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introduccién: Los pacientes pediatricos criticos tienen mayor susceptibilidad a la
desnutricion durante su estancia intrahospitalaria, insuficiente aporte nutricional provocan
alteraciones en el crecimiento a corto y largo plazo, aumento en la morbimortalidad,
infecciones, funcion intestinal disminuida, mayor dependencia de respiracion asistida,
aumento de la estancia hospitalaria y mayores costos en la atencion. Objetivo: Evaluar el
soporte nutricional brindado a pacientes pediatricos criticamente enfermos del Hospital
Universitario de Los Andes Mérida-Venezuela. Metodologia: Se estudiaron 53 pacientes
ingresados en la unidad de cuidados criticos pediatricos, se realiz6 evaluacion
antropometrica, del soporte nutricional y del aporte energético y de macronutrientes.
Resultados: La edad promedio fue de 3,57 * 4,74. El tiempo de hospitalizacidn entre 8-15
dias. ElI  26,4% presento diagndsticos gastrointestinales y 28,9% enfermedades
respiratorias. EI 41,5% se encontraba desnutrido ElI consumo promedio de calorias fue de
73,7% en relacion a lo indicado, 67,9%consumié calorias en rango deficiente, 83% de los
pacientes recibid proteinas de manera inadecuada, 90.6% consumio carbohidratos fuera de
rangos ideales (p=0,0001). Conclusién: El 86,8% de los nifios no recibi6 el soporte ideal.
Un aporte calorico inadecuado tanto por déficit como por exceso trae consecuencias

negativas en el estado fisico y neuroldgico del nifio criticamente enfermo.

Palabras Claves: cuidados criticos, nifios, soporte nutricional, adecuacién calérica.
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ABSTRACT

Introduction: Critical pediatric patients have increased susceptibility to malnutrition
during their hospital stay,insufficient nutritional contribution they provoke alterations in the
growth in the short and long term, increase in morbidity and mortality, infections,
decreased bowel function, greater reliance on assisted breathing, increased hospital stay and
higher costs in care. Objective: To evaluate the nutritional support provided to critically ill
pediatric patients of the Hospital Universitario de Los Andes Mérida-Venezuela
.Methodology: we studied 53 patients admitted to the pediatric critical care unit, is He
conducted evaluation anthropometric, nutritional support and the energy intake and
macronutrient. Results: Laverage age was 3.57 £ 4.74. The time of hospitalization between
8-15 days. 26.4% present gastrointestinal diagnoses and 28.9% respiratory diseases. 41.5%
were malnourished average calorie consumption was 73.7% in relation to stated, 67.9%
consumed calories in poor range, 83% of patients received proteins in an inappropriate
way, 90.6% consumed carbohydrates outside ranges ideal (p = 0, 0001).Conclusion: El
86.8 per cent of children did not receive the indicated support. Inappropriate energy intake
by both deficit and surplus brings negative consequences in the physical and neurological
State of the critically ill child.

Key words:critical children, nutritional support and caloric adegcuacy



INTRODUCCION

Los pacientes pediatricos con enfermedad aguda grave tienen una mayor susceptibilidad a
la desnutricién durante su estancia intrahospitalaria®, especialmente los recién nacidos y
lactantes, periodos cortos de ayuno o de insuficiente aporte nutricional provocan deterioro
nutricional més rapido e incluso alteraciones en el crecimiento a corto y largo plazo? esto se

debe a que tienen unas reservas limitadas de energia y una tasa metabdlica mas elevada.’

Este estado se debe a un desbalance entre la sintesis y utilizacion de proteinas; se considera
como un problema frecuente y su consecuencia mas importante es el aumento en la
morbilidad y mortalidad, la cual se ha asociado con una mayor incidencia de infecciones,
funcion intestinal disminuida, mayor dependencia de respiracion asistida, retraso en los
procesos de cicatrizacion de los tejidos, disminucion en la funcionalidad muscular, aumento

de la estancia hospitalaria y mayores costos en la atencién.™3*

Tonial y cols,’encontraron la relacién que existe entre el estado nutricional y el uso de
ventilacion mecanica (VM), sefialando la alta prevalencia de desnutricion y una asociacion
significativa con el tiempo de ventilacién mecanica (VM) de mas de cinco dias (p = 0,02)
ademas de mayor tiempo para lograr el destete de la misma, en comparacion con los
pacientes eutréficos. Al igual que lo sefialado por Nangalu y cols en la India® donde se
evaluaron un total de 400 y hallaron que casi 59% de los pacientes desnutridos necesitaban
VM durante mas de 5 dias, en comparacion con los pacientes con un estado nutricional
normal, ademas aquellos que presentaron un peso para la edad 60% menos de lo esperado
(catalogado como desnutricion severa) ya es un factor de riesgo independiente para mayor

mortalidad.

En cuba en 2014, Alvarez y cols’, determinaron la asociacién que existe entre el nifio
desnutrido, la presencia de sepsis y otras variables como frecuencia respiratoria, conteo de
leucocitos, albumina sérica, en 164 nifios ingresados a la unidad de cuidados intensivos
pediatricos durante un periodo de 5 afios, evidenciando en los nifios desnutridos la sepsis

estuvo asociada a mas dias de evolucion, ademas de, leucocitosis, hipoalbuminemia,



incremento de la frecuencia cardiaca y mayor riesgo de muerte; hallazgos similares
encontraron los mismos autores en un estudio prospectivo de serie de casos en 2016,
donde los nifios desnutridos tenian mayor riesgo de presentar infecciones, tiempo de

hospitalizacion y riesgo de muerte en comparacion con los bien nutridos.

En relacion a esto es importante sefialar que el estado nutricional inadecuado no solo
influye durante la estancia hospitalaria, este puede traer consecuencias significativas en el
desarrollo fisico y neuroldgico del paciente luego de salir de la UCIP, ya que, el cerebro al
ser metabdlicamente sensible a la glucosa como sustrato energético y otros nutrientes
indispensables para la madurez encefalica como los acidos grasos ©3 °, puede resultar
afectado, debido a que durante la agresion, se establece un estado de insulinorresistencia
que pudiera afectar la incorporacion y posterior utilizacion metabdlica de la glucosa por la
neurona, a su vez, una neurona dafada puede que no metabolice eficazmente la glucosa
incorporada, aunado a esto la falla en aportar las cantidades requeridas de glucidos por vias
artificiales (tanto enterales como parenterales) pueden agravar la alarma metabodlica en la
que se encuentra la neurona agredida/dafiada, asi lo demuestra el trabajo realizado por
Montero y cols™ donde observaron que los trastornos del neurodesarrollo se asocian
fuertemente con el estado nutricional del nifio criticamente enfermo que egresa de una
UCIP.

Cabe destacar que el estado de enfermedad subyacente y la duracion de la enfermedad
previa al ingreso pueden influir en la gravedad de la desnutricion y predisponen a algunos
nifios a una enfermedad grave, aunado a esto las mayores demandas energéticas de la
respuesta al estrés metabdlico durante la enfermedad, la prescripcién erratica de nutrientes
y la falta de administracion de los mismos de manera suficiente son factores responsables
del posterior empeoramiento del estado nutricional de los nifios ingresados en las unidades

de cuidados intensivos pediatricos (UCIP)**2,

De hecho, se ha demostrado que la
malnutricion aguda y cronica empeora al momento del alta de la unidad de cuidados

criticos pediatricos. **



Es importante resaltar que el apoyo nutricional no puede revertir o prevenir la respuesta al
estrés metabdlico, sin embargo, la falta de calorias y proteinas durante la fase aguda de la
enfermedad podria dar lugar a un aumento de las deficiencias nutricionales existentes o dar

lugar a una nueva desnutricion®®.

El nifio criticamente enfermo tiene un gasto de energia mas bajo que el nifio sano debido a
la disminucion de la actividad motora y del trabajo de respiracién, ademas de sedacién,
relajacién e hipotermia; sin embargo, estos pacientes tienen diferentes requisitos para
ciertos nutrientes****. Existe un porcentaje de nifios, de entre los que se encuentran aquellos
que presentan fiebre alta persistente, trauma, quemaduras graves o estancia prolongado en
la UCIP, que tienen un aumento de la tasa metabdlica. Como se menciona anteriormente el
brindar calorias insuficientes conduce a una pérdida de reservas de drganos y de la
capacidad de respuesta del cuerpo a la agresion, por el contrario, un suministro excesivo de
energia puede conducir a una sobrecarga metabdlica sin estimular el anabolismo, ademas
de aumento de la produccién de diéxido de carbono y prolongacion de la ventilacion

mecanica.*?

Uno de los papeles fundamentales de la nutricion en el nifio sano es permitir el crecimiento
y el desarrollo, en contraste con el nifio criticamente enfermo que utiliza nutrientes
principalmente para defender al cuerpo contra la enfermedad, incluso si se proporciona una
energia por encima de su requerimiento, el cuerpo no es capaz de usar esto para sintesis.*?
En estos nifios, el tratamiento nutricional debe estar orientado a suministrar aquellos
sustratos que favorecen el funcionamiento adecuado de 6rganos y la recuperacion de la
enfermedad®®.Con el propésito de disminuir el riesgo de malnutricion en estos pacientes, el

soporte nutricional (SN) es fundamental y debe ser parte de su manejo integral.

Los nifios criticamente enfermos son particularmente vulnerables a los efectos del ayuno y
del estrés prolongado, ya que tienen menores porcentajes de musculo y grasa y mayores
requerimientos de energia basal que los adultos. Diferentes estudios han demostrado que la

mayoria de estos nifios toleran la nutricion de manera positiva, sin aumento en la incidencia



de complicaciones™, por esta razon se recomienda que estos nifios no se mantengan en

ayuno por mas de 24 a 48 horas.'**°

En estos pacientes, el apoyo nutricional a menudo se aplaza hasta que los pacientes se
estabilizan médicamente, lo que puede retrasar el soporte nutricional adecuado durante
varios dias, esto se puede dar debido a la necesidad de restriccion de fluidos, interrupciones
por procedimientos quirdrgicos, intolerancia o problemas mecénicos con la sonda de

alimentacion.*>*’

Gutierrez A, encontrd que aungue el 93% de los nifios gravemente enfermos recibian
nutricion al tercer dia después del ingreso, la entrega del 100% de energia prescrita solo se
logré en el quinto dia.’® Existen diversas razones por las que se llega a brindar un
inadecuado aporte de nutrientes, tanto excesivo como insuficiente con respecto a los
requerimientos, a traves del soporte nutricional, esto se puede ver reflejado en el estudio de
Moreno y cols en 2008 donde estudiaron 40 pacientes ingresados en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos durante 6 meses, y encontraron que sélo el 25,7% recibié un aporte
adecuado de nutrientes durante la totalidad de su estancia. En un 10% de los pacientes el
aporte de nutrientes fue inferior al indicado, y las razones principales fueron la mala

interpretacion de las 6rdenes, la intolerancia digestiva y falta de solucion parenteral.

Actualmente Venezuela atraviesa una crisis econdmica y social que afecta de manera
importante el sector salud, y esta realidad no escapa el Hospital Universitario de Los
Andes, donde se evidencia la falta de insumos, entre los que resaltan los productos de
soporte nutricional tanto para nutricion enteral como parenteral, siendo este un motivo mas

por el cual no se brinda un aporte calorico y de macronutrientes adecuado.

El objetivo principal del estudio fue evaluar el soporte nutricional brindado en la Unidad de
Cuidados especiales pediatricos (UCEP) y la Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto
Auténomo Hospital Universitario de Los Andes, ademas de las causas que lo conducen,

con la finalidad de crear un sistema de alarma para que tanto la institucion como el personal



de salud le den mas relevancia al manejo nutricional del paciente critico peditrico, y

conozcan las consecuencias que puede traer un inadecuado aporte de nutrientes.

OBJETIVOS

General

Evaluar el soporte nutricional brindado a pacientes pediatricos criticamente enfermos del

Hospital Universitario de Los Andes Mérida-Venezuela.

Especificos

1. Caracterizar la poblacion del estudio.

2. Realizar el diagnostico nutricional de la poblacion en estudio.

3. Establecer el tipo de soporte nutricional acorde a la edad y patologia.

4. Estimar el requerimiento calérico total ideal y de macronutrientes, compararlo con
el consumido por la poblacion en estudio.

5. Analizar las causas del incumplimiento del soporte nutricional.



METODOLOGIA

Tipo de estudio
Se realizo una investigacion de tipo observacional, analitico y de corte transversal a partir

de una muestra de individuos menores de 18 afios criticamente enfermos.

Lugar
Unidad de Cuidados Especiales Pediatricos (UCEP) y la Unidad de Cuidados Intensivos
pediatricos (UCIP) del Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes, Mérida

Venezuela. Desde marzo hasta julio de 2017

Sujetos

Se seleccionaran todos los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Especiales
Pediatricos (UCEP) y la Unidad de Cuidados Intensivos pediatricos (UCIP) del Instituto
Auténomo Hospital Universitario de Los Andes, en el periodo de marzo-julio de 2017, para

un total de 53 sujetos.

Criterios de inclusion
-Edad comprendida de 0 y 18 afios.
-Ambos géneros.

-Consentimiento informado firmado por los padres o representantes.

Criterios de exclusion
-Pacientes cuyos padres no firmaron el consentimiento informado.

- Pacientes que permanezcan menos de 12 hrs hospitalizados en UCIP/UCEP

Instrumentos de recoleccion de datos
Una vez realizada la seleccion de los participantes, se les entrego a los padres el
consentimiento informado (anexo 1), donde se les explicaba de forma detallada las

caracteristicas del estudio, forma de participacion y beneficios.



Al ser obtenido el consentimiento informado firmado, a través de una breve anamnesis, se

recogio, mediante una ficha disefiada de acuerdo a los objetivos, informacion acerca de:

Datos demogréficos: genero, fecha de nacimiento, procedencia segun distrito sanitario del
estado Mérida (Mérida, El Vigia, Lagunillas, Tovar, Mucuchies, Tucani y otros estados,
donde, para la presentacion de los datos se reagruparon los distritos sanitarios Lagunillas,
Tovar y Mucuchies dentro de la variable otros distritos) estratificacion social segun escala
Graffar, modificada por Méndez Castellano'®, fecha de ingreso a la UCIP/UCEP segln
fuese el caso y la fecha de egreso para obtener el rango de dias de hospitalizacién en la
unidad.

Evaluacion clinica: motivo de consulta, diagnostico de ingreso clasificado segun items

numerados especificamente.

Evaluacion antropométrica: peso, talla, circunferencia cefalica, circunferencia media de

brazo a través del programa biolégico internacional de las Naciones Unidas®.

En los casos en que el nifio estaba conectado a ventilacidon mecanica y/o monitores se tomo
el peso referido por la madre al momento de ingreso vy la talla por la técnica de suma de

segmentos.

Todo lo anterior se tomo en cuenta para el cruce de los siguientes indicadores: peso para la
edad (P/E) usado en menores de 2 afios, peso para la talla (P/T) en mayores de 2 afios, talla
para la edad (T/E) en todos los pacientes, indice de masa corporal para la edad (IMC/edad),
tomando en cuenta las tablas de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para el

diagnostico nutricional, que se observa en la siguiente escala.

P/E en nifios menores de 2 afios y P/T en nifios mayores 2 afios
Nutricion normal: >P10 <P90

Desnutricion zona critica: >P3 <=P10

Desnutricion leve: >P-3DE  <=P3

Desnutricion moderada: >P-4DE <=P-3DE

Desnutricion grave: <=P-4DE



Sobrepeso: >P90 <P97
Obesidad: >P97
IMC/edad en nifios donde no se podia graficar los anteriores.

Normal: P5-P85
Bajo peso: <P5
Sobrepeso: P85-P95
Obesidad: > 95

Estos a su vez se reagruparon al momento de procesamiento de los resultados, quedando de

la siguiente manera:

- Nutricién normal: Normal

- Desnutricion zona critica, desnutricion leve, desnutricion moderada, desnutricion
grave: Bajo la norma

- Sobrepeso y obesidad: Sobre la norma.

Diagnostico de crecimiento de acuerdo a talla para la edad.

Talla normal: P10- P50

Talla normal baja: >P3 <=P10
Talla baja: <=P3

Talla normal alta: >P90 <=P97
Talla alta: >=P97

De igual manera se reagruparon para el procesamiento de los resultados, de la siguiente
manera:

- Talla normal: Normal

- Talla normal baja y talla baja: Bajo la norma

- Tallanormal alta y talla alta: sobre la norma

El indice de Kanawati-Mc Laren (utilizado para reforzar el diagnostico nutricional por
peso) resulta de la division de circunferencia media de Brazo en cm entre circunferencia
Cefalica en cm, el resultado se compara con la siguiente escala.

Normales>0.31

Desnutricion leve: 0.31- >0.28
Desnutricion moderada: 0.28- >0.25
Desnutricion grave: < = 0.25



Se realizo el calculo del requerimiento caldrico total (RCT) y de macronutrientes ideales
segun la edad a través de la formula de Schofield apoyada en evidencia encontrada en
diferentes estudios™ y se hizo un cuadro de comparacion con lo que recibieron en realidad a

través del soporte nutricional, para obtener el porcentaje de adecuacién del mismo.

Formula Schofield nifios
0-3 afios 0.167(P) + 15.174(T) — 617.6
3-10 afos 19.59 (P) + 1.303 (T) + 414.9
10-18 afios 16.25 (P) + 1.372 (T) + 515.5

Formula Schofield nifas
0-3 afios 16.252(P) + 10.232(T) — 413.5
3-10 afios 16.969 (P) + 1.618 (T) + 371.2
10-18 afios 8.365 (P) + 4.65 (T) + 200

Luego de realizado el célculo por la formula anteriormente descrita, se sumo el factor de
estrés segun el estado clinico del paciente y la termogeénesis de los alimentos (10% del

consumo total energético).

Factores de estrés segun el estado clinico:

Condicion clinica Factor de estrés

Sin estrés 1.0-1.2

Fiebre 12% por cada grado > 37°C
Cirugia de rutina/ sepsis menor 1.1-13

Falla cardiaca 1.25-15

Cirugia Mayor 1.2-1.4

Sepsis 1.4-15
Crecimiento-Catch up Trauma o 1.5-20

lesion en la cabeza 15-17

Para el calculo del RCT, a pesar de realizarse por la férmula de schofield se tomo en cuenta
que debia ubicarse en un rango de entre 70 y 90 Kcal/Kg/dia, ya que se ha demostrado que

es bien tolerado en pacientes criticamente enfermos. %



En el calculo de macronutrientes se tomo en consideracion la gufa de Salamanca en 2012 2,
donde la proteina se distribuyo segin los grupos de edad, donde los requerimientos
establecidos fueron estos: 0-2 afios, 2-3 g/kg/dia; 2-13 afios 1.5-2 g/kg/dia; y 13-18 afios,
1.5 g/kg/dia, un 30-40% del aporte total de calorias proveniente de los lipidos y con
respecto a los carbohidratos hasta el momento no se encuentran reportes basados en la
evidencia, por lo tanto se determinaron por diferencia de Kcal con respecto a los otros

macronutrientes.

Se registro los dias que el paciente permanecié en dieta absoluta y el motivo, antes de

iniciar el soporte nutricional.

Soporte nutricional a traves de un cuadro de comparacion se especifico lo indicado en la

historia nutricional y el brindado realmente al paciente, este recogio datos como:

Tipo de soporte nutricional: nutricion enteral (NE), nutricion parenteral total (NPT),

nutricion parenteral parcial (NPP), nutricion mixta.

Via de administracion: via oral (VO), sonda nasogastrica (SNG), sonda orogastrica
(SOG), sonda nasoyeyunal (SNY), gastrostomia, intravenoso (1V).

Numero de tomas al dia, asi como su volumen y el volumen total en el dia.

Tipo de producto: incluye leche materna (LM), formulas de inicio (FI), formulas
especiales (prematuro o bajo peso), formulas enterales (elementales, semielementales,
poliméricas o mddulos), formulas artesanales (hidrolizados de verduras, leche completa

mas cereal).

Cumplimiento del soporte nutricional indicado: en este ultimo punto se evaluod si el
soporte nutricional se administro de manera adecuada en volumen, nimero de tomas,
horarios establecidos y tipo de producto, detallando el/los motivos por los cuales no se

cumplid.



Adecuacion del soporte nutricional se tomo el porcentaje de la relacion entre las calorias
cubiertas por el soporte nutricional brindado, con respecto a lo calculado segin las
necesidades de cada paciente del estudio, se clasifico de la siguiente manera®

>110% Exceso
90%-110% Bueno
< 90 deficiente

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas se presentaron en media = desviacion estandar y las variables
categdricas en numero y porcentaje. Se utiliz el test chi cuadrado para determinar la
asociacion entre las variables categdricas Para determinar la diferencia entre los promedios
de las variables continuas, se aplico la prueba t de student para datos independientes a
aquellas variables que tengan una distribucion normal. Se realizé un analisis de correlacion
de Pearson entre las variables continuas. Para el analisis estadistico se utilizo el programa
SPSS version 19.0 para Windows y se considero estadisticamente significativo cuando el

valor de p<0,05.



RESULTADOS

Ingresaron al estudio 53 pacientes con una edad promedio de 3,57 + 4,74, 28 (52,8%) de
género femenino, y 25 (47,2%) masculino. El grupo de edad més resaltante es lactante con
un 60,4% y solo un 11,3% pertenecen al grupo de adolescentes.

En cuanto a la procedencia el 32,1% de los pacientes del estudio, venian de lugares fuera
del estado Mérida. Un 39,6% pertenecian a un estrato socioecondmico medio bajo y 30,2%

estrato socioecondémico medio.

El tiempo de hospitalizacion se agrupo por rangos donde el 28,3% permanecieron entre 8 y
15 dias y un 26,4% de 5 a 7 dias dentro de la UCIP/UCEP, EIl diagnostico medico de
ingreso  26,45% con diagnosticos gastrointestinales 'y 18,9% con enfermedades

respiratorias.



Tabla 1.-Caracteristicas demogréficas, tiempo de hospitalizacion y diagnostico médico
de la poblacion estudiada, segun sexo.

Variables Masculino Femenino Total
n=25 (47,2%) n=28 (52,8) n=53
Edad (afios) 2,34 £ 3,23 4,67 = 5,60 3,57 £4,74
Rango de Edad:
Lactante 16 (64,0) 17 (60,7) 33 (62,3)
Pre-escolar 6 (24,0) 2 (7,1) 8 (15,1)
Esc-adolescente 3(12,0) 9 (32,1) 12 (22,6)
Procedencia
Meérida 5 (20,0) 8 (28,6) 13 (24,5)
El Vigia 6 (24,09) 5(17,9) 11 (20,8)
Otros Dtos* sanitarios 3 (12,0) 3(10,7) 6 (11,3)
Tucani 3(12,0) 3(10,7) 6 (11,3)
Otros estados 8 (32,0) 9 (32,1) 17 (32,1)
Estrato Socio-Economico
Alto 1(4,0) 1(3,6) 2(3,8)
Medio Alto 3(12,0) 8 (28,6) 11 (20,8)
Medio 9 (36,0) 7 (25,0) 16 (30,2)
Medio Bajo 10 (40,0) 11 (39,3) 21 (39,6)
Pobreza 2 (8,0) 1(3,6) 3(5,7)
Tiempo Hospitalizacion
1-2 dias 3(12,0) 2(7,1) 5(9,4)
3-4 dias 4 (16,0) 5(17,9) 9 (17,0)
5-7 dias 4 (16,0) 10 (35,7) 14 (26,4)
8-15 dias 8 (32,0) 7 (25,0) 15 (28,3)
> 15 dias 6 (24,0) 4 (14,3) 10 (18,9)
Dx. Médico
Enfer respiratorias 5 (20,0) 5(17,9) 10 (18,9)
Enfer 6 (24,0) 8 (28,6) 14 (26,4)
gastrointestinales 4 (16,0) 4 (14,3) 8 (15,1)
Enfer neurolégicas 2 (8,0) 4 (14,3) 6 (11,3)
Trauma 8 (32,0) 7 (25,0) 15 (28,3)
Otros

Datos en X+DE para variables continuas y N (%) para variables categéricas
Otros * Distritos sanitarios: Lagunillas, Tovar y Mucuchies

Al realizar la antropometria de los pacientes se observo un peso promedio de 13,76 + 13,44
Kg siendo mas significativo en la nifias (p<0,04) con un promedio de 17,16+ 16,62Kg, la

talla promedio fue 84,92 + 33,17 sin diferencias significativas en los géneros.



En cuanto al diagndstico nutricional por peso un 52,85% se ubicaron dentro del rango
normal, sin embargo, se observo una prevalencia del 41,5% en desnutricion y solo un 5,7%
presentaron sobrepeso u obesidad, en el diagnostico de crecimiento 49,1% estd dentro de

rangos normales y 43,4% presentaron talla baja.

El tipo de soporte nutricional consumido, el 94,3% recibié nutricion enteral por diferentes

vias (via oral y algun tipo de sonda).

Tabla 2.-Diagnéstico nutricional de la poblacion estudiada segun sexo.

Masculino Femenino Total
n=25 n=28 n=53
Peso (kg) 9,95+ 7,22 17,16+ 16,62* 13,76 + 13,44
Talla (cm) 76,58+ 24,19 92,36+ 38,43 84,92 + 33,17
Dg. Nutricional
Bajo la Norma 10 (40,0) 12 (42,86) 22 (41,5)
Normal 15 (60,0) 13 (46,43) 28 (52,8)
Sobre la norma 0 (0,0) 3(10,7) 3(5,7)
Crecimiento 9 (36,0) 14 (50,0) 23 (43,4)
Talla baja 15 (60,0) 11 (39,29) 26 (49,1)
Talla normal 1 (4,0) 3(10,71) 4 (7,5)
Talla alta
Tipo de soporte 24 (96,0) 26 (92,9) 50 (94,3)
Enteral 0(0,0) 2(7,2) 2 (3,8)
Parenteral 1(4,0) 0 (0,0 1(1,9)
Mixta

Datos en X+DE para variables continuas y N (%) para variables categéricas.

La tabla 3 muestra el calculo de kilocalorias y macronutrientes por kg/dia, ideales Vs
consumido por grupos de edad, durante su estancia hospitalaria, ademas del porcentaje de

adecuacion de cada uno.

En cuanto al consumo de calorias los lactantes recibieron el 87,42% del RCT, preescolares
70,89% vy los adolescentes menos de la mitad de lo ideal (48,77%), en los macronutrientes

el consumo de proteinas fue adecuado en los preescolares cubriendo el 90,98% con



respecto a lo ideal mientras que los lactantes, escolares - adolescentes tuvieron rangos fuera
de los limites, tanto por exceso como por déficit, respectivamente.

El aporte de grasas solo fue adecuado en el grupo de lactantes con 110,19% de lo ideal
mientras que preescolar, escolar y adolescente solo consumieron cerca de la mitad del

requerimiento de este macronutriente.

Con respecto a los carbohidratos, todos los grupos de edad tuvieron un porcentaje de
adecuacion deficiente, siendo el grupo mas afectado los escolares y adolescentes donde

solo se cubri6 el 38,8% del requerimiento del mismo.

Tabla 3.-Requerimiento calérico y de macronutrientes promedio, de lo ideal,
consumido y % de adecuacion por grupos de edad en la poblacién estudiada.

Variables Ideal Consumido % Adecuacion
Lactantes
Kcal g/Kg/d 88,54 75,77 87,42
Proteinas g/Kg/d 2,73 3,2 122,54
Grasas g/Kg/d 3,63 4,08 110,19
CHO ¢g/Kg/d 11,17 8,52 76,16
Preescolar
Kcal g/Kg/d 92,99 62,34 70,89
Proteinas g/Kg/d 2,87 2,43 90,98
Grasas g/Kg/d 3,69 2,04 57,34
CHO g/Kg/d 12,08 8,50 74,29
Escolar- Adolescente
Kcal g/Kg/d 58,61 27,33 48,77
Proteinas g/Kg/d 1,83 1,46 80,41
Grasas g/Kg/d 2,10 1,05 53,22
CHO 7,53 2,94 38,8

CHO: Carbohidratos. *p=0,0001 indicados vs recibidos
La figura 1 muestra la adecuacién caldrica total consumida, a través del soporte nutricional

durante la estancia hospitalaria, donde el 67,9% de los pacientes recibieron calorias



deficientes, 15,1% en exceso y 17% en el rango ideal, sin tener significancia estadistica con
género, estrato social, procedencia o estancia hospitalaria.
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Fig. 1.- Adecuacion de calorias consumidas (kcal/kg/dia) de la poblacion estudiada.

La adecuacion de la ingesta de proteinas (Fig. 2) muestra como el 43,4% de los pacientes
recibieron un aporte deficiente y en contraposicion un 39,6% en exceso, solo el el 17%

recibio proteinas en un rango adecuado.
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Fig. 2.- Adecuacioén de proteinas consumidas (kcal/kg/dia) por la poblacion estudiada.



En la Fig 3 se observa la adecuacion del aporte de grasas, el 54,7% consumidé un aporte
deficiente con respecto a lo ideal, 30,2% en exceso y solo el 15,1% un aporte adecuado.
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Fig. 3.- Adecuacion de grasas consumidas (kcal/kg) por la poblacion estudiada.

La Fig 4 muestra la adecuacion del aporte de carbohidratos por Kg/dia, donde se observa
que el 75,5% de los pacientes recibieron este macronutriente de manera deficiente y solo un

9,4% en un rango adecuado.
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Fig. 4.- Adecuacion de carbohidratos consumidos (kcal/kg/dia) por la poblacion
estudiada.

En la figura 5 se describe el porcentaje de pacientes que consumieron un soporte nutricional
adecuado, solo el 13% lo recibid6 mientras que el 87% no lo hizo, siendo la causa en el

100% de los casos que la institucion no contaba con el soporte nutricional adecuado.

Recibieron soporte nutricional adecuado

Fig.5.- Causas del incumplimiento del soporte nutricional



DISCUSION

Una parte considerable de los nifios que ingresan en cuidados especiales y cuidados
intensivos presentan malnutriciéon, al mismo tiempo sufren enfermedades agudas que

modifican sus requerimientos energéticos y de macronutrientes %

esto impide al organismo
tener una respuesta adecuada contra la enfermedad y, predispone a la infeccion y al
desarrollo de falla multiorganica, asi como mas dias de evolucion en sepsis, leucocitosis,
hipoalbuminemia, incremento de la frecuencia respiratoria con mayor tendencia a la

dependencia de la ventilacién mecénica y aumento de la mortalidad "2*

Este estudio revela una desnutricion global al ingreso del 41,5% de los casos, porcentaje
bastante importante a considerar, ya que aunado a la malnutricién de ingreso, los pacientes
pediatricos criticos se encuentran en una situacion de especial riesgo a desarrollar
malnutricién durante el periodo de estancia en la unidad de cuidados especiales o criticos.?
Actualmente las posibilidades de nutrir artificialmente a los pacientes pediatricos han
disminuido la tasa de morbimortalidad en todos los &mbitos de la pediatria, siendo mas
evidente en las unidades de cuidados intensivos pediétricos (UCIP).?, sin embargo existen

ciertas limitantes que hacen dificil que el soporte nutricional se brinde adecuadamente.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar el soporte nutricional brindado a pacientes
criticamente enfermos, ingresados a la Unidad de Cuidados Especiales Pediatricos (UCEP)
y la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP), donde se observo que el 86,8% de
la poblacion estudiada no recibié el soporte nutricional indicado y la razén en el 100% de
estos casos es que la institucion no contaba con el tipo de soporte, ni el familiar tenia los

recursos econdomicos para adquirirlo.



Los soportes indicados en el caso de los lactantes eran férmulas de inicio, formulas
especiales como hipoalergénicas, libres de lactosa, especificas para prematuros y bajo peso,
formulas de continuacion para los mayores de 6 meses, en el caso de los pacientes
quemados modulos proteicos e hipercaloricos, ademas de suplementos especiales y/o
meriendas para los nifios con DML, en todos los casos que no se cumplié con el soporte
nutricional indicado, recibieron leche de vaca entera a diferentes diluciones, los nifios
quemados solo recibieron poco mas del 50% de su requerimiento calérico y los nifios con
DML1 solo recibieron el mena institucional, que para ese momento no contaba con plato

proteico ni meriendas.

Al analizar, el aporte energético total y de macronutrientes del soporte nutricional
consumido por los pacientes del estudio en general, se observo que el porcentaje de
adecuacion promedio fue de 89,37% con respecto a lo ideal, significando que el 47,2% de
los pacientes consumieron un aporte caldrico deficiente y al discriminarlo por grupos de
edad, a los escolares y adolescentes solo se cubrié menos del 50% de las calorias ideales;
cabe destacar que esto puede llevar a deplecion de las reservas de grasa y proteinas en los
pacientes en estado critico ademas de disminucion de la capacidad de respuesta del
organismo contra la agresion e inmunodepresion, por lo tanto, aumento del riesgo de
infeccidn, disfuncion del musculo esquelético y aumento del volumen minuto ventilatorio e

incremento de la morbimortalidad, asi como lo sefialan diferentes estudios. 347232427

Se ha demostrado que el soporte nutricional y metabdlico precoz evitan esta situacion; no
obstante, también la sobrenutricién conlleva mayor riesgo de mortalidad, ya que el exceso
nutricional durante el estrés metabdlico puede producir alteraciones en la fisiopatologia
pulmonar y hepética, por tanto, debe ser evitada.? y el estudio arrojo que un 15,1% de la
poblacion consumi6 calorias en exceso, siendo los lactantes quienes en promedio se

encontraban en este rango.

Otro de los riesgos que puede tener el paciente pediatrico critico con algun estado de
desnutricion y al que se le suministran calorias en exceso es el sindrome de realimentacion,

siendo una complicacidn que puede aparecer durante la administracion del soporte



nutricional, aunque se ha asociado mas a la administracion de nutricion parenteral, este
sindrome puede ocurrir también en pacientes con NE y hasta en alimentacion oral, y cabe
destacar que si no es reconocido y tratado oportunamente, puede amenazar la vida.?® siendo
una de las principales complicaciones la hipofosfatemia y la respuesta sistémica que ésta

desencadena.?®*°

Con respecto a las cantidades de proteinas recomendadas para los nifios criticamente
enfermos se basan en datos limitados, ciertos estados graves de estrés, como lesiones por
quemaduras importantes, pueden requerir suplementos de proteinas para satisfacer las
demandas metabolicas, en contraparte debe evitarse el exceso, porque puede ser perjudicial
para el funcionamiento hepatorenal; la literatura refiere que aportes de proteinas de entre 4
y 6 g/kg/dia se asociaron con hiperazoemia, acidosis metabolica y anormalidades del

neurodesarrollo. *

En este estudio el aporte de proteinas promedio fue de 108% con respecto a lo ideal, siendo
este un rango adecuado, sin embargo el 43,4% de la poblacion consumié rangos deficientes
de este macronutriente, siendo los mas afectados los adolescentes; en contraparte un 39,6%
de los pacientes consumieron proteinas en exceso, viéndose reflejado en el grupo de
lactantes quienes recibieron en promedio 122% con respecto a lo ideal, esto se dio debido a
que el soporte nutricional para este grupo consistia en leche de vaca entera a diferentes
diluciones saliendo asi, de los limites de aporte de proteinas por kilogramo de peso

recomendados en los pacientes criticos pediatricos .

Segun la evidencia el aporte de grasas debe permanecer en un rango entre 30% y 40% del

aporte energético total; **

en base a esto se realizaron los célculos para el requerimiento del
mismo, sin embargo, en el estudio no se cumplié con esta recomendacidn ya que un 54,7%
de la poblacion estudiada consumid este macronutriente de manera deficiente, viéndose
reflejado en los preescolares, escolares y adolescentes que solo se cubrié un poco mas del
50% de lo ideal, en este sentido, es importante sefialar que diferentes estudios reflejan la
importancia en el aporte de &cidos grasos esenciales y el desarrollo neuroldgico del

paciente luego del egreso de las unidades de cuidados intensivos, siendo el mas importante



el aporte de acido decosahexanoico (DHA) para el crecimiento y funcién del tejido

nervioso. >

En el aporte de hidratos de carbono, se debe tomar en cuenta su metabolismo, considerando
que la glucosa es necesaria para reparar tejidos lesionados y, ademas, es el sustrato esencial
usado por el cerebro, los eritrocitos y la médula renal, el almacenamiento en forma de
glucogeno disminuye rapidamente en el estrés, por lo que la gluconeogénesis pasa a ser la
principal fuente de aporte de glucosa, y la utilizacién de proteinas durante el ayuno para
este fin resulta costosa, debido a que sus pérdidas implican la disminucién de las funciones
intracelulares.®* En el estudio, el aporte de este macronutriente ha sido el mas inadecuado,
el 75,5% de la poblacién lo consumié de manera deficiente, en promedio recibieron 67,42%
siendo estadisticamente significativo (p=0,0001) en relacion a lo indicado, donde a los

adolescentes se les cubrio menos de la mitad del requerimiento del mismo.

Cabe mencionar que la adecuacion del aporte caldrico y de nutrientes no se relaciono de
manera estadisticamente significativa con el género, grupc de edad, estrato social,
procedencia o diagnostico medico; sin embargo todos los pacientes que recibieron el
soporte nutricional indicado (N=7) pertenecian al género masculino y el producto brindado

provenia de donaciones a la institucion.

Este estudio abre las puertas a investigaciones futuras para el seguimiento en la evolucién y
calidad de vida del paciente posterior al alta de la unidad de cuidados criticos pediatricos, y
de qué manera se relaciona el consumo inadecuado de calorias y nutrientes durante su

enfermedad aguda-grave en el desarrollo de futuras patologias y estado nutricional.



CONCLUSIONES

De 53 pacientes estudiados 52,8% pertenecen al género femenino y 25 (47,2%), al
género masculino, 60,4% eran lactantes y 11,3% adolescentes.

Se observo una prevalencia del 41,5% de desnutricion y 43,4% de talla baja.

El consumo energético promedio fue de 89,37% con respecto al ideal, es decir
deficiente dentro de la escala de adecuacion.

Los 3 macronutrientes, a pesar de tener promedios cerca de lo ideal, la mayoria se
consumio de manera deficiente, y los pacientes que recibieron exceso de alguno de
ellos, en especial proteinas, fue los lactantes a través de la ingesta de leche de vaca
entera, que a pesar de diluirse no es adecuada para esta edad.

Un aporte calérico inadecuado tanto por déficit como por exceso trae consecuencias
negativas en el estado fisico y neuroldgico del nifio critico.

La institucion no cuenta con insumos para la preparacion adecuada de soporte
nutricional, tanto parenteral como enteral, en ninguna de sus formas, comercial o
artesanal, ya que esta Ultima es deficiente en nutrientes especificos o excesiva en otros

para ciertos grupos de edad.



RECOMENDACIONES

Tomar en cuenta todo lo antes expuesto para crear un sistema de alarma y mejorar el
soporte nutricional en cuidados criticos pediétricos.

Hacer seguimiento de la duracion de la estancia hospitalaria y evolucién de la
enfermedad de los pacientes pediatricos criticos que reciben soporte nutricional por la
institucion.

Realizar evaluacion nutricional como normativa, al ingreso y egreso de los pacientes en
cuidados criticos.

Crear protocolos de soporte nutricional pediatricos, para que todo el equipo de salud
siga la misma linea de atencion en el paciente.

Realizar estudios posteriores en la determinacion de factores de riesgo a la
malnutricion en el paciente critico ingresado en el Hospital Universitario de Los
Andes.
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Anexo 1

Universidad de los Andes

Facultad de medicina

Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes
UCIP/UCEP

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Participante menor de edad o discapacitado

En el Instituto Autonomo Hospital Universitario de los Andes se esta realizando un
proyecto de investigacion titulado Adecuacién del soporte nutricional brindado a los
pacientes ingresados en la unidad de cuidados especiales pediatricos (UCEP) del

LAHU.LA.
Yo, C.l
Nacionalidad Estado civil
Representante legal de: C.1

Siendo mayor de edad, en uso pleno de mis facultades mentales y sin que medie
coaccion ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma,
duracion, propdsito, inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio que mas
abajo indico, declaro mediante la presente:

1.

Haber sido informado de manera objetiva, clara y sencilla, de todos los aspectos
relacionados con este trabajo de investigacion y tener conocimiento claro de los
objetivos del mismo.

Conocer bien el protocolo expuesto por el investigador, en el cual se establece que
como representantelegal debo dar mi consentimiento para la participacion de mi
representado, la cual consiste en:

2.1 Datos de identificacion del paciente

2.2 Evaluacién antropométrica

2.3 Vigilancia del soporte nutricional.

Que la participacion de mi representado en dicho estudio no tiene riesgo para su
salud.

Que los datos obtenidos durante el estudio guardaran caracter confidencial



5. Que la informacion obtenida de la investigacion, sobre mi representante, me sera
notificada por el equipo investigador responsable

6. Que cualquier pregunta que mi representado o yo tengamos en relacion con este
estudio, nos sera respondida oportunamente por parte la responsable de la
investigacion: Lcda. Jeily Leon, residente del postgrado de Nutricion Clinica.
Teléfono Celular 04247509497, quien usara la informacion obtenida para cumplir
con su trabajo especial de grado.

Representante legal de: C.1 No.

Firma del representante

Testigo

Nombre: CI.

Declaracion del investigador

Luego de haber explicado detalladamente al Sr (a) , representante
legal del (a) paciente: , la naturaleza del proyecto

mencionado, certifico mediante la presente que, a mi leal saber, el sujeto que firma este
formulario de consentimiento comprende la naturaleza, requerimientos, riesgos y beneficios
de la participacion de su representado en este estudio.

Por el equipo de investigacion:

Responsable:

Lcda (residente) C.1 Firma:

Tutora: Dra C.l Firma:

En a los dias del mes de del 20




Anexo 2

Ficha de recoleccion de datos del trabajo titulado:

Adecuacion del soporte nutricional brindado a los pacientes ingresados en la unidad
de cuidados especiales (UCEP) del .A.H.U.L.A.

Fecha: / / N° de historia:

[]

Apellidos

Nombres

Género: Femenino |:| Masculino |:| Fecha de Nacimiento: / /

Edad Cronoldgica: / /

Procedencia: Distrito Sanitario 1. Mérida|:|2. El Vigia D Lagunillas |:|

4. Tovar|:| 5. Mucuchies EF Tucani D7 Otros

Fecha de ingreso UCIP/UCEP /

Fecha de egreso UCIP/UCEP / /

Dias de Hospitalizacion: 1-2dias |:| 2-3dias|:| 4-7dias |:|8-15dias D 15dias |:|

Motivo de consulta:

A. Profesion del jefe de la familia

las fuerzas armadas

2. () Técnico. Medianos comerciantes o
productores

3. () Empleados sin profesién universitaria o

4. ( )Obreros especializados
5. (_ )Obreros no especializados

1. () Universitaria. Altos comerciantes. Oficial de

técnica definida. Pequefios comerciantes o productores

B. Nivel de Instruccion de la madre

1. ( )Universitaria o su equivalente

2. () Secundaria o técnica superior
completa

3. ( )Secundaria incompleta o técnica

inferior completa

( )Educacion primaria o alfabeta

() Analfabeta

o s

C. Fuente de ingresos

1. ( )Fortuna heredada o adquirida

2. ( )Ganancias, beneficios, honorarios
profesionales

( )Sueldo mensual

P~ w

() Salario semanal, por dia. Entrada a destajo

D. Condiciones de alojamiento
1. ( )Vivienda con optimas
condiciones sanitarias en ambiente de
lujo
2. ( )Vivienda con optimas
condiciones sanitarias en ambientes




5. ( )Donaciones de origen publico o privado sin lujo pero espaciosa
3. ( )Vivienda con buenas condiciones
Puntaje Clase Denominacion sanitarias en espacios reducidos
4 a7 I Clase alta ) 4. ( )Vivienda con ambientes
8210 T Clase mediaalta () espaciosos o reducidos y/o con
11213 M Clase media baja () defi_cie_ncias en algunas condiciones
14 a 16 v Clase Obrera ) sanitarias . )
17 a 20 vV Clase marginal ) 5. ( )_R_ancho 0 vmgn_da con espacios
insuficientes y condiciones sanitarias
marcadamente inadecuadas.

Dx Medico:

1.Enfermedades respiratorias

2.Enfermedades gastrointestinales

3.Enfermedades neurolégicas

4.Enfermedades oncoldgicas

5.Enfermedades hematologicas

6.Enfermedades renales

7. Trauma

8.Sepsis

9.0tros

Otro especificar:

Evaluacion Antropomeétrica: Peso Talla

Medicion Valor Percentil Indicador Percentil

IMC Peso/Edad

Circ Cefalica Talla/Edad

CMB Peso/Talla

Ptr IMC/Edad

Pse Indice K-Mcl

Albumina

RN <25g/dL( ) 2,5-34g/dL ( ) >34¢9/dL ()

7-19 afos <3,7g/dl( ) 3,7-5,6 g/dL ( ) >5,6 g/dL ()




Adulto <35¢g/dL( ) 3,5-5,59/dL () >559/dL ()
Pruebas Bioguimicas

Leucocitos <4500 pl () 4500-11000 ul () >11000 ul ()
Hemoglobina <13g/dL ( ) 13-17 g/dL ( ) >179/dL( )
Proteinas Totales

RN <46g/dL( )[46-74g/dL( ) >74¢9/dL( )
7-19 anos <6,3g/dl( ) |6,3-86g/dL( ) >8,6 g/dL ()
Adulto <55¢9/dL( ) |55-80¢g/dL( ) >8,09/dL ()

L1 ]

Diagnostico Nutricional

Dx Nutricion Normal () | DNT Zona Critica () DNT Leve () DNT Moderada () DNT grave ( Sobrepes | Obesidad
Nutricional ) o( ) ()
Crecimiento | Tallanormal () Talla Normal Baja () TallaBaja( ) Talla Normal Alta ( Talla Alta (
) )
CMB Normal () Riesgo de DNT ( ) DNT ( )
\IMC Nutricion Normal () | Desnut Zona Critica ( DNT ( ) Sobrepeso () Obesidad ()
)

Indice K- Normales () Desnutricion leve () DNT moderada( Desnutricion Grave (
Mcl ) )

RCT y FDS

Tiempo en absoluta: <6hrs | 12hrs|:| 13—24hrs|:| 25—48hrs|:| 48-72hrs >72hrs

Motivo:
Gasto por lasonda] | Intolerancia GI[__]obstruccion de la sonda[ |
Falta de producto| |

Otro:
Indicado Lo que recibe Observaciones
Tipo de Enteral NPT Enteral NPT
soporte
nutricional NPP Mixta NPP Mixta




Via VO SNG/SOG | VO SNG/SOG
adminictrasidn
S Indiattrostomia | SNY Lo que®esthestomia | SN adecufcion
RCT yeyunostomia | IV Yeyunostomia | |V
Gr/kg/dia | Gr/dia || % | Gr/kg/dia | Gr/dia | % | Gr/kg/dia | Gr/dia | %
Nimera—de
i
Godsamen/

tnma

10
Voltimen/dia

Producto

Cumplimiento del soporte: Si [ |No [ ]

Motivo del no cumplimiento:

Inestabilidad hemodinamica [ ]

Intolerancia gastrointestinal [ ]

Servicio de soporte nutricional no cumple horarios de preparados [ |

Personal de salud desconoce manejo de soporte nutricional [ ]

La institucion no cuenta con el soporte [ ]

Familiar no cuenta con recursos para adquirir soporte nutricional [__]

Otro:




