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RESUMEN

Objetivo: Determinar el alcance de las metas caldricas diarias para el tercer y
séptimo dia en los nifios ingresados a UCIP, con el cumplimiento de un protocolo
de nutricion enteral precoz.

Metodologia: Estudio observacional, prospectivo, longitudinal y analitico;
realizado entre julio 2018 y junio 2019 en la UCI del Instituto Autbnomo Hospital
Universitario de los Andes (IAHULA). Se estableci6 como meta el 60% del gasto
energético basal mas la energia de catabolismo para el tercer dia y el 100% para
el dia siete.

Resultados: De 86 pacientes, el 52% recibié dieta en las primeras 24 horas;
ocurrieron fallas en el cumplimiento del soporte nutricional en el 91% de los casos
y la falta de disponibilidad de la dieta fue la causa en el 73%. El 31% de los
pacientes alcanzé las metas al tercer dia y 24% para el séptimo dia. Las fallas en
la disponibilidad de la dieta redujeron la posibilidad de alcanzar las metas caléricas
al tercer dia (p= 0,004). Para el séptimo dia, la sepsis al ingreso se asocié con
menor alcance de las metas (p=0,037; OR: 1,40; IC95%: 1,02 - 1,93), asi como la
presencia de desnutricion (p= 0,015; OR: 3,73; IC95%: 1,15 — 12,05).

Conclusion: El alcance de las metas caloricas para el tercer y séptimo dia en
nifios ingresados a UCI es bajo; las principales limitantes son la falta de
disponibilidad del recurso nutricional en el IAHULA, la presencia de sepsis al

ingreso y la desnutricion.

Palabras clave: requerimientos nutricionales, gasto energético, soporte enteral.



ABSTRACT

Objective: To determine the scope of daily caloric goals for the third and seventh
day in children admitted to PICU, with early enteral nutrition protocol compliance.
Methodology: Observational, prospective, longitudinal and analytical study;
conducted between July 2018 and June 2019 at the ICU of Instituto Autbnomo
Hospital Universitario de los Andes (IAHULA). The goal was established as 60% of
baseline energy expenditure plus catabolism energy for the third day and 100% for
seventh day.

Results: Of 86 patients, 52% received a diet in the first 24 hours; failures in the
compliance with nutritional support occurred in 91% of the cases and lack of
availability of the diet was the cause in 73%. Furthermore, 31% of the patients
reached the goals on the third day and 24% on the seventh day. Failures in the
availability of the diet reduced the possibility of achieving caloric goals on the third
day (p = 0.004). For the seventh day, sepsis at admission was associated with a
lower scope of goals (p = 0.037; OR: 1.40; 95% CI: 1.02 - 1.93), as well as the
presence of malnutrition (p = 0.015 ; OR: 3.73; 95% CI: 1.15-12.05).

Conclusion: The scope of caloric goals for the third and seventh day in children
admitted to the ICU is low; the main limitations are the lack of availability of the
nutritional resource in the IAHULA, the presence of sepsis at admission and

malnutrition.



Keywords: nutritional requirements, energy expenditure, enteral support.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud reconoce que la nutricidbn es uno de los
pilares fundamentales para garantizar la salud y el desarrollo en personas de
todas las edades, permite reforzar el sistema inmunitario y gozar de buena salud *.
La desnutricion, es un estado en el cual la deficiencia o desequilibrio de energia,
proteinas y otros nutrientes, causa efectos adversos en el organismo (talla, forma,

composicién) con consecuencias clinicas y funcionales desfavorables 2.

La enfermedad condiciona desnutricion en el nifio por diversos mecanismos,
donde destacan, dificultad en la ingestion, digestion y absorcion de alimentos,
ayuno prolongado y abuso de fluidos endovenosos. La hospitalizacion, con
frecuencia favorece este deterioro no sélo por las circunstancias ligadas a la
propia enfermedad, sino también porque se subestima la necesidad de un apoyo

nutricional mucho més cuidadoso que en condiciones ambulatorias >°.

En pacientes hospitalizados, la desnutricion ha sido ampliamente documentada en
las ultimas tres décadas, oscila entre el 19% y el 80% de los enfermos, de acuerdo
con el pais y el grupo de pacientes estudiado. El porcentaje de desnutricion

aumenta con el tiempo de estancia hospitalaria, de tal manera que los pacientes
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evaluados en las primeras 48 horas presentan 31,8% de desnutricibn mientras
qgue los que fueron evaluados después de 15 dias de hospitalizacion, la tasa fue

de 61% "8,

Diversas condiciones hacen al nifio con enfermedades criticas particularmente
vulnerable a la desnutricion; en primer lugar el ayuno prolongado que
generalmente acompafia la hospitalizacion; en segundo lugar, el proceso
inflamatorio propio de la enfermedad y en tercer lugar, la menor reserva de

proteinas y grasas que tienen los nifios °°.

Durante el ayuno, se inicia una gran movilizacién de proteinas para garantizar los
niveles de glucosa como sustrato metabodlico; después de unos dias, el
catabolismo proteico disminuye y sobreviene un estado de ahorro o

hipometabolismo para evitar el autoconsumo™* *,

En el proceso inflamatorio de la enfermedad, la respuesta catabodlica es
exagerada, con movilizacion indefinida de proteinas; proceso que solo disminuye
cuando los mediadores de la respuesta inflamatoria han sido controlados;
corresponde a una situacion de “estrés metabdlico“, porque ademas de sostener
las funciones vitales, también debe sostener la respuesta inflamatoria, la funcion
inmunoldgica y la funcion tisular, por tanto el gasto energético es desmesurado,

altamente catabélico **°.
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En este contexto, el paciente critico presenta una respuesta metabdlica muy
intensa e importante que puede comprometer la vida del paciente; esta respuesta
metabdlica involucra una serie de reacciones: Aumenta la gluconeogénesis,
disminuye la captacion de glucosa con resistencia periférica a la insulina, con la
consecuente hiperglicemia. También aumenta la oxidacion de las grasas y la
lipGlisis; pero la respuesta mas importante ocurre a nivel de las proteinas, cuyo
exagerado catabolismo origina los aminoacidos requeridos para la
gluconeogénesis y la sintesis de proteinas de fase aguda, lo que lleva a gran
disminucion de proteinas séricas y pérdida de la masa muscular, ocasionando un

balance nitrogenado intensamente negativo *°%.

En la practica clinica se asume que el cuerpo oxida nutrientes en funciéon de la
energia que precisa obtener para realizar sus funciones. Por lo tanto, si se conoce
el gasto energético del organismo, se pueden estimar sus requerimientos
caléricos. En el paciente pediatrico, al tratarse de un organismo en crecimiento, es
de crucial importancia valorar no solo los requerimientos energéticos globales,

sino también los requerimientos proteicos .

La adecuada evaluacion nutricional requiere la revision de la historia dietética, la
medida de parametros antropométricos y el empleo de algunos indicadores

bioquimicos e inmunoldgicos **; sin embargo, la valoracién nutricional solo esta
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completa con el célculo del balance energético y proteico, para lo cual es
necesario conocer los requerimientos de energia y comprobar, mediante el

analisis de la ingesta, si se encuentran adecuadamente cubiertos por los aportes

23

En estados de enfermedad puede ser necesario aplicar ciertas correcciones a la
estimacion de los requerimientos, como el aumento o disminucion del gasto basal
debido a la enfermedad, la modificacion del grado de actividad fisica y la
compensacion de las pérdidas energeéticas. El objetivo dltimo del soporte
nutricional en el nifio es conseguir un balance energético (BE) neutro y un balance

proteico (nitrogenado) positivo 2% %,

En el calculo de requerimientos energéticos recomendados para nifios
critcamente enfermos se utiliza el gasto energético basal (GEB), el cual
representa el 70% del gasto energético total (GET) . Al final de la primera
semana, se debe lograr al menos el 70 a 80% del GEB en el paciente critico,
debido a que una subalimentacidon provocaria una falla en la cicatrizaciéon de
heridas, mayor riesgo de infecciones, mayores secuelas, deterioro cognitivo,
aumento de la mortalidad y estadia en UCIP. La meta es alcanzar el 100 % del

GEB en los primeros 7 dias %.

La sociedad de nutricibn de América Latina y del Caribe junto con las sociedades

de nutricion americana (ASPEN), europea (ESPEN) y espafiola (SENPE) firmaron
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en 2008 la Declaracion de Cancun sobre el derecho de los enfermos
hospitalizados a recibir terapia nutricional oportuna *°. La atencién hospitalaria y la
alimentacion que reciben los pacientes en los centros de salud, segun el Programa
Venezolano de Educacién Accién en Derechos Humanos (2018), resefid el
resultado de la Encuesta Nacional de Hospitales realizada por la Red de Médicos
por la Salud y revelé que entre 2014 y 2018 los servicios nutricionales inoperativos
en el pais pasaron de 15 a 64% centros que carecian de férmulas lacteas y las

cocinas ya no ofrecian comida a las personas hospitalizadas” ***

Actualmente el Instituto Autbnomo Hospital Universitario de los Andes (IAHULA),
no tiene como brindar a sus enfermos las dietas habituales, mucho menos un
soporte nutricional especializado (formulas especiales), lo que debe influir
negativamente en el aporte de los nutrientes necesarios en el nifio enfermo y en el

estado nutricional de los nifios hospitalizados en UCI.

Esta investigacion se disefié con el fin de determinar la magnitud del cumplimiento
del aporte caldrico diario recomendado por la organizacion de Naciones Unidas
para la Alimentacion y Agricultura (FAO) y Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en los nifios ingresados a la UCI pediatrica del Instituto Autbnomo Hospital

Universitario de los Andes.
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JUSTIFICACION

La importancia de la nutricion en el ambito hospitalario (especialmente en UCI),
radica en que la enfermedad critica se asocia con un estado de stress catabdlico
en el que los pacientes muestran una respuesta inflamatoria sistémica y mayor
morbilidad infecciosa, disfuncidbn multiorganica, hospitalizacion prolongada y
mortalidad. El soporte nutricional en el paciente criticamente enfermo se considera
parte fundamental del cuidado del paciente, con el fin de proporcionar
combustibles exdgenos que permitan preservar la masa corporal magra, atenuar
la respuesta metabdlica al estrés, prevenir la lesion celular oxidativa y modular la
respuesta inmune. Estas metas se pueden alcanzar mediante el cumplimiento de
protocolos de nutriciébn enteral temprana basada en metas caloricas especificas a

cumplir 293334,

El Servicio de Nutricion del IAHULA no brinda actualmente a los pacientes
ingresados el soporte nutricional que requieren, hechos atribuibles a que los
recursos asignados por el estado al hospital son muy limitados. En la UCI, asi
como en las diferentes salas de hospitalizacién, ha sido necesario recurrir a la

busqueda de fuentes externas a la institucion que brinden dicho soporte nutricional
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a los pacientes, como son los padres y familiares, instituciones no
gubernamentales a través de donaciones, personal de la institucion o incluso

familiares de otros pacientes.

Las consecuencias de la procedencia erratica del soporte nutricional, van mas alla
de agravar el gasto catastréfico para las familias de los pacientes ingresados a
UCI; estas dietas no son preparadas con el rigor que cumplen habitualmente los
Departamentos de Nutricion clinica en los hospitales, por lo tanto, no existe
garantia de la adecuada disponibilidad de la dieta en cuanto a horario de
administracion, volumen indicado y concentracion de nutrientes (proteinas, grasas
y carbohidratos), ademas del elevado riesgo de contaminacién en el manejo de las
preparaciones de nutricién enteral (preparados artesanales como concentrados de

pollo, leche y diferentes formulas).

Las caracteristicas del soporte nutricional que actualmente se ofrece a los
pacientes en la UCI, hace suponer que el aporte nutricional necesario para
satisfacer el gasto energético de los nifios no alcanza a ser cubierto de manera
satisfactoria. Esta relacion puede medirse objetivamente, mediante la comparacién
del gasto energético diario calculado de acuerdo a la edad y condicion clinica del
nifio, con el aporte calérico diario suministrado en la UCI. También pueden

estimarse las consecuencias del bajo aporte energético en los nifios gravemente
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enfermos, como mayor frecuencia de infeccion nosocomial, dependencia de la

ventilacibn mecanica, uso de drogas vasoactivas y mortalidad.

Mas alla de la evaluacion del cumplimiento del soporte nutricional y de la
identificacién de las probables consecuencias del soporte nutricional suministrado
en los nifios durante su permanencia en UCI, se busca responder a las siguientes
interrogantes: ¢Quién aporta la mayoria de las dietas de estos nifios?, ¢ el aporte
calérico suministrado es el adecuado o indicado?, ¢(Como es la tolerancia?,
¢, Cuales son las razones que impiden la progresion en la dieta? y ¢ Cuales son las

repercusiones en el prondéstico del nifio?

La informacion obtenida con el presente trabajo sera utilizada para disefiar y
aplicar las medidas correctivas necesarias para garantizar la atencion integral al
nifio criticamente enfermo y por consiguiente mejorar el prondéstico de los nifios

ingresados a la UCI del IAHULA.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar el alcance de las metas cal6ricas diarias recomendadas para el tercer

y séptimo dia en los nifios ingresados a la UCI pediatrica del Instituto Autébnomo

Hospital Universitario de los Andes en el periodo de julio 2018-Mayo 2019.

1)

2)

3)

4)

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los nifios admitidos
en el estudio

Cuantificar el tiempo promedio de inicio de la nutriciébn enteral en los nifios
del estudio.

Clasificar la poblacion del estudio de acuerdo al alcance de los
requerimientos energéticos basales y la energia de catabolismo al tercer
dia (Recibio el 60% o mas: SI/NO) y al séptimo dia en UCI (Recibio el
100%: SI/NO)

Determinar las variables asociadas con falla en el cumplimiento de los
requerimientos caloricos recomendados (Dependientes del paciente, de la

enfermedad y de la institucion)

18



MATERIALES Y METODOS

1. DISENO DEL ESTUDIO:

TIPO Y MODELO DE INVESTIGACION:

Estudio observacional, prospectivo, longitudinal y analitico; disefiado para
evaluar el cumplimiento de los requerimientos energéticos diarios en los nifios

hospitalizados en una UCI de escasos recursos.
LUGAR:

El estudio fue realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos del IAHULA; una
UCI polivalente que dispone de siete camas, donde ingresan pacientes
provenientes de todo el hospital (adultos, nifios y pacientes obstétricas), con
patologias médicas, trauma o quirargicas (cirugias urgentes o electivas de alto

riesgo).
PERIODO DE ESTUDIO:

La recoleccion de la muestra inicio en julio 2018 y finalizé en junio 2019

2. POBLACION Y MUESTRA

19



CRITERIOS DE INCLUSION:

e Todos los pacientes menores de 16 afios, ingresados a la UCI durante el

periodo de estudio y que permanecieron en UCI mas de 24 horas.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Nifos menores de 1 mes de edad.

e Reingresos a UCI.

3. PROCEDIMIENTO:

3.1: RECOLECCION DE LA MUESTRA

A las 24 horas de permanencia en UCI, todos los pacientes fueron
seleccionados para ingresar en el estudio y se les calcul6 el gasto energético
basal diario (GEB) y la energia de catabolismo (EC), simultaneamente se inicid
un seguimiento diario de las 6rdenes médicas para registrar la indicacion de
inicio de la alimentacibn enteral y en los casos en que no se inicid la
alimentacion, se registraron las razones y la indicacion de nutricién parenteral,
de la que también se obtuvieron, el aporte cal6rico y proteico inicial y la

disponibilidad de la misma.
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En el momento en que se indico la via enteral, el personal de enfermeria inicio
un registr6 de cada una de las tomas de dieta, mediante un formulario
disefiado para el estudio (Anexo 1), donde el licenciado (a) registré en cada
episodio de alimentacion los siguientes datos: Disponibilidad de la dieta en la
UCI a la hora indicada, quién trae la dieta (Padres/familiares o la institucion), si
el tipo de alimento y el volumen coincide con lo indicado, método de
administracion (por via oral, SNG, gastrostomia) y tolerancia de la dieta; esta
ultima basada en la presencia de distencion abdominal, aumento del perimetro

abdominal, retorno espontaneo de alimento por la SNG y residuo gastrico.

Los investigadores a diario trasladaron la informacion obtenida de la hoja de
enfermeria al instrumento diseifiado para el presente estudio (Anexo 2), que

incluyé los siguientes registros:

A. DATOS DEMOGRAFICOS Y CLINICOS: Identificacion, edad, sexo,
variables antropométricas (peso, talla, IMC), procedencia, diagndstico y
estado nutricional al ingreso, soporte vital que recibe (ventilacion

mecanica, drogas vasoactivas, etc).

B. REQUERIMIENTOS CALORICOS: Corresponde al célculo del gasto
energético total (GET). Este estd constituido por la sumatoria de los 5

pasos de acuerdo a la OMS/FAO/WHO:
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1 GASTO ENERGETICO BASAL (GEB)

2. ENERGIA DE ACTIVIDAD (EA)

3. ENERGIA DE RECUPERACION (ER)

4. ENERGIA DE CATABOLISMO (EC)

5. ACCION DINAMICA DE LOS ALIMENTOS (ADA)

Para la realizacion de este estudio solo se utilizd el gasto energético

basal (GEB) y la energia de catabolismo (EC).

. INDICACION INICIAL DE LA NUTRICION ENTERAL:

C.1. MOMENTO DE INICIO: Se registro el tiempo transcurrido desde el

ingreso hasta la administracion de la primera dieta, en horas.

C.2. TIPO DE DIETA: Liquidos claros (agua hervida, sales de
rehidrataciébn oral, agua de zanahoria, agua de arroz), lactancia
materna, férmulas (inicio, continuacion, leche completa y dilucion), dieta

blanda o completa.
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C.3. VOLUMEN INDICADO: Dieta tréfica, volumen por toma.

C.4. VIA DE ADMINISTRACION: Via oral, SNG u orogastrica,

transpildrica o gastrostomia.

C.5. VOLUMEN ADMINISTRADO: Numero de tomas administradas,
tomas retrasadas, tomas omitidas. Volumen total administrado vy

porcentaje del indicado.

. SEGUIMIENTO DIARIO DEL APORTE NUTRICIONAL ENTERAL Y
PARENTERAL.:
Desde el ingreso hasta el séptimo dia de hospitalizacion en UCI, se

registro a diario la siguiente informacion:

D.1. Tolerancia: Presencia de residuo gastrico (RG), volumen del RG,
distencion abdominal, aumento del perimetro abdominal, vomitos,

evacuaciones liquidas o explosivas, entre otros.

D.2. Progresién de la dieta: Si o no, volumen de progresién, razén de

no progresion.

. Procedencia del soporte nutricional: IAHULA, Instituto nacional de
nutricion (INN), familiar, donado por otro paciente, donado por personal

de guardia o institucion no gubernamental.
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F. Causas de falla en la NE indicada: Registrd las fallas en el

cumplimiento de la NE de acuerdo al origen de la misma:

- Dependientes de la institucion (disponibilidad, volumen, composicion, nimero
de tomas, descomposicion de la formula).

- Dependientes del paciente (signos clinicos de intolerancia a la dieta).

- Dependientes de la enfermedad y la terapéutica (suspensiones u omisiones
debidas a espera de turno quirlrgico, realizacion de procedimientos, aparicién

de dificultad respiratoria, uso de ventilacion mecénica no invasiva, entre otras).

G. Resultado de la hospitalizacion:

Dias de ventilacibn mecénica, dias con drogas vasoactivas, desarrollo de infeccién

nosocomial, dias de hospitalizacion en UCI, condicion de egreso (vivo, muerte).

2. Diagnéstico del estado nutricional:
Una vez obtenidas las variables antropométricas: peso, talla e IMC, se procedi6 a
introducir los datos de cada paciente en los programas suministrados en la WEB
de la pagina oficial de la OMS: WHO Antro y WHO antro plus, en el cual se calcula
el Z score del paciente. Para este fin, en niflos menores de 2 afios se utilizaron las

gréficas peso/edad, para nifios de 2 a 5 afos las de peso/talla y para mayores de
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5 afios las de IMC, en todos los casos segun el sexo *°. De acuerdo al resultado

de la puntuacion Z los casos fueron clasificados de la siguiente manera:

Indicador/Clasificacién Indice Z
Peso para la edad

Obeso >+ 3
Sobrepeso =2+2a+3
Normal De2a-2
Desnutricion <-2a-3
Desnutricion Grave <-3
Peso parala

longitud/Talla

Obeso >+3
Sobrepeso 2+2a+3
Normal De2a-2
Desnutricion <-2a-3
Desnutricion grave <-3
Indice de masa corporal

Obeso >+ 3
Sobrepeso =2+2a+3
Normal De2a-2
Desnutricion <-2a-3
Desnutricion grave <-3

El Z Score para menores de dos afios de edad, utilizando peso para la edad,
utiliza los términos bajo peso y muy bajo peso; para el presente estudio, se
utilizaron los mismos puntos de corte para definir desnutricion y desnutricion

grave, metodologfa utilizada previamente por otros autores *.
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3. Cédlculo del Gasto Energético (GE):

Este calculo se realiz6 empleando las tablas de la OMS/FAO/WHO, que incluye el

calculo en cinco pasos * *. Sin embargo para el presente estudio solo se realizé

la sumatoria del gasto energético basal y la energia de catabolismo, segun la

severidad de la patologia de ingreso del nifio a la unidad.

PASO 1: GASTO ENERGETICO BASAL:

Grupo etario HOMBRES MUJERES

0-3 afios GEB: 60,9 x Peso - 54 GEB: 61 x Peso - 51
3-10 anos GEB: 22,7 x Peso + 495 GEB: 22,5 x Peso + 499
10-18 afios GEB: 17,5 x Peso + 651 GEB: 12,2 x Peso + 746

PASO 2: ENERGIA DE ACTIVIDAD:

El gasto energético basal es multiplicado por un factor, de acuerdo a la magnitud

de la actividad fisica; sin embargo los pacientes en UCI se encuentran en reposo,

por lo que no se incluyo este paso en los calculos.

ACTIVIDAD COCIENTE X GEB
Deporte, juegos activos 2,5-3
Juegos pasivos 1,5

Escuela, TV, lectura, descanso y reposo

1

PASO 3: ENERGIA DE RECUPERACION:
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Se aplica en los niflos con desnutricion de cualquier grado, agregando cinco kcal
por cada gramo de peso por debajo del peso ideal. Este calculo no fue incluido
puesto que la recuperaciéon nutricional debe iniciarse cuando el paciente supere la
fase aguda de la enfermedad y tenga estabilidad hemodinamica. Habitualmente
esta energia de recuperacion se reparte en un lapso de tiempo entre 60 y 90 dias,
para evitar el sindrome de realimentacion, sindrome de disfuncion de multiples

érganos (SDMO) y secuencialmente a la muerte *.

PASO 4: ENERGIA DE CATABOLISMO:

Se agrega un porcentaje sobre el valor obtenido del gasto energético basal, segun
la severidad de la patologia, dicho valor oscila entre 10 y 100%, de acuerdo al
siguiente esquema, el porcentaje mas elevado que se uso en este trabajo fue el

25%36,

% CATABOLISMO | SEVERIDAD PATOLOGIA EJEMPLO

10% LEVE Celulitis, diarrea

11-25% MODERADA Neumonia , enfermedad cronica
>25%-100% SEVERA Sepsis, quemaduras,

(Se utilizé el 25%) politraumatismos

PASO 5: ENERGIA DE ACCION DINAMICA DE LOS ALIMENTOS:
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Corresponde al incremento del gasto energético basal por el efecto postprandial

de los alimentos, y se calcula asi:

< 6 anos: 6% de la sumatoria de los valores obtenidos por GEB + Energia de

actividad.

> 6 ARos: 10% de la sumatoria de los valores obtenido por la GEB + Energia de

actividad.

Para fines del presente estudio no se tomé en consideracion la energia de accion

dinamica de los alimentos .

4. PROTOCOLO DE INICIO DE NUTRICION ENTERAL:

Al ingreso de cada paciente se evalud la posibilidad de administrar nutricion
enteral, en los pacientes con inestabilidad hemodinamica se pospuso la nutricion
por un minimo de seis horas y se procedio a la reevaluacion. En la UCI pediatrica
estas decisiones se hicieron siguiendo el protocolo sugerido por la Asociacion
Espafiola de Nutricion (Anexo 3) *. Cuando el nifio no pudo recibir alimentacion
por via oral (Intubacion endotraqueal, ventilacion mecanica asistida o dificultad
respiratoria), se administré la dieta a través de sonda orogastrica o nasogastrica
con inyectadora en esquema intermitente, cada 3 a 4 horas de acuerdo a la edad

del nino.
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La seleccion de la formula se realizé de acuerdo a la edad, dieta habitual y periodo
de ayuno. Generalmente se inicié con leche (lactancia materna, formula de inicio o
leche completa segun el caso). En los casos de ayuno prolongado se inicié con
liquidos claros por 12 a 24 horas y luego a férmulas diluidas al medio. En ausencia
de férmulas se inicio con leche completa diluida al medio y la progresion en la

concentracion se hizo tomando en cuenta la edad del nifio y la tolerancia.

Desde el 2009, se sigue en la UCI un protocolo de nutricion enteral precoz (NEP),
donde la progresion hacia el alcance de los requerimientos energéticos basales a
las 72 horas, se basa en aumentos de volumen por toma y en los casos que
presentan residuo gastrico, se indica el uso de procinéticos (Domperidone o

metoclopramida) *° (Anexo 4).

5. METODO PARA LA ADMINISTRACION DE LA DIETA:

En los pacientes que fueron alimentados mediante sondas orogastricas o
nasogastricas, se realizd la medicidén del residuo gastrico (RG) 30 minutos antes
del cumplimiento de la dieta; se considerd significativo cuando el residuo
representd el 50% o mas del volumen administrado, en cuyo caso se suspendi6 la
dieta por 2 horas. En los casos en que el RG permanecié elevado, se administro el

maximo volumen previo tolerado.
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La técnica de alimentacién enteral por sonda en UCI fue la siguiente:

1. Realizacion de cuidados respiratorios 10 minutos antes

2. Cumplimiento de la alimentacién con el paciente incorporado (cabecera a
45°)

3. Administracién a gravedad lentamente (entre 20 y 60 minutos).

4. El volumen total no debe superar las 10 onzas (300 ml)

5. Lavado de la sonda con agua hervida tras cada alimentacion. Cinco ml en
lactantes (sondas finas) y 10 ml en mayores de 2 afios

6. Al finalizar el cumplimiento de la dieta, cerrar la sonda minimo durante 2
horas, a menos que se presente distencion abdominal, vomito o requiera de

cuidados respiratorios de emergencia.

6. ALCANCE DE LAS METAS CALORICAS:

El protocolo utilizado para este TEG, se basé en un aporte energético superior
al protocolo del 2009 que solo incluia el GEB. Las metas propuestas para este
nuevo protocolo fueron basadas en el alcance de un porcentaje determinado
de la sumatoria del GEB mas la energia de catabolismo (EC) segun el estado

clinico del paciente.

La estimacién del aporte calérico suministrado por la dieta, se basé en la
sumatoria de las calorias aportadas por las formulas lacteas, leche materna,

leche completa y sopas de verduras con y sin proteina animal (pollo o res),
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donde se utilizaron las tablas de uso comun en el departamento de nutricion

clinica del IAHULA (Anexo 5)

En los nifios que pudieron recibir dieta blanda o completa, esta se distribuy6 en
tres comidas principales y dos meriendas, y el aporte caldrico suministrado fue

calculado también por el instrumento de nutricién clinica.

7. NUTRICION ENTERAL EXITOSA:

Se considerod éxito cuando se alcanzaron las siguientes metas:
-Aporte caldrico al tercer dia de hospitalizacion en la UCIP mayor o igual al
60% de los requerimientos caloricos establecidos (GEB méas energia de
catabolismo).
-Aporte calérico al séptimo dia de hospitalizacién en la UCIP mayor o igual al
100% de los requerimientos caloricos establecidos (GEB mas energia de

catabolismo)
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ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados del analisis descriptivo se presentaron en tablas de distribucion
de frecuencias, en niamero y porcentaje para las variables cualitativas. Las
medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y de dispersion

(Desviacion tipica y Rango) para las variables cuantitativas.

El analisis bivariable se presentd en tablas de contingencia dos por dos,
analizadas con prueba de X? cuadrado o test exacto de Fisher. Las variables
cuantitativas con distribucion normal fueron analizadas por T de Student, de lo
contrario se utilizaron pruebas no paramétricas (Mann-Whitney, Kruskal-Wallis;
entre otras). En todos los casos se utlizdO como elemento critico de

significancia un 5% (p<0,05).
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SISTEMA DE VARIABLES

VARIABLES DE RESULTADO:

1. Cumplimiento de la meta del GEB mas energia de catabolismo (EC) a las
72 h (SI/NO)
2. Cumplimiento de la meta del GEB mas energia de catabolismo (EC) alos 7

dias (SI/NO)

VARIABLE EXPLICATIVA:

Cumplimiento del soporte nutricional necesario para cubrir el GEB mas energia de

catabolismo (EC), calculado: (SI/NO)

VARIABLES INTERVINIENTES:

- Relacionadas con el paciente: Edad, sexo, peso, talla, IMC.

- Relacionadas con la enfermedad: Tipo de paciente (médico, quirdrgico,
trauma, obstétrica), tipo de admision (urgente o electiva), diagndstico
fisiopatologico, numero de disfunciones organicas, presencia de
enfermedades cronicas (incluye desnutricion)

- Relacionadas con la institucion: Disponibilidad de la dieta, interrupciones
asistenciales del proceso de nutricidn, ausencia de progresion por error en

las 6rdenes médicas.
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RESULTADOS

DESCRIPCION DE LA POBLACION:

Ingresaron a la UCI durante el periodo de estudio 93 pacientes, de los cuales 86
ingresaron al estudio (3 excluidos por muerte en las primeras 24 horas y 4 por ser
reingresos). La edad promedio fue de 6,34 afios (DT: 5,61; 1 mes a 15 afos), el

51,2% del sexo femenino (n=44).

El 35% procedian del distrito sanitario el Vigia (n=30), seguidos de pacientes
procedentes del estado Zulia y distrito Metropolitano con igual numero de
pacientes (n=16, 18,6%). Predominaron las patologias meédicas (54,7%), sobre
las quirargicas (n=20, 23,3%) y el trauma (n=15, 17,4%). Cuatro casos eran

patologia obstétrica.

Solo nueve casos fueron cirugias electivas, el 90% de los ingresos eran urgencias
(n=77). Los diagnésticos principales fueron la sepsis severa (27%), los

postoperatorios de alto riesgo y la hipertensién endocraneana. Tabla 1.
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Tabla 1

Diagnostico fisiopatolégico de ingreso a UCI

Diagndstico fisiopatolégico de Frecuencia Porcentaje
ingreso
Sepsis severa 24 27,9
POP alto riesgo 19 22,1
Hipertensién endocraneana 19 22,1
Disfuncion Respiratoria 14 16,3
Disf. Neurolégica periférica 3 3,5
Preclampsia 1 1,2
Otros 6 7,0
Total 86 100,0

Como disfunciones organicas simples, predominaron la neuroldgica y la
respiratoria, mientras que el SDMO se observo en el 20% de los casos (n=17);

ocho pacientes ingresaron a UCI sin disfuncién organica. Tabla 2

Tabla 2
Disfuncién orgénica al ingreso a UCI

Disfuncion orgénica al ingreso Frecuencia Porcentaje
Neurolégica 24 27,9
Respiratoria 23 26,7
SDMO 17 19,8
Cardiovascular 11 12,8
Piel 2 2,3
Hematoldgica 1 1,2
Ninguna 8 9,3
Total 86 100,0
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El 43% de los nifios del estudio presentaban alguna comorbilidad (n=37), donde
predominaron las patologias oncohematologicas (16,3% n=14), seguidas de la

desnutricion (9,3%, n=8) y las enfermedades neuroldgicas (8%, n=7)

VALORACION NUTRICIONAL:

El peso promedio de los nifios incluidos fue de 24,3 kg (DT: 19,11, Min: 2,7 Kg,
Max: 70 Kg); respecto a la talla, el promedio fue de 110,22 cm (DT: 40,07; Min: 50
cm, Max: 183 cm). El IMC promedio calculado para los nifios mayores de cinco
afios de edad (n=44) fue de 17,86 K/m? (DT: 4,24; 10 a 25 K/ m?). La comparacion
de los datos antropométricos con las curvas de la OMS utilizando el Z Score,
mostraron que el 49% presentaban algun grado de desnutricion al ingreso a UCI

(n=42), de estos, 26 tenian desnutricion grave. Grafico 1.

Estado Nutricional al Ingreso a UCIP

30%

B Eutrofico
B Desnutricion leve

Desnutricion grave

Grafico 1: Estado nutricional al ingreso a UCI
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VARIABLES CLINICAS Y TERAPEUTICAS AL INGRESO A UCI:

El 59,3% de los nifios presentaban infeccion al ingreso (n=51), donde
predominaron las neumonias (24,4%), las infecciones del SNC vy
gastrointestinales, Tabla 3. El 43% de los pacientes infectados presentaban sepsis

al ingreso a UCI (n=37), el 65% de estas sepsis eran severas (n=24).

Tabla 3

Foco infeccioso al ingreso a UCI

Foco infeccioso al ingreso a UCI Frecuencia Porcentaje
Ninguno 35 40,7
Pulmonar 21 24.4
SNC 10 11,6
Gastrointestinal 8 9,3
Malaria 3 3,5
Piel y partes blandas 3 3,5
Osteoarticular 3 3,5
Otro 2 2,3
Urinario 1 1,2
Total 86 100,0

SOPORTE NUTRICIONAL:

En el 86% de los casos, el soporte nutricional se realizé por via enteral (NE=74).
Ocho pacientes recibieron nutricion parenteral parcial (NPP); en cinco de estos el

aporte fue mixto (NE + NPP). Tres pacientes recibieron exclusivamente NPP y
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nunca recibieron dieta durante su permanencia en UCI. Cuatro pacientes no

recibieron ningun tipo de aporte energético en UCI. Fig 1.

Ingresos a UCl en el
periodo de estudio

N=93
Excluidos N=7
3 fallecidos en 24 horas
4 reingresos Edad promedio fue 6.3 afios
N°: 86 Predominé sexo femenino 51.2%
/ J \ 35% procedian del distrito sanitario El Vigia
MIXTO
NE (NP + NE) NP Ningin soporte
74 5 3 4

Anadlisis 72 horas (n=80) Excluidos 6 pacientes por egreso

Analisis séptimo (n=53) Excluido s27 pacientes por egreso

Figura 1: Distribucion de la poblacion del estudio de acuerdo al soporte

nutricional recibido.

La indicacién del soporte nutricional parenteral, asi como las razones para no
recibir ningun tipo de aporte calérico en UCI, se especifican en la Tabla 4. Tres
pacientes sin soporte nutricional tenian contraindicacion de la via enteral por

disfuncion gastrointestinal, inestabilidad hemodinamica y falta del recurso para
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nutricibn parenteral, quienes murieron entre el segundo y onceavo dia en UCI.
Uno de los nifios sin aporte enteral o parenteral fue un postoperatorio de tumor
nasofaringeo gigante quién no tenia acceso gastrico ni disponibilidad para NP;

egreso vivo al tercer dia de UCI. Tabla 4.

Tabla 4
Pacientes con limitacion para el soporte nutricional enteral
Edad Condicion Via  del Porcentaje Dias en Resultado
aporte alcanzado UCI
nutricional
1 12a POP de ninguna - 3 Vivo
maxilectomia radical
2 7m  Sepsis con SDMO ninguna - 5 Muerto
3 2m Insuf. Respiratoria y ninguna - 2 Muerto
cardiaca
4 6 a Malaria con SDMO ninguna - 11 Muerto
5 2m  AAQ Obstructivol NPP 37/56 36 Vivo
6 17m AAQ necrosis NPP 24/79 24 Muerto
intestinal
7 29 m Necrosis esofégica NPP 21/23 7 Vivo
por ingestion de
bateria
8 9a Desnutricion cronica mixta 64/100 34 Vivo
con intolerancia oral.
LOE sellar
9 13a POP abdomino mixta 32/55 8 Vivo
pélvico complicado
10 12a AAQ con peritonitis mixta -138 6 Vivo
11 4m POP de LOE mixta 157/30 7 Vivo
abdominal
complicado
12 6m POP de invaginaciéon mixta 40/110 13 Vivo
intestinal

Nutricion parenteral parcial (NPP): La duracion promedio de la NPP fue de 3,7

dias (DT: 1,56; 2 a 6 dias); la mediana del aporte cal6rico alcanzado a través de la

via parenteral fue 30% del GEB + EC; DT: 31,54 (Min: 6% — Max: 99%).
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Nutricion enteral: El tiempo promedio de inicio de la nutricibn enteral para la

muestra analizada, fue de 27,4 horas (DT: 31,88; 6 h a 144 h). El 43% de los
pacientes recibi6 NE en las primeras seis horas de hospitalizacion en UCI; en las
primeras 24 horas, el 52% de los nifios estaba recibiendo nutricion enteral y para

las 48 horas el 85%. Tabla 5.

Tabla 5
Inicio de la nutricion enteral en horas desde el ingreso a UCIP

Horas de inicio  Frecuenc Porcentaj Porcentaje Porcentaje

ia e valido acumulado
Primeras 6 h 34 39,5 43,0 43,0
8 6 7,0 7,6 50,6
12 1 1,2 1,3 51,9
25 horas 15 17,4 19,0 70,9
30 2 2,3 2,5 73,4
36 1 1,2 1,3 74,7
48 horas 8 9,3 10,1 84,8
50 1 1,2 1,3 86,1
54 1 1,2 1,3 87,3
72 horas 5 5,8 6,3 93,7
73 1 1,2 1,3 94,9
120 2 2,3 2,5 97,5
144 2 2,3 2,5 100,0
Total 79 91,9 100,0
No inicid NE 7 8,1
Total 86 100,0
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FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ALCANCE DE LAS METAS CALORICAS

CON SOPORTE NUTRICIONAL ENTERAL

1. Via de administracion:

La mayoria de los pacientes recibi6 la dieta via sonda nasogéstrica (66,3%); en 15
casos la dieta se inici6 directamente por via oral y solo dos pacientes tenian
gastrostomia. Siete nifios permanecian en dieta absoluta a los siete dias de

hospitalizacion. Tabla 6

Tabla 6

Via de administracion del soporte nutricional enteral

Via de administracion de la dieta Frecuencia Porcentaje
No recibié dieta 7 8,1
SNG 57 66,3
Via oral 15 17,4
SOG 5 5,8
Gastrostomia 2 2,3
Total 86 100,0

2. Quién aporta la dieta:

La familia fue el ente encargado de aportar el soporte nutricional en el
100% de los casos; ayudado por donaciones en el 43% de los casos. El
IAHULA y el INN participaron en la nutricion del 33,7% de los nifios. Ver

Tabla 7.
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Tabla 7

Procedencia del soporte enteral administrado a los nifios del estudio

PROCEDENCIA DE LA DIETA Frecuencia Porcentaje
FAMILIA exclusivamente 13 15,1
FAMILIA + Donaciones 37 43,0
FAMILIA + IAHULA/ INN 29 33,7
No recibi6 dieta 7 8,1
Total 79 100,0

3. Tolerancia a la dieta:

La frecuencia de intolerancia a la dieta en el grupo de estudio fue de 64,6%

(n=51), en 16 de estos pacientes la intolerancia se observé por dos dias 0 mas. La

alimentacion que recibia el nifio para el momento de presentacion del episodio de

intolerancia fue basicamente leche completa, administrada sola (n=22) o

alternando con sopas, preparado hipercalorico o concentrado de pollo. Tabla 8.

Tabla 8

Tipo de dieta relacionada con la intolerancia a la nutricion enteral

Tipo de alimento relacionado con la Frecuencia Porcentaje
intolerancia

Sin intolerancia 28 35,4
Formula 2 2,5
Leche completa 22 27,8
Leche y sopas 10 12,7
Leche y preparado hipercalérico 11,4
Leche y concentrado de pollo 3 3,8
Concentrado de pollo 3 3,8
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Preparado hipercalérico 2 3,8
Total 79 100,0

4. Progresion en el esquema de alimentacion:

La progresion en el volumen de la dieta se hizo siguiendo lo pautado en el

protocolo en el 74,6% de los casos (n=59).

5. Fallas en el cumplimiento del soporte nutricional enteral:

Ocurrieron fallas en el cumplimiento del soporte nutricional en el 91% de los
pacientes (n=72 de los 79 pacientes que comieron). Solo en siete pacientes se
cumplié el protocolo de NE sin interrupciones o fallas. La falta de disponibilidad de
la dieta en el momento de la administracion fue causa de retraso en el
cumplimiento del protocolo de NE en el 73,3% de los casos (n=63); en 36 de
estos, se asociaron a la falta de disponibilidad, signos clinicos de intolerancia a la
dieta o la administracién fue omitida transitoriamente porque la férmula presentaba
signos de descomposicion. Factores como inestabilidad hemodinamica, espera de

turno quirdrgico o falla en la indicacion médica fueron poco frecuentes. Tabla 9.
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Tabla 9

Causas del incumplimiento del soporte enteral.

Causa de incumplimiento de la NE Frecuencia  Porcentaje
Cumplimiento adecuado 7 8,1
No disponibilidad 27 31,4,
No disponibilidad e intolerancia 29 33,7
No disponibilidad y formula descompuesta 7 8,1
Distension abdominal 4 4,7
Dificultad reasumir ventilacion espontanea 2 2,3
Inestabilidad hemodinamica 1 1,2
Espera prolongada para cirugia 1 1,2
Falla en la indicacion médica 1 1,2
No recibi6 dieta 7 8,1
Total 86 100,0

CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO DE NUTRICION ENTERAL PRECOZ

Para el analisis del alcance de los requerimientos energéticos al tercer dia, fueron

excluidos seis pacientes que egresaron en las primeras 48 horas (n=80). Con

nutricion enteral y/o parenteral, solo el 31,3% de los nifios alcanzé el aporte

adecuado de calorias en los tres primeros dias (n=25). Para el séptimo dia de

seguimiento se excluyeron 27 pacientes que egresaron entre el dia 3y 7 en UCI

(Fig 1); solo el 24,5% de estos nifios alcanzé los requerimientos caldricos

necesarios (n=13). Tabla 10.
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Tabla 10

Alcance de las metas caldricas con aporte enteral y/o parenteral
al tercer y séptimo dia en UCI

Tercer dia Séptimo dia
Alcance del GEB + EC Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Ningun aporte 2 2,5 - -
No alcanz6 meta 53 66,3 40 75,5
Si alcanzo meta 25 31,3 13 24,5
Total 80 100,0 53 100

No se encontr6 asociacion entre las variables demograficas, clinicas y
terapéuticas con el alcance de las metas nutricionales al tercer dia de

hospitalizacion en UCI. Tablas 11 - 13.

En el alcance de las metas al séptimo dia, se observd que la presencia de sepsis
al ingreso se asocié con menor alcance de las metas, 11,5% de los nifios con
sepsis respecto a 37% para los no sépticos (p=0,037; OR: 1,40; IC95%: 1,02 -
1,93). La presencia de desnutricion también influyo en el logro del aporte calorico
al séptimo dia, 40% para los eutréficos y 10,7% para los desnutridos (p= 0,015;

OR: 3,73; 1C95%: 1,15 — 12,05). Tablas 11- 13.
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Tabla 11

Variables demogréficas y clinicas segun alcance de la meta nutricional al tercer y

septimo dia
Variables categoricas Alcanzé meta del  Valor Alcanzé meta del Valor
3er dia de 7mo dia de
NO S| p NO Sl P
| 29 12 22 >
Femenino 60.2%  29.3% 81,5% 18,5% 0,237
Sexo
| 26 13 18 8
Masculino  seo0r 33306 0440 G920 30.8%
51 23 37 13
Tipo de Urgente 68.9%  31,1% 74,0% 26% 0,422
Ingreso ) 4 2 3 0
Electivo 66,7% 33,3% 0,614 100,0% 0,0
- 31 16 23 12
Médico 66,0% 34% 65,7% 34,0%
: Quirdrgico 12 > 7 Y o
Tipo de g 70,6%  29,4% 70,0%  30,0%
paciente 11 2 5 2
Trauma 84.6% 15,4% 71,4% 28,6%
obeten 1 3 0,324 1 0
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tercer y séptimo dia

Tabla 12

Diagnéstico fisiopatolégico de ingreso segun alcance de la meta nutricional al

Alcanzé metadel 3er Valor Alcanzé meta del 7mo  Valor
Diagnastico de dia de dia de
ingreso NO SI p NO SI p
. 8 6 7 2
POP alto riesgo 57,1%  42,9% 77,8% 22,2%
17 3 15 2
Sepsis severa 85,0% 15,0% 88,2% 11,8%
DIsf. Neurolog ! 2 22 ! 2
- e Ur010g- 333%  66,7% 01 33,3% 66,7 0,066
periférica
6 7 3 5
Insf. respiratoria 46,2% 53,8% 37,5% 62,5%
Disf. Neurolég 11 8 8 6
’ ' 57,9% 42.1% 57,1% 42 9%
central
5 1 2 0
Otros 83,3% 16,7% 100% 0%
Total 48 27 36 17
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Tabla 13

Variables clinicas segun alcance de la meta nutricional al tercer y séptimo dia

Alcanz6é meta del 3erdia  Valor Alcanz6 meta del 7mo Valor

Variables clinicas de dia de
NO Si p NO Sl p
S| 27 10 23 3
Sepsis al 73% 27% 0,304 88,5% 11,5% 0,032
ingreso NO 28 15 17 10
65% 35% 63% 37%
_ S| 13 3 9 1
Aminas 81,2% 18,8% 0,184 90% 10% 0,226
en UCI NO 42 22 31 12
65,6% 34,4% 72% 28%
Expansion Si 29 9 19 >
de Ia 76,3% 23, 7% 0,125 79% 21% 0,404
volemia NO 26 16 21 8
62% 38% 72,4% 27,6%
S| 47 21 35 11
Ventilacion 69% 31% 0,555 76% 24% 0,555
mecanica NO 8 4 5 2
66,7% 33,3% 71,4% 28,6%
Enf. S| 25 10 19 3
crénica 71,4% 28,6% 0,417 86,4% 13,6%
NO 30 15 21 10 0,108
66,7% 33,3% 68% 32%
Estado Normal 28 12 15 10
nutricional 70% 30% 0,500 60% 40%
27 13 25 3 0,015

alingreso  Desnutricién 67.5% 32 5% 89.3% 10.7%

En cuanto al suministro del aporte caldrico, si este se realiz6 por via enteral,
parenteral o mixto no influy6é en el alcance de las metas caldricas para el tercer y
séptimo dia; tampoco el inicio de la dieta en las primeras 24 horas y la via por la

cual la dieta se administro (oral, songas gastricas o gastrostomia). Tabla 14.
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Tabla 14

Caracteristicas de inicio de la nutricion enteral segun alcance de la meta

nutricional al tercer y séptimo dia

Caracteristicas de la Alcanzé metadel Valor Alcanz6 metadel Valor
nutricion enteral 3er dia de 7mo dia de
p p
NO Sl NO Sl
Enteral 46 23 34 11
66,7%  33,3% 75,6%  24,4%
) | 4 0 4 0
Via de Parenteral 150006 0,0% 100,0%  0,0%
aporte . 3 2 2 2
energetico Mixta 60.0%  40,0% 0,385 50.0%  50,0% 0,259
Ninguna 2 0 0 0
100,0%  0,0% 0,0% 0,0%
o S| 22 15 16 7
Inicio dieta 59,5%  40,5% 69,6%  30,4%
primeras 33 10 0,078 24 6 0,289
24 horas NG 76.7%  23.3% 80,0%  20,0%
Via oral ! 3 8 1
70,0%  30,0% 75,0%  25,0%
3 2 1 3
ad\rg; i‘i‘t*ra SOG 60,0%  40,0% 25,0%  75,0%
S 38 19 31 9
de la dieta SNG 66.7%  33.3% 0,500 775%  22.5% 0,125
Gastrostomia 1 1 1 0
50,0%  50,0% 100,0%  0,0%
Sin dieta 6 0 4 0
100,0%  0,0% 100,0%  0,0%

Para analizar los factores que influyen en el cumplimiento de la meta cal6rica

dependientes de la dieta enteral, se descartaron seis pacientes que no recibieron

dieta en la evaluacion al tercer dia (n=74), Fig 1. Cuando ocurrieron fallas en la

disponibilidad de la dieta, alcanzaron las metas del tercer dia el 25,4% de los
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pacientes; cuando no fall6 la disponibilidad alcanzaron las metas cal6ricas del
tercer dia el 66,7% (OR: 2,622; 1C95%: 1,49 - 4,61; p= 0,004). Sin embargo esta

relaciéon no se observo para el cumplimiento de las metas al dia siete. Tabla 15.

Cuando en las érdenes médicas se realizé la progresion del volumen de dieta de
acuerdo al protocolo establecido, el cumplimiento de las metas fue cuatro veces
mayor respecto al grupo en el que no se cumplié este protocolo (p=0,007; OR:
4,25; 1C95%: 1,10-16,4). Esta relacion no se mantuvo para el cumplimiento de las

metas del dia siete. Tabla 15.

No hubo diferencias significativas en el porcentaje de pacientes que alcanzaron
las metas al tercer y séptimo dia relacionados con episodios de intolerancia a la
dieta. Tampoco cuando se analiz6 completo el cumplimiento del protocolo de NE

puesto en practica en la UCI. Tabla 15.
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Tabla 15
Caracteristicas de la nutricion enteral segun alcance de la meta nutricional al

tercer y séptimo dia

Esquema de Alcanz6 meta al 3er dia Valor Alcanz6 meta al 7mo dia Valor
nutricion enteral de de
NO Sl Total P NO Sl Total P
44 15 59 30 8 38

_Fallaen Sl 74,6% 254% 100,0% 78,9% 21,1%  100,0%
disponibilidad 0,004 0,112

de la dieta NO 5 10 15 6 5 11

33,3% 66,7% 100,0% 545% 455% 100,0%
Progresion 31 23 54 24 12 36
adecuada del SI 57,4% 42,6%  100,0% 66,7% 33,3% 100,0%
volumen 18 2 20 0,007 12 1 13 0,071
NO 90,0% 10,0% 100,0% 92,3% 7,7% 100,0%
S| 13 9 22 7 6 13
Tolerancia de 59,1% 40,9% 100,0% 0,281 53,8% 46,2% 100,0% 0,069
la dieta NO 36 16 52 29 7 36
69,2% 30,8% 100,0% 80,6% 19,4% 100,0%

Falla en el S| 47 21 68 34 10 44
cumplimiento 69,1% 30,9% 100,0% 0,095 773% 22,7% 100,0% 0,109
del protocolo NO 2 4 6 2 3 5

de NE 33,3% 66,7% 100,0% 40,0% 60,0% 100,0%

La procedencia de la dieta tampoco influyd en el cumplimiento de los

requerimientos caldricos para los dos puntos de corte analizados. Tabla 16.
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Tabla 16

Procedencia de la nutricion enteral segun alcance de la meta nutricional al tercer

dia
Procedencia Alcanz6 meta del 3erdia  Valor Alcanzé meta del 7mo dia  Valor
de la dieta de de
NO Sl p NO Sl p
. 4 6 3 3
Solo la familia 40,0% 60,0% 50.0% 50,0%
Familia'y 25 10 17 5
donaciones 71,4% 28,6% 77,3% 22, 7%
Familia'y 20 9 16 5
IAHULA, INN 69,0% 31,0% 0,082 76,2% 23,8% 0,328
No recibi6 dieta 6 0 N 0
100,0% 0,0% 100,0% 0,0%
Total 55 25 40 13
68,8% 31,2% 75,5% 24.5%
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DISCUSION

El presente estudio se disefié para determinar el alcance del aporte calérico en
nifios ingresados a la UCI del IAHULA, hospital afectado por la profunda crisis
econdémica venezolana; el resultado es desalentador, solo el 31% de los nifios
alcanzo6 la metas caldricas estimadas como meta para el tercer dia y el 24% para
el dia siete. La literatura recomienda suministrar adecuado soporte energético al
paciente critico, debido a que una subalimentacion provoca fallas en la
cicatrizacion de heridas, mayor riesgo de infeccion, deterioro cognitivo, aumento

de la mortalidad, de las secuelas y de la estancia en UC| 2% 4042

Uno de los principales determinantes del bajo alcance del aporte caldrico en este
estudio, puede corresponder al valor del gasto energético utilizado como meta al
tercer y séptimo dia, basados en un porcentaje ideal del Gasto energético basal
mas el gasto energético atribuido a la enfermedad o energia de catabdlico (GEB +
EC). De acuerdo a las directrices para el suministro y la evaluacién de la terapia
de Apoyo a la Nutricion en el paciente pediatrico critico de la Sociedad de
Medicina de Cuidados Criticos y Sociedad Americana de Nutricibn Parenteral y
Enteral 2017 (ASPEN), asi como las normas chinas para la evaluacion y provision
de terapia de apoyo nutricional en nifios criticamente enfermos, 2018, sugieren
que el aporte de energia en nifios criticamente enfermos se realice de acuerdo al
gasto energético basal exclusivamente, sin adiciones por enfermedad, actividad

fisica o estado nutricional 2.
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Las mismas guias recomiendan determinar el gasto energético basal idealmente
medido por calorimetria indirecta, puesto que estudios de cohortes han
demostrado que las ecuaciones de prediccion mas publicadas son inexactas y
conducen a la sobrealimentacién o subalimentacién ***% 3. En respuesta a las
dificultades técnicas para la realizacion de la calorimetria, se utilizan las
ecuaciones de Schofield, Organizacion de las Naciones Unidas para la
Alimentacién y la Agricultura (FAO) y Organizacion Mundial de la Salud (OMS). De
este valor ideal (GEB) debe administrarse al menos dos tercios de la demanda al

final de la primera semana de hospitalizacion en la UCIP, que corresponde al 70%

33, 41-44.

La energia de catabolismo agregada a los calculos del GEB en el protocolo de la
UCI pediatrica, se viene aplicando desde el 2017 con buenos resultados. Leén J
% en su trabajo especial de grado del afio 2017, realizado en la misma UCI,
encontré6 que los lactantes recibieron el 87,4% del requerimiento calérico total
(RCT), los preescolares el 71% y menos de la mitad de los adolescentes (48,7%).

De hecho, para el 2017, el servicio de nutricion clinica del IAHULA adn se

encontraba funcionando durante buena parte del afio.

Otro trabajo especial de grado realizado en el 2009 en la UCI pediatrica, mostré
que el 82% de los nifios ingresados alcanzaron la meta caldrica utilizando solo el
gasto energético basal calculado por la formula de Schofield *°. Cabe esperar que
al optimizar la meta menor niamero de pacientes logren los objetivos nutricionales
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propuestos. La energia de catabolismo, corresponde al gasto calérico inherente a

la condicion clinica del paciente, dicho valor se suma al gasto energético basal *°.

Por otro lado, en el mayor alcance de las metas para el afio 2009, debi6 influir la
mejor disponibilidad de recursos nutricionales en esta institucion para esa fecha.
Puesto que para este estudio (2018-2019), la falla en la disponibilidad de las
dietas y el incumplimiento del protocolo de nutricion enteral se observaron con
elevada frecuencia (73,3% y 83,7% respectivamente). En consecuencia, cuando
se evaluo el aporte al tercer dia en UCI, se encontré que el 25,4% de los nifios con
fallas en la disponibilidad de la dieta alcanzaron la meta calérica al tercer dia; en
los casos sin fallas en la disponibilidad, el 66,7% de los pacientes alcanzaron las

metas (RR: 2,622; IC 95%: 1,49 - 4,61; p= 0,004).

| 46, en su estudio realizado en el Reino

Similar al presente trabajo, Mara J, et a
Unido; alcanzaron las metas cal6ricas en apenas el 33% de una muestra de 130
nifos ingresados a UCI; atribuyen este bajo cumplimiento a demoras relacionadas
con el proceso asistencial, como son el ayuno, especialmente en los pacientes
quirargicos (31%) y la restriccion de liquidos (39%). Los retrasos para el
cumplimiento de la dieta por razones médicas fueron poco frecuentes en el estudio
del IAHULA, puesto que el 52% (n=41) de los nifios ya recibian dieta a las 24 de

hospitalizacion en UCI y los retrasos por procedimientos quirdrgicos o por

dificultad respiratoria solo se observaron en cuatro pacientes.
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Vallejo K, et al ¥, encontré que la ingesta calérica fue mayor del 90% del
requerimiento calérico en el 60% de los pacientes en el primer dia de UCI,
mediante la asociacion de nutricion enteral y parenteral. En el IAHULA la
disponibilidad de nutricién parenteral es precaria y debe ser suministrada por los
familiares o donaciones; por lo tanto solo ocho pacientes recibieron NPP y en

cinco esta se combind con NE.

Quenot J, et al ®

en 19 UCIS de adultos en Francia reportaron que la proporcion
media de calorias entregado/prescrito por dia fue mayor del 80% a los 7 dias
desde el inicio de la nutricion enteral, dichos resultados distan de lo encontrado en

el presente estudio de investigacion, lo cual podria deberse a que el mismo fue

realizado en un pais desarrollado con altos ingresos econémicos.

En el alcance de las metas caldricas al séptimo dia, se observé que la presencia
de sepsis al ingreso se asocié con menor alcance de las metas; el 11,5% de los
nifios con sepsis alcanzé el objetivo, mientras que los nifilos no sépticos lo
alcanzaron en el 37% de los casos (p=0,037; RR: 1,40). La sepsis, quemaduras y
politraumatismos, son las condiciones clinicas asociadas a mayor energia de
catabolismo y en ellas la energia de catabolismo consiste en aumentar entre un 25
al 100 % sobre el GEB > por lo tanto, la meta a alcanzar se eleva notablemente.
En el presente estudio se utiliz6 un factor de correccion de la energia de

catabolismo del 25% en las patologias severas.
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De acuerdo a la Asociacion Argentina de Nutricion Enteral y Parenteral (AANEP)
y la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI) la respuesta metabdlica
presente en el paciente séptico, tanto proinflamatorias (SRIS) como anti-
inflamatoria (CARS), donde ocurre activacion de mediadores neuroendocrinos
entre los que se encuentran el cortisol, las catecolaminas, el glucagon y la
hormona de crecimiento, activacién del sistema inmune y liberacién de citoquinas;
la respuesta adaptativa del organismo al estrés sera aumentar la demanda de
oxigeno de los tejidos, se generara hipoxia y disoxia tisular, incapacidad para
generar energia que permita sostener las funciones vitales, la respuesta

inflamatoria, la funcién inmune y la reparacion tisular “>*°

Sin embargo, en la campafia para sobrevivir a la sepsis 2016 *°, no encontraron
diferencias respecto a la mortalidad, riesgo infeccioso, estancia hospitalaria, dias
en UCI y dias libres de ventilacién mecanica, cuando se administré a los pacientes
sépticos nutricion enteral tréfica/hipocalérica (Objetivo: 70% del GEB en 48 horas)

o dieta normocaldrica.

Tirado L et al * explica que los pacientes sépticos suelen estar
hemodinamicamente inestables y requieren soporte vasoactivo, lo cual incrementa
el riesgo de hipoperfusion gastrointestinal, intolerancia a la nutricion enteral e

isquemia mesentérica no oclusiva. Estas razones pueden explicar que en los nifios
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sépticos se retrase el inicio de la via enteral y la progresion en cuanto a volumen
de la dieta se haga mas lenta, lo que explicaria el menor alcance de la meta

propuesta respecto a los nifios no sépticos.

La presencia de desnutricion también influyé en el logro del aporte calérico al
séptimo dia; el 40% de los eutroficos respecto al 10,7% de los desnutridos (p=
0,015; RR: 3,73; IC95%). A pesar que en la metodologia aplicada en la presente
investigacién no se utilizé la energia de recuperacién recomendada para el nifio
desnutrido **, a estos nifios se les agreg6 la energia de catabolismo igual que a
los pacientes eutréficos, por lo tanto el bajo porcentaje alcanzado de las metas
nutricionales puede explicarse por la condicién de base al ingreso a UCI puesto

gue la mayoria de estos nifios ingresaron en sepsis severa.

Galero R, et al ** recomiendan que en el nifio criticamente enfermo que ademas
presenta desnutricion previa debe iniciarse el soporte nutricional cubriendo solo el
GEB utilizando la férmula de Shofield, sin agregar inicialmente los factores por
energia de actividad y energia de catabolismo. Iniciar el soporte enteral con un
tercio de las calorias recomendadas y monitorizar de forma estrecha los niveles de
potasio, fosforo y magnesio; posteriormente, se irA aumentando el aporte bajo
estrecha vigilancia para comprobar la tolerancia a la dieta y evitar el sindrome de

realimentacion % °2,
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En desnutricibn aguda severa es frecuente la observacion de diarrea osmotica por
intolerancia a los hidratos de carbono y obedece a una atrofia de las vellosidades
intestinales y al efecto de alimentos concentrados y ricos en carbohidratos sobre el
intestino °2. Aunque los signos clinicos de intolerancia gastrointestinal fueron
discretamente mas frecuentes en los nifios con desnutricibn severa, esta

diferencia no fue significativa (p=0,488).

La redaccion e implementacion de un protocolo normativo de los esquemas de
soporte nutricional en UCI resulta en un mayor cumplimiento del soporte
nutricional 3. En 2009, fue disefiado en la UCI pediatrica del IAHULA, un protocolo
de nutricion enteral precoz (NEP) que se aplica rutinariamente en el servicio;
donde se establecen desde el ingreso, las metas caldricas a cumplir en el nifio, el
volumen de férmula para iniciar el soporte, el volumen de progresion y el manejo
adecuado del residuo gastrico y la ausencia de evacuaciones (ver anexos). El
cumplimiento de dicho protocolo fue violentado por un retraso en la orden médica

en solo seis pacientes.

Otros factores determinaron el elevado porcentaje de incumplimiento del protocolo
de NEP en este estudio (92% de los casos); fallas institucionales como la no
disponibilidad de la dieta se observaron en el 73,2% de los pacientes: y fallas
secundarias a intolerancia en el paciente se observaron en 46,5% de los casos. A
pesar que en el analisis del tercer dia estas razones disminuyeron la posibilidad de

alcance de las metas caldricas, esta situacion fue resuelta para el séptimo dia,
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dado que las fallas en la disponibilidad de la dieta fueron resueltas por el personal
médico y de enfermeria de guardia, quienes por donacion de otros familiares o
gastos propios obtenian leche completa y preparaban diluciones especiales para

los nifios sin recursos.

La intolerancia a la dieta, ha sido reportada como causa importante de retraso

para el alcance de las metas nutricionales. Quenot J, et al

reportan que la
medicion del volumen residual gastrico constituy6é una limitante para alcanzar las
calorias prescritas, pues en los casos que no se midi6 el residuo gastrico (RG) la
media de calorias entregadas/prescritas fue significativamente mayor. En el
protocolo aqui analizado, se mide rutinariamente el RG pero solo se omite la dieta

cuando este residuo supera el 50% del volumen administrado, en cuyo caso, se

retoma el volumen previo tolerado y se administran procinéticos.

Las guias ASPEN 2017 **, sugieren el empleo de algoritmos que permitan guiar
paso a paso la nutricién enteral en caso de intolerancia para lograr minimizar las
interrupciones y alcanzar las metas cal6ricas. El manejo de los signos de
intolerancia digestiva en los niflos del estudio se hizo siguiendo un protocolo
donde la conducta ante la ausencia de evacuaciones y distencion abdominal es
guiada por protocolos de manera proactiva con reevaluacion cada dos horas y
también manejo con procinéticos. En casos de diarrea por no disponer de férmulas
de inicio o continuacion para administrar a los lactantes, se procedid a realizar

dilucion de la leche completa al medio (6,5%), partiendo de que la intolerancia
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fuera secundaria a que el intestino inmaduro del infante no tolera la concentraciéon
de la misma causando diarrea osmotica. Estas medidas terapéuticas precoces,
deben ser la explicacion por la cual la elevada frecuencia de signos de intolerancia

no se asocid con menor alcance de las metas nutricionales.

El inicio de la presente investigacidn, se acompafidé de unas sesiones de
entrenamiento al personal meédico y de enfermeria respecto al cumplimiento de la
dieta, medicion del RG, evaluacion de la formula buscando signos de
descomposicion, etc; lo que permitié el registro y deteccidn precoz de alteraciones

con la correccion inmediata de la eventualidad. Martinuzzi A, et al 53

, realizaron un
estudio en el cual evaluaron el impacto de intervenciones educativas en las
practicas de nutricion enteral en UCI y encontraron una tasa de cumplimiento de la

indicacion prescrita del soporte nutricional (SN) superior al 80% y reduccién en el

numero de dias de SN perdidos y la mortalidad.

De igual manera, Arney B, et al >4

reportaron las ventajas de la orden escrita de la
nutricién enteral, al obtener un mejor cumplimiento de la nutricion enteral en
comparacion con los pacientes que no contaron con la orden escrita. En el
protocolo seguido por el personal de la UCI pediatrica, tanto el inicio como la
progresion de la dieta por dia son plasmados en las érdenes médicas diarias;
concomitantemente por turno de guardia se realizan las modificaciones pertinentes

sin esperar al dia siguiente para decidir progresion, correccion de dilucion o uso de

procinéticos.
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Los protocolos contemplan que la preparacion de las dietas debes ser realizadas
por los servicios de nutricién hospitalaria >, sin embargo, el escaso presupuesto
gue maneja el IAHULA ha producido un casi cierre del servicio de nutricién, por lo
tanto no garantiza la alimentacion de los pacientes hospitalizados. Por lo que con
precauciones el protocolo de NE se hizo en base a las tablas de estimaciéon de
calorias por racion de alimentos y preparados especiales que maneja de rutina el
Servicio de Nutricion Clinica del IAHULA. Con estas instrucciones se solicité a los
padres y cuidadores de los pacientes prepararan las dietas en sus casas y la
trajeran a su hijo. Esto ocurrié en el 90% de los casos y afortunadamente no se
observé una disminucién en el aporte calérico atribuido al origen de la dieta
suministrada. Sin embargo es innegable, que al desconocer si los padres siguieron
100% las instrucciones suministradas en la UCI para la preparacion de las
comidas, la concentracion de calorias por dieta pudo ser sobre o subestimada y
por lo tanto su influencia en el alcance de las metas cal6ricas sea solo una

aproximacion.
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CONCLUSIONES

1. El alcance de las metas caldricas para el tercer y séptimo dia en nifios
ingresados a la UCI de nuestra institucion es muy bajo a pesar del cumplimiento

de un protocolo de nutricion enteral precoz.

2. La principal limitante para alcanzar las metas caldricas ideales al tercer dia de
hospitalizacion en UCI es la falta de disponibilidad del recurso nutricional en el

servicio de nutricion clinica del IAHULA.

3. Dos condiciones clinicas al ingreso a UCI, influyeron negativamente en el
alcance de las metas nutricionales al séptimo dia, la presencia de sepsis y la

desnutricion.

4. La profunda crisis econémica que afecta al IAHULA como institucion de cuarto
nivel hace que el soporte nutricional de los nifios ingresados a UCI descanse casi
en su totalidad en la familia, quienes se encargan de suministrar las formulas o
leche completa y en los casos de alimentacion con sopas de verduras y proteina
animal, ademas de los gastos por compra de los alimentos, son responsables de
la preparacion de los mismos, la disposicion y traslado hasta el IAHULA. Esta
situacion pone en evidencia el gasto catastréfico en el que incurren los familiares
de los pacientes, al tener que garantizar a su representado, ademas de los

insumos meédicos los gastos por alimentacion.

62



www.bdigital.ula.ve

C.C Reconocimiento

63



RECOMENDACIONES

1. Exigir a las instituciones encargadas de vigilar el bienestar del nifio como el
Consejo de Proteccion de Nifos, Nifias y Adolescentes (C.P.N.N.A), y al Instituto
Nacional de Nutricidn, crear los lineamientos necesarios para garantizar el soporte
nutricional necesario a cada nifio hospitalizado y muy especialmente a los nifios

desnutridos y aquellos criticamente enfermos.

2. Continuar con el perfeccionamiento del protocolo de nutricion enteral en UCIP,
con el fin de mejorar el porcentaje de nutricion enteral precoz (primeras 24 horas),
estricta vigilancia del cumplimiento de horarios, tipo de soporte y volumen del

mismo.

3. Mantener activas lineas de investigacion que permitan establecer las metas
Optimas en cuanto a gasto caldrico diario, tipo de dieta con mayor tolerancia
gastrointestinal y valoracion del estado nutricional antes y después de la
hospitalizacion en UCI, conservando siempre el principio de no infringir dafio al

nifo.

4. Establecer mecanismos de control en la preparacion de las dietas de los nifios
no solo elaboradas por los familiares, sino por el servicio de nutricion de la
institucion, para evitar el suministro de férmulas en estado de descomposicion o

dietas en las que no se garantiza el aporte cal6rico requerido.
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ANEXO 1

TRABAJO ESPECIAL DE GRADO: CUMPLIMIENTO DE REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES
EN NINOS CRITICAMENTE ENFERMOS. AUTORES: MARY HERNANDEZ, EDGAR CASTRO

CUMPLIMIENTO DE REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES EN UCIP

APELLIDOS

NOMBRES:

EDAD:

SEXO:

HC:

PESO:

TALLA:

IMC:

DIETA | TIPO DE

ALIMENTO

VOL.
INDICADO

VOL.
ADMINISTRA.

CAUSA DE NO
CUMPLIMIENTO
DE VOLUMEN
INDICADO

(mayor/menor
volumen)

TOLERANCIA
DE LA DIETA

ViA DE
ADMINISTRA.

A

B

C

D|IE|F|G

QUIEN SUMINISTRO

LA DIETA?

IHULA | FAMILIAR | DONACION

Succi6

GmMmooOw2

Otros

n

Residuos Gastrico
Distencién Abdominal
Diarrea

Sonda orogastrica
Sonda Nasogastrica
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ANEXO 2

TRABAJO ESPECIAL DE GRADO: CUMPLIMIENTO DE REQUERIMIENTOS
NUTRICIONALES EN NINOS CRITICAMENTE ENFERMOS. AUTORES: MARY
HERNANDEZ, EDGAR CASTRO

VARIABLES DEMOGRAFICAS Y CLINICAS

APELLIDOS: ’ NOMBRES:

EDAD: SEXO: HC: PESO TALLA IMC/SC | CMBI
REAL/ESTIMADO :

PROCEDENCIA:

FECHA INGRESO A | HORA: FECHA EGRESO UCI/IAHULA:

IAHULA/UCI:

DIAS EN UCI | DIAS EN HULA

MOTIVO DE ADMISION (Dx. FISIOPATOLOGICO)

ESTADO NUTRICIONAL AL INGRESO A UCIP: (Curva OMS)

NORMAL : DESNUTRICION : Leve  Moderada: Severa: _ Obesidad: _

SOPORTE VITAL DIAl DIA2 |DIA3 |DIA4 |DIA5 | DIA6 | DIA7

DROGAS VASOACTIVAS

VENTILACION MECANICA

CALCULO DEL GET:

INDICACION DE NUTRICION PARENTERAL: SI__ NO

FECHA DE INICIO: FECHA DE OMISION: DIAS NPP:___

NUTRICION ENTERAL: FECHA DE INICIO:___ FECHA DE OMISION:

RACION DIA1 DIA 2 DIA 3 DIA 4 DIA 5 DIA 6 DIA 7
CALORIAS/KG

TOTAL

INDICACION INICIAL DE LA NUTRICION ENTERAL: Sl NO

NUTRICION TROFICA

LIQUIDOS CLAROS

FORMULA

SRO

AGUA

TOLERANCIA NE

PROGRESION NE

FECHA EN QUE SE LOGRA CUBRIR EL GET DIARIO CONNE: ____

3 DIA:

7 DIA
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CUMPLIMIENTO DE REQUERIMIENTOS NUTRICIONAL POR DIETA ENTERAL

PARAMETRO

DIAl

DIA 2

DIA 3

DIA 4

DIAS5

DIA 6

DIA 7

N° DE TOMAS INDICADAS

N° DE TOMAS ADMINISTRADAS

N° DE TOMAS POSPUESTAS

HORAS DE ATRASO

N° DE TOMAS OMITIDAS

ADMINISTRACION POR:
A. VO
B. SOG/SNG
C. OTRA (ESPECIFIQUE)

COMPLICACIONES:
A. RESIDUO GASTRICO

B. VOMITO

C. DISTENCION ABDOMINAL

OTRAS (Especifique)

MODIFICACION EN LA DIETA

PROCEDENCIA DE LA DIETA
A. |AHULA
B. INN
C. FAMILIAR
D. OTRO PACIENTE

RAZON DE NO CUMPLIMIENTO
FALLA DE DISPONIBILIDAD
FALLA DE VOLUMEN
FALLA N° DE TOMAS

NO LLEGO LA DIETA
FORMULA
DESCOMPUESTA

F OTRAS (ESPECIFIQUE)

moow2>

RESULTADO DE LA HOSPITALIZACION

DIAS DE HOSPITALIZACION EN UCI

DIAS DE VENTILACION MECANICA

INFECCION NOSOCOMIAL (FOCO)

CONDICION DEL PACIENTE AL EGRESO DE UCI

RESULTADO

DIA 3

DIA 7

VIVO

MUERTO

A. DISCAPACIDAD LEVE

B. DISCAPACIDAD MODER.
C. DISCAPACIDAD SEVERA

CAUSA DE MUERTE:
A. SHOCK
B. ARRITMIA
C. INSF. RESPIRATORIA
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D. SDMO ,
E. MUERTE ENCEFALICA

Protocolo de inicio de soporte nutricional enteral de la AEP

ANEXO 3

ADMISION DEL PACIENTE EN

EL ESTUDIO

SEGUIMIENTO

INDICACION DE NUTRICION

ENTERAL

¢ LA VO PERMITE CUBRIR LAS
NECESIDADES NUTRICIONALES DEL

PACIENTE?

/N

ADMINISTREVO

ADMINISTRE MEDIANTE

SONDA

PERFUSION
INTRAGASTRICA

INTERMITENTE

GOTEOPOR
GRAVEDAD

JERINGA
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ANEXO 4

PROTOCOLO DE NUTRICION ENTERAL PRECOZ

Acosta L 2009. TEG, no publicado

Si

PUEDEEL PACIENTE RECIBIR NEP (24H)

CALCULODELOSREBY
SELECCION DE LA DIETA

TOLERA ?
NO AN\ PROGRESAR EN VOLUMEN
SI  —| HASTA ALCANZAR EL OBIETIVO
| ALAS 72 H.
USO DE PROCINETICO
TOLERA?
) AT
NO \ PROGRESAR EN VOLUMEN
| SI' ~! HASTA ALCANZAR ELOBJETIVO
VOLVER ALVOLUMEN MAXIMO ALAS72 H.
TOLERADO Y REEVALUAR EN 24
H. TOLERA?
PROGRESAR

NO

NUTRICION PARENERAL
PARCIAL

Volumen de inicio y avance diario. Esquema utilizado por Hernandez M y Col.

Edad Vol. Inicial Avances Meta final
<1 afio 10-15 ml/k/toma 10-30ml/toma 20-30 ml/k/toma
1-6 anos 5-10ml/k/toma 30-45 ml/toma 15-20 ml/k/toma Max: 300 ml
7-14 afos 3-5 ml/k/toma 60-90 ml/k/toma 10-20 m/k/toma Max: 300 ml
>14 afios 3ml/k/toma 100 ml/toma 10 l/k/toma Max: 300 ml
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ANEXO 5

APORTE CALORICO DE PREPARADOS DE NUTRICION CLINICA (IAHULA)

EQUIVALENTE A1 RACION

LECHE: 80 kcal

Y vaso de leche

% vaso de yogurt

3 cucharadas de queso rayado

1 rebanada de queso

CARNE: 55 kcal
Y Bistec de carne
Y filete de pollo o pescado

3 cucharas de carne, pollo o

pescado

1 huevo

ALMIDONES: 75 kcal

Y% Arepa

Y% Pan

% paquetico de galletas

% taza de arroz, pastas, granos
FRUTAS: 50 kcal

% vaso de Jugo

1 taza de frutas

GRASAS: 45 kcal
% Cuchara de aceite
% cucharada de mantequilla

1 cucharada de crema de leche
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Los alimentos sera distribuidos en 6 porciones: Desayuno, merienda, almuerzo,

merienda, cena y merienda.
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