mes de abril de 2003 en las 23 uni-

dades participantes con los pacientes ingresados que precisaron

alguna forma de nutrición artificial (NA), ya fuera nutrición ente-

ral (NE) o parenteral (NP). Se excluyeron los que estaban con

sueroterapia o tuvieron estancias inferiores a 24 h y los que in-

gresaron para monitorización y técnicas diagnósticas. El trabajo

no tiene el objetivo de estudiar la etiología de los pacientes in-

gresados en estas unidades que no fueron sometidos a NA.

La recogida de datos finalizó al terminar la NA, cuando se die-

ron de alta a los pacientes de UCIP, aunque estuviesen con NA,

o al mes de su inclusión en el protocolo. Cada UCIP fue libre

de elegir tanto la forma de nutrición de sus pacientes como la

fórmula nutricional empleada, incluyendo la posibilidad de aña-

dir suplementos proteico-calóricos y electrólitos. En cada proto-

colo de estudio se recogió la medicación administrada a los pa-

cientes, así como las técnicas de soporte aplicadas durante el

máximo aporte calórico y nutricional, a la vez que las compli-

caciones atribuibles por cada unidad a la forma de NA. La pun-

tuación media de PRIMS-III durante el máximo aporte de NA fue

7,1 en NP y 6,3 en NE, sin diferencias significativas en el núme-

ro de órganos y sistemas afectados.

Cada paciente podía recibir diferentes tipos de nutrición du-

rante el mes que duró el estudio; podía comenzar con NP y se-

guir después con NE, por ejemplo. De igual manera, se podían

administrar durante su estancia en UCIP diferentes formas de

NA. Los resultados del trabajo son una fotografía de la nutrición

artificial en una mayoría representativa de las UCIP de España

durante el año 2003. La forma más común de NE fue la naso-

gástrica continua (67,9%), y sólo el 16% recibió NE nasoyeyu-

nal. Como se describe en la tabla 3, el día medio de inicio de NE

fue 5,6 (3,7 días: nasogástrica intermitente, 7,2 días: nasogástri-

ca continua, 3,2 días: nasoyeyunal, 1,3 días: gastrostomía). En

71 pacientes se indicó NE nasogástrica continua con una media

de 7,2 días. La mayoría de estos estuvieron previamente con NP

y cuando iniciaron NE nasogástrica continua tuvieron buena to-

lerancia digestiva. El máximo aporte se consiguió al 7.º día y en

el conjunto de NE a los 6,7 días, semejante al grupo de NP, en

el que se consiguió el máximo aporte a los 6,4 días. Algunas uni-

dades indicaron más frecuentemente nutrición transpilórica.

Con respecto a la tabla 5, donde se muestran las calorías,

principios inmediatos y volúmenes administrados durante el má-

ximo aporte de nutrición parenteral, hay un error de impresión

en el aporte de lípidos (g/kg/día), que fue de media 2,3 y 2,7 g

de desviación estándar, en vez de 3,3 y 7,2 g, respectivamente.

Igualmente, hay otro error de impresión en el apartado de glu-

cosa (g/kg/día), cuya media fue 13,6 y 14 g de desviación es-

tándar, respectivamente, en vez de 19,8 y 39,8 g. El aporte má-

ximo calórico fue de 80,1 kcal/kg/día de media y 94,3 kcal/kg/

día de desviación estándar. Así pues, una vez subsanados los

errores de impresión, que lamentamos, los aportes de los dife-

rentes principios inmediatos y de calorías coinciden con las re-

comendaciones actuales2-5.

En relación con las complicaciones de la serie estudiada, en la

tabla 6 se recogen las complicaciones que las diferentes UCIP

atribuyeron a la NA en porcentaje y número de pacientes, que

son más frecuentes en la NE: vómitos, 17,9%; distensión abdo-

minal, 13,2 %, y diarrea, 11,2 %. En relación con NP, las com-

plicaciones más relevantes fueron: elevación de gammagluta-

miltranspeptidasa 10 %; elevación de bilirrubina total, 6,3 %;

hiponatremia, 7,5%; hipofosforemia, 6,3%; infección relaciona-

da con catéter, 5%, e hiperpotasemia, 5%.

En este estudio no se consideró que el empleo de sustancias

vasoactivas fuese una contraindicación para nutrición enteral.

Como se describe en la tabla 2 la adrenalina, noradrenalina,

milrinona y dobutamina se emplearon en mayor número de

pacientes con NE. Por otro lado, tampoco influyó en la indica-

ción de NE la sedoanalgesia y la relajación. Así se indicaron

midazolan, fentanilo, vecuronio y atracurio en mayor número

de enfermos con NE que NP. En el momento actual estamos

analizando en otro trabajo multicéntrico si las sustancias vaso-

activas, la sedoanalgesia, la relajación y las diferentes técnicas

de UCIP influyen en la tolerancia de la NE. En resultados pre-

liminares hemos comprobado que, aparentemente, la medica-

ción y las técnicas de CIP empleadas no condicionan la tole-

rancia digestiva.

Concluimos que, aunque el uso de la nutrición enteral em-

pieza a ser mayoritario, se precisa una mayor concienciación

para fomentar no sólo su indicación preferente frente a la nutri-

ción parenteral, sino también su implantación más precoz, y es

posible con la NE conseguir aportes calóricos adecuados inclu-

so en pacientes con importante soporte inotrópico y sedoanal-

gesia. Las complicaciones de NE en porcentajes fueron poco im-

portantes, por lo que se aconseja que el sistema de elección de

nutrición artificial en UCIP sea la NE frente a la NP6-14.
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