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1.- OBJETIVOS 

 Desarrollar los principios generales de la evaluación e intervención nutricional 

estandarizada en el paciente pediátrico sometido a trasplante de progenitores 

hematopoyéticos (TPH) 

 Los objetivos de la intervención nutricional en esta población de pacientes son: 

1) Facilitar el crecimiento y desarrollo normal. 
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2) Restaurar o mantener la composición corporal, con especial atención a la masa 

corporal magra. 

3) Proporcionar los nutrientes necesarios para la recuperación de los sistemas 

hematopoyético e inmunológico. 

 

2.- CAMPO DE APLICACIÓN 

Este procedimiento afecta a todo el personal médico y de enfermería del Programa de 

Trasplante del Servicio de Pediatría y al personal de la Sección de Gastroenterología, 

Hepatología y Nutrición Pediátrica. 

  

 

3.- DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

3.1. INTRODUCCIÓN: IMPORTANCIA DE LA NUTRICIÓN EN EL NIÑO CON CÁNCER 

 El paciente pediátrico con cáncer es muy vulnerable desde el punto de vista 

nutricional. La malnutrición es muy frecuente en estos niños, y puede ser tanto por 

exceso (sobrepeso u obesidad) como por defecto (desnutrición). En general, son más 

frecuentes los cuadros de desnutrición (1). La impo                                

                                                                         

                                                                                       

                                      , etc), detención del crecimiento, peor calidad 

de vida y mayor morbilidad y mortalidad (2).  

 Por todo esto, el estado nutricional tiene impacto pronóstico.            

                     ye a reducir la tolerancia al tratamiento, precisando ajustar o 

retrasar las dosis, lo que dificulta el cumplimiento de los protocolos terapéuticos, 

también con claro impacto pronóstico.  

 Adicionalmente, estos pacientes pueden requerir trasplante de progenitores 

hematopoyéticos (TPH), que condiciona una situación de alto riesgo nutricional. 

Muchos pacientes inician el tratamiento con un buen estado nutricional, pero 
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experimentan un rápido deterioro durante el mismo (3). Los pacientes sometidos a un 

TPH presentan un incremento de la acti                                               

fiebre, infecciones, enfermedad injerto contra receptor -EICR-, etc              

                                                                                 

diarrea). Todos estos factores favor                                                

                                                                                  

seguimiento y abordaje nutricional durante todo el trasplante, iniciando el soporte 

nutricional lo más precozmente posible, incluso antes del procedimiento (3,4).  

 

3.2. VALORACIÓN NUTRICIONAL DEL NIÑO ONCOLÓGICO 

 

3.2.1 Anamnesis 

 Cuando se programe un TPH, se realizará una visita inicial en consultas 

externas de Gastroenterología y Nutrición Pediátrica en el contexto de los estudios 

pretrasplante, en las 4 semanas previas al ingreso.                                       

                                                                                         

                                                                    ,            

                                                           

Hay que conocer el momento del tratamiento en que se encuentra el paciente, 

las complicaciones derivadas de aquel, las medicaciones más relevantes desde el punto 

de vista nutricional, si existen cambios en su activ                                  

                                                                                  

 Preguntar también sobre la ingesta alimentaria habitual, mediante un 

cuestionario de recuerdo de 24h combinado con la frecuencia de consumo de los 

principales grupos de alimentos. 

 En esta visita inicial se informará sobre las ventajas de establecer un soporte 

enteral precoz, incluso pretrasplante, vía oral o por sonda. En relación con la necesidad 

de instaurar una sonda nasogástrica, se resolverán las dudas al respecto. 

 



   

 

 

 

Serv icio de Pediatría 
Programa de  Calidad Oncohematología, Trasplante 

Hematopoyético y Terapia Celular. Hospital C línico 

Univ ersitario de V alencia 

 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS OPERATIVOS DE ONCOHEMATOLOGÍA 

PEDIÁTRICA, TRASPLANTE Y TERAPIA CELULAR 

Valoración e intervención nutricional en el niño oncológico 

sometido a trasplante de progenitores hematopoyéticos 

Referencia 
PD-XXXX-01 

Nº Versión 
01 

Fecha Última Versión 
09/03/2021 

Página 
5 de 19 

 

 5 

3.2.2 Exploración clínica 

                                ,                                       

                                                                                        

                                                                                     

                                                                        (1).  

 

 3.2.2.1 Antropometría 

                                                                            

                     braquial                                              en la visita 

inicial                                                                                    

                                                      z scores) utilizando las curvas 

de referencia de la OMS. Estos cálculos se pueden obtener fácilmente utilizando la 

aplicación nutricional de la SEGHNP (https://www.seghnp.org/nutricional/). Es muy 

importante observar la evolución en el tiempo de estos parámetros (1). 

                                                                          

                                                                              

                                                                    (2). En estos 

casos, el peso puede no ser un buen indicador, y deben utilizarse las medidas del 

perímetro braquial y pliegues. 

Se ha visto que la alteración en la composición corporal, especialmente la 

pérdida de masa muscular, es un factor pronóstico negativo. Un valor que nos puede 

indicar depleción de la masa muscular en un percentil <5 del perímetro braquial; 

también se puede valorar mediante bioimpedanciometría (3).  

 

 3.2.2.2 Clasificación del estado nutricional 

 Tendremos en cuenta los criterios de la OMS para clasificar el estado nutricional 

del niño. 

  

https://www.seghnp.org/nutricional/
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Estado nutricional 

Edad: 

Nacimiento a 60 meses 

Indicadores y puntos de 

corte 

Edad: 

61 meses a 19 años 

Indicadores y puntos de corte 

Obeso 
z-score IMC (o peso/talla) >3 

DE 

IMC para la edad >2 DE 

(2 DE corresponde a IMC 30 

kg/m2 a los 19 años) 

Sobrepeso 
z-score IMC (o peso/talla) >2 

a 3 DE 

IMC para la edad >1 a 2 DE 

(1 DE corresponde a IMC 25 

kg/m2 a los 19 años) 

Posible riesgo de 

sobrepeso 

z-score IMC (o peso/talla) >1 

a 2 DE 
No aplicable 

Desnutrición aguda 

moderada * 
z-score IMC <–2 a –3 DE z-score IMC <–2 a –3 DE 

Desnutrición aguda 

grave * 
z-score IMC <–3 DE z-score IMC <–3 DE 

Desnutrición crónica 

moderada ** 
z-score Talla <–2 a –3 DE z-score Talla <–2 a –3 DE 

Desnutrición crónica 

grave ** 
z-score Talla <–3 DE z-score Talla <–3 DE 

 Tabla 1. Clasificación del estado nutricional 

Extraído de: World Health Organization (2015). International Classification of Diseases 

11th Revision-Beta Browser. ICD-11 Maintenance Platform. Disponible en: 

https://icd.who.int/browse11/l-m/en 

P= Percentil de WHO. IMC = Índice de masa corporal; DE =Desviación estándar. 

*T                        WHO “w      ”  **T         nominado según WHO 

“        ” (4) 

 

 

 

https://icd.who.int/browse11/l-m/en
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3.2.3 Exploraciones complementarias 

  

3.2.3.1 Análisis sanguíneo 

 Se realizará hemograma y bioquímica que incluya, entre otros parámetros, 

glucemia, iones (Na, K, Ca, P, Mg), urea, creatinina, ácido úrico, albúmina, 

prealbúmina, perfil lipídico, fosfatasas alcalinas, perfil férrico (ferritina, hierro, 

transferrina e IST), zinc, vitaminas A, C, D, E, ácido fólico, B12, IGF1 y función 

hepática.   

  

3.3 SOPORTE NUTRICIONAL 

 

3.3.1 Cálculo de los requerimientos nutricionales 

  

3.3.1.1 Cálculo de los requerimientos hídricos 

Durante el periodo de acondicionamiento, los aportes hídroelectrolíticos serán 

individualizados en función de la enfermedad de base, el estado de remisión de la 

misma, y complicaciones previas. Como norma general, se debe hiperhidratar con una 

solución glucoelectrolítica sin potasio para favorecer una adecuada eliminación 

farmacológica y prevenir un potencial síndrome de lisis tumoral.  

A partir de los días +1/+2 del TPH nos basaremos en la fórmula de Holliday -

Segar. Hay que tener en cuenta si hay pérdidas extra renales y/o intestinales o de otro 

origen.  

Peso (kg)                   

<10   100 ml/kg 

10 – 20  1000 + 50ml por kg por encima de 10  

>20   1500 + 20ml por kg por encima de 20 

              Tabla 2. Cálculo de líquidos según Holliday-Segar 
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3.3.1.2 Cálculo de los requerimientos energéticos 

En el TPH el gasto energético en reposo (GER) disminuye durante el primer 

mes (5), y además los requerimientos energéticos pueden variar considerablemente a 

lo largo de los diferentes días del TPH (6).  

Para el cálculo de los requerimientos energéticos, pueden emplearse como 

punto de partida las DRIs (Dietary Reference Intakes) de sexo y edad en caso de 

soporte oral o enteral, y fórmulas de predicción como Schofield en nutrición parenteral. 

Estos cálculos se pueden obtener fácilmente utilizando la aplicación nutricional de la 

SEGHNP. Posteriormente, se individualizarán según la evolución del paciente. 

En general, el gasto energético total puede no ser muy diferente al de niños 

sanos, puesto que se limita el gasto por actividad física. Sin embargo, en la caquexia 

cancerosa, aumenta hasta un 120% y los requerimientos proteicos a 2-4 g/kg/día.  

 

3.3.2 Elección del tipo de soporte nutricional 

Cuando nos planteamos iniciar un soporte nutricional, debemos elegir el tipo de 

soporte nutricional según las características del paciente.  

                                                                                 

                                                                                      

                                           (5).  
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Figura 1. Algoritmo de elección del soporte nutricional en situaciones de alto 

riesgo nutricional como el TPH (5) 

 

La nutrición enteral (NE) se ha visto que es igual de efectiva y tiene menos 

efectos adversos que la nutrición parenteral (NP), por lo que debería ser de elección. 

Sin embargo, hay que tener en cuenta algunas consideraciones en el caso del TPH.  

                               T H                                      

quimioterapia a altas dosis, inmunoterapia,                                           

                        , microbiológicas (microbiota) y funcionales en todos los 

tejidos, y especialmente en el tracto digestivo. 

 En general, e                                             -               TPH 

        , donde el paciente puede ser capaz de mantener una alimentación oral y/o 

NE suficiente, y la NP será necesaria sólo en algunos cas                       
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cuidadosamente de forma individual.  

Sin embargo, en los pacientes sometidos a              /haploidéntico, 

en función del régimen de acondicionamiento empleado, la duración y la gravedad de 

la disfunción gastrointestinal puede ser mayor (2-3 semanas).               tener 

lugar una EICR con afectación gastrointestinal que puede condicionar un incremento 

del gasto calórico y de las pérdidas hídricas y nutricionales. A ello se suma el efecto 

sobre la microbiota del tratamiento quimioterápico, inmunosupresor y de los 

antibióticos de amplio espectro.                                                       

tolerancia, aunque será frecuente la necesidad de NP                            y a 

veces durante períodos prolongados (3,7). Tra                                        

NE lentamente bajo soporte de NP hasta que el aporte enteral sea completo.  

 

3.3.2.1 Dieta oral 

                                                                              

una dieta normal y adecuada a la edad del paciente, de baja carga bacteriana.  

 

3.3.2.2   Nutrición enteral 

Indicada si el tracto gastrointestinal es funcionante y la alimentación oral no es 

posible o es insuficiente (5). La NE se ha visto que es igual de efectiva que la NP para 

mantener el estado nutricional en estos pacientes, siendo más fisiológica y con menos 

efectos secundarios  (8).  

Se suel                              SNG o transyeyunal (en caso de vómitos o 

riesgo aspirativo),                                                   .  

Dado las ventajas que presenta la NE, debería ser el régimen de elección de 

entrada (9). Si embargo, existen diversos factores que hacen que la NE se use poco en 

estos pacientes (2): 

-Resistencia de padres y pacientes a la instauración de una SNG, que es 

percibido como algo invasivo, dado que ya están                                        

-La sonda ocasiona un gran efecto distorsionador sobre la imagen corporal. 
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-E                               durante la quimioterapia,                    

                          . 

-P                                                                             

                                                                                  

plaquetas. 

-Temor                                                            , que 

pudieran potenciarse por la existencia de neutropenia y mucositis. 

Para mejorar su aceptación y evitar estos inconvenientes, en la valoración 

nutricional previa al TPH se debe explicar a los padres y al niño las ventajas y 

desventajas de este tipo de soporte nutricional. 

 

3.3.2.2.1 Cálculos de requerimientos energéticos para soporte enteral 

 

Tabla 3. Requerimientos energéticos en lactantes (kcal/kg/día) (OMS, 2004)  
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Edad Kcal/Kg 
Kcal/día 

niños / niñas 

1-2 años 80 1000 / 990 (2 años) 

3-8 años 
80 

62-71-80-93 
1740 / 1640 (6 años) 

9-13 años 

60-63 

Niños 47-55-63-74 

Niñas 45-53-60-72 

2280 / 2100 (11 años) 

14-18 

años 

44-52 

Niños 38-45-52-60 

Niñas 32-38-44-53 

2280 / 2100 (11 años) 

Tabla 4. Requerimientos energéticos en niños >1 año. Modificado de: 

Dietary Reference Intakes (DRIs), 2002; WHO 2004. Cuando hay varias 

cifras, elegir de menor a mayor según el grado de actividad física. 

  

 En algunos casos de desnutrición aguda, se debe añadir la energía de 

recuperación. Esto lo podemos hacer realizando los cálculos no para el peso actual, 

sino para el peso ideal para la talla.  

 

3.3.2.2.2 Tipo de acceso 

El tipo de acceso es la sonda de sil                                           

                                                                                

nasoyeyunal (en caso de vómitos o riesgo de aspiración). Se instaurará la sonda 

generalmente a partir del día +1/+2 del TPH. 
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Edad o peso                     Calibre (French)  

RN y < 5 kg  5-6  

5-20kg  6-8  

<20kg  8-10  

Adolescentes  10-14  

  Tabla 5. Tamaño de sonda según la edad o peso 

 

3.3.2.2.3 Modo de administración 

 

gravedad o con bomba. Tiene las ventajas de generar
poco residuo gástrico y permitir un balance energético
más eficiente que la NE intermitente10. Está indicada2

en la nutrición postpilórica, en los enfermos con malab-
sorción o riesgo de aspiración, cuando no se tolera la
alimentación intermitente y en las situaciones de alto
gasto energético En la tabla VIII se muestran de una
forma orientativa los ritmos de infusión. 

b) NE cíclica: consiste en la infusión continua
durante períodos inferiores a 24 horas (8-12 horas),
habitualmente durante la noche. Permite la alimenta-
ción oral ad libitum durante el día.

c) NE intermitente: consiste en administrar volúme-
nes de fórmula de manera periódica. Es la forma de
nutrición más fisiológica, permite mayor movilidad del
paciente y la estimulación de la alimentación oral al
provocar períodos de hambre y saciedad. Estará indi-
cada cuando la alimentación sea gástrica y bien tole-
rada, en pacientes no críticos y sin riesgo de aspiración
y en nutrición domiciliaria siempre que sea posible. En
la tabla VIII se muestra una guía orientativa para el ini-
cio y control de la NE intermitente.

d) NE trófica: se refiere a la infusión continua de
pequeñas cantidades de producto enteral (0,5-25
ml/kg/día), con el fin de mantener la barrera intestinal y
la integridad de la mucosa30.

4. Método de infusión

Puede realizarse mediante: a) bomba de infusión que
tiene la ventaja de administrar un volumen constante
mejorando la tolerancia y disminuyendo la carga de
trabajo del personal sanitario o de la familia; b) jeringa
que se utiliza para la alimentación intermitente en
bolos; y c) por gravedad, a caída libre desde una
jeringa o mediante sistemas de goteo. Su uso es senci-
llo, pero obliga a realizar frecuentes controles para
garantizar que pasa la cantidad deseada.

5. Transición de la NE

Supone un cambio en el método de administración,
ya sea del lugar, régimen de infusión o del tipo de fór-
mula, con el objetivo de optimizar la alimentación con
el menor riesgo para el niño. Se hará de forma lenta y
gradual permitiendo la adaptación del paciente. 

En general, el uso de fórmulas diluidas al inicio de la
NE no es necesario e incluso contraproducente: puede
aumentar el riesgo de intolerancia por diarrea secunda-
ria a la contaminación microbiana de la fórmula15 y sub-
nutrición por la administración de dietas hipocalóricas
durante un tiempo. 

El paso de la NE a la alimentación oral puede resul-
tar difícil, sobre todo en niños que han estado largo
tiempo con sonda y/o intubados. Requiere tiempo y
suele responder a terapias conductuales. Se reco-
mienda mantener un aporte oral durante la NE en todos
aquellos niños que sean capaces de deglutir.

6. NE combinada

En determinadas circunstancias es preciso combinar
NE —en una o varias de sus modalidades— y nutrición
parenteral, lo que requiere una rigurosa monitorización31.

Complicaciones de los accesos enterales 
en el niño

Todo el personal sanitario que se ocupe de la inser-
ción y el mantenimiento de accesos enterales debe estar
familiarizado con las posibles complicaciones32.

1. Complicaciones de las sondas nasoenterales

Malposición: es la situación de la sonda en una loca-
lización errónea (por ejemplo la laringe o la tráquea) o
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Tabla VI I I

Administración de la NE continua e intermitente. Inicio y progresión30,31

Edad Ritmo inicial Incremento Máximo

NE continua

Pretérmino 0,5-2 ml/kg/h 0,2-1 ml/kg/h/8 h 4-8 ml/kg/h 

0-1 año 1-2 ml/kg/h (10-20 ml/h) 1-2 ml/kg/h (5-10 ml/8 h) 5-6 ml/kg/h (20-55 ml/h)

2 a 6 años 2-3 ml/kg/h (20-30 ml/h) 1 ml/kg/h (10-15 ml/8 h) 4-5 ml/kg/h (70-90 ml/h)

7 a 14 años 1 ml/kg/h (30-40 ml/h) 0,5 ml/kg/h (15-20 ml/8 h) 3-4 ml/kg/h (110-130 ml/h)

> 14 años 30-60 ml/h 25-30 ml/8 h (0,4-0,5 ml/kg/h) 125-150 ml/h

NE intermitente

Pretérmino 1-5 ml/kg/2 h 0,5-2 ml/kg en cada toma o en tomas alternas 120-175 ml/kg /día

0-1 año 10-15 ml/kg/toma (60-80 ml/4 h) 10-30 ml/toma (20-40 ml/4 h) 20-30 ml/kg/toma (80-240 ml/4 h)

2 a 6 años 5-10 ml/kg/toma (80-120 ml/4 h) 30-45 ml/toma (40-60 ml/4 h) 15-20 ml/kg/toma (280-375 ml/4-5 h)

7 a 14 años 3-5 ml/kg/toma (120-160/4 h) 60-90 ml/toma (60-80 ml/4 h) 10-20 ml/kg/toma (430-520 ml/4-5 h)

> 14 años 200 ml/4 h (3 ml/kg/toma) 100 ml/toma 500 ml/4- 5 h

 

gravedad o con bomba. Tiene las ventajas de generar
poco residuo gástrico y permitir un balance energético
más eficiente que la NE intermitente10. Está indicada2

en la nutrición postpilórica, en los enfermos con malab-
sorción o riesgo de aspiración, cuando no se tolera la
alimentación intermitente y en las situaciones de alto
gasto energético En la tabla VIII se muestran de una
forma orientativa los ritmos de infusión. 

b) NE cíclica: consiste en la infusión continua
durante períodos inferiores a 24 horas (8-12 horas),
habitualmente durante la noche. Permite la alimenta-
ción oral ad libitum durante el día.

c) NE intermitente: consiste en administrar volúme-
nes de fórmula de manera periódica. Es la forma de
nutrición más fisiológica, permite mayor movilidad del
paciente y la estimulación de la alimentación oral al
provocar períodos de hambre y saciedad. Estará indi-
cada cuando la alimentación sea gástrica y bien tole-
rada, en pacientes no críticos y sin riesgo de aspiración
y en nutrición domiciliaria siempre que sea posible. En
la tabla VIII se muestra una guía orientativa para el ini-
cio y control de la NE intermitente.

d) NE trófica: se refiere a la infusión continua de
pequeñas cantidades de producto enteral (0,5-25
ml/kg/día), con el fin de mantener la barrera intestinal y
la integridad de la mucosa30.

4. Método de infusión

Puede realizarse mediante: a) bomba de infusión que
tiene la ventaja de administrar un volumen constante
mejorando la tolerancia y disminuyendo la carga de
trabajo del personal sanitario o de la familia; b) jeringa
que se utiliza para la alimentación intermitente en
bolos; y c) por gravedad, a caída libre desde una
jeringa o mediante sistemas de goteo. Su uso es senci-
llo, pero obliga a realizar frecuentes controles para
garantizar que pasa la cantidad deseada.

5. Transición de la NE

Supone un cambio en el método de administración,
ya sea del lugar, régimen de infusión o del tipo de fór-
mula, con el objetivo de optimizar la alimentación con
el menor riesgo para el niño. Se hará de forma lenta y
gradual permitiendo la adaptación del paciente. 

En general, el uso de fórmulas diluidas al inicio de la
NE no es necesario e incluso contraproducente: puede
aumentar el riesgo de intolerancia por diarrea secunda-
ria a la contaminación microbiana de la fórmula15 y sub-
nutrición por la administración de dietas hipocalóricas
durante un tiempo. 

El paso de la NE a la alimentación oral puede resul-
tar difícil, sobre todo en niños que han estado largo
tiempo con sonda y/o intubados. Requiere tiempo y
suele responder a terapias conductuales. Se reco-
mienda mantener un aporte oral durante la NE en todos
aquellos niños que sean capaces de deglutir.

6. NE combinada

En determinadas circunstancias es preciso combinar
NE —en una o varias de sus modalidades— y nutrición
parenteral, lo que requiere una rigurosa monitorización31.

Complicaciones de los accesos enterales 
en el niño

Todo el personal sanitario que se ocupe de la inser-
ción y el mantenimiento de accesos enterales debe estar
familiarizado con las posibles complicaciones32.

1. Complicaciones de las sondas nasoenterales

Malposición: es la situación de la sonda en una loca-
lización errónea (por ejemplo la laringe o la tráquea) o
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NE intermitente
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NE continua
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0-1 año 1-2 ml/kg/h (10-20 ml/h) 1-2 ml/kg/h (5-10 ml/8 h) 5-6 ml/kg/h (20-55 ml/h)

2 a 6 años 2-3 ml/kg/h (20-30 ml/h) 1 ml/kg/h (10-15 ml/8 h) 4-5 ml/kg/h (70-90 ml/h)

7 a 14 años 1 ml/kg/h (30-40 ml/h) 0,5 ml/kg/h (15-20 ml/8 h) 3-4 ml/kg/h (110-130 ml/h)

> 14 años 30-60 ml/h 25-30 ml/8 h (0,4-0,5 ml/kg/h) 125-150 ml/h

NE intermitente

Pretérmino 1-5 ml/kg/2 h 0,5-2 ml/kg en cada toma o en tomas alternas 120-175 ml/kg /día

0-1 año 10-15 ml/kg/toma (60-80 ml/4 h) 10-30 ml/toma (20-40 ml/4 h) 20-30 ml/kg/toma (80-240 ml/4 h)
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> 14 años 200 ml/4 h (3 ml/kg/toma) 100 ml/toma 500 ml/4- 5 h

 

Tabla 6: Ritmo inicial de NE y forma de progresión. 

Tomado de Vías de acceso en nutrición enteral. Documento de consenso SEGHNP (10). 

 

El cálculo del volumen y requerimientos energéticos y proteicos debe realizarse 

de forma individualizada previa valoración nutricional. Las fórmulas se elegirán según 

la edad, alergias y datos de alteraciones gastrointestinales, en cuyo caso se toleran 

mejor las oligo o monoméricas. No existe evidencia suficiente para la administración 
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sistemática de ciertos nutrientes, como arginina, glutamina, omega 3, nucleótidos, etc 

(5).  

En el caso de mala tolerancia a la NE, por vómitos, diarrea, distensión 

abdominal o mala tolerancia de la sonda, se cambiará a NP. En el caso de que el 

aporte calórico provisto con la NE sea insuficiente, se completará con NP o con fluidos 

iv (8). 

 

3.3.2.3 Nutrición parenteral 

 

                                                                                

los que se prevea una neutropenia larga o complicaciones graves, en situaciones en las 

que exista fallo intestinal (EICR                                                     

                                   Se puede administrar inicialmente              

continua. Sin embargo, es deseable el ciclado precoz de la nutrición parenteral. Los 

tiempos de descanso de la perfusión se pueden aumentar gradualmente teniendo en 

cuenta que el ritmo de infusión de lípidos no debe superar los 0,125 g/kg/hora. La NP 

s                                       o enteral proporcione el 60% de los 

requerimientos diarios (11).  

                                                                               

                                                                       por la limitación 

de la osmolaridad. En general, los requerim                                          

                                     

 

 

3.3.2.3.1 Cálculo de requerimientos energéticos 

 

                GER mediante                           O               s un 

factor de                                                                   (12).   
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Tabla 7. Ecuaciones de predicción para el cálculo de los requerimientos 

energéticos en NP (kcal/día) y relación kcal no proteicas por gramo de nitrógeno (12) 

 

                                             T H                          

del GER el primer mes                                                               

un 80% del calculado por ecuaciones) y que se normaliza entre la 4ª y 5ª 

postrasplante (13). Sin embargo, en pacientes con caquexia cancerosa el GER está 

aumentado, y                                      están elevados.  

 

                                                                              

                                               desnutridos. 

 

3.3.2.3.2 Modificaciones en el diseño del soporte parenteral en TPH 

 En el postrasplante puede ser necesaria la restricción de líquidos, lo que puede 

ser un factor limitante para el aporte adecuado de todos los macronutrientes. 

                                                                            de 

masa magra durante el periodo postrasplante, pero manteniendo una adecuada 

proporción entre los diferentes macronutrientes. Pude ser necesario efectuar 
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determinaciones específicas en sangre y orina para verificar si existen necesidades 

aumentadas de excreción de urea. 

                                                                          

                                      T H                                          

                                                                              pacientes. 

Estas fórmulas lipídicas mixtas (Smoflipid®) son las que utilizamos como primera 

elección en NP en nuestro Servicio. Se reservará el empleo de emulsiones lipídicas 

exclusivas de ácidos grasos omega-3 (Omegaven®) cuando se constaten datos de 

disfunción hepática asociada a nutrición parenteral.  

                                                                           

                           T H (13).  

 

3.3.3 Seguimiento del soporte nutricional 

Para valorar y modificar, en caso de que sea necesario, el tipo de soporte, se 

                                                                 

1.                                Densidad urinaria a diario. 

2. Antropometría completa semanal. 

3.                                                                              

administra soporte artificial.  

4. De forma semanal d                                                          

            albúmina,                 .  

Es muy importante revisar de forma diaria los aportes del día anterior y ver si 

se han cumplido los aportes prescritos, pues en la práctica diaria a veces no se 

administra lo pautado. 

Al alta,                              unas recomendaciones de alimentación 

(ver anexo de Recomendaciones de alimentación tras TPH). Los pacientes con EICR 

                                                                                      

prolongada se encuentran                          , por lo que deben recibir 

suplementos pediátricos                de forma ambulatoria,                 también 

las recomendaciones de alimentación tras TPH.  
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Hay que prestar atención a largo plazo a la salud ósea de los pacientes con 

tratamiento prolongado con corticoides, que deben recibir suplementos de vitamina D 

y valorar en cada caso controles de densitometría posteriores.  

 Todos los pacientes post-TPH estarán sometidos a una evaluación periódica por 

la Sección de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica  hasta la 

desaparición del riesgo de desnutrición. Se citarán de forma conjunta haciendo 

coincidir las visitas con las de Oncología, preferiblemente de forma mensual. 
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4.- DOCUMENTOS ASOCIADOS 

Los documentos relacionados con este procedimiento son: 

 Recomendaciones de alimentación en TPH 
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