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RESUMEN

Objetivo: Determinar la influencia del bajo aporte calérico en la morbi- mortalidad en
la UCI pediatrica de acuerdo al estado nutricional al ingreso.

Metodologia: Estudio observacional, prospectivo, longitudinal y analitico, entre julio
2018 y junio 2019 con los ingresos a la UCIP del Instituto Autbnomo Hospital
Universitario de Los Andes.

Resultados: El 50% de los 80 pacientes incluidos presentaban desnutricion,
predominé la desnutricion grave (31%). La mortalidad fue del 25%, sin diferencias
significativas entre nifos que alcanzaron y no alcanzaron las metas caléricas (p=
0,165) y entre nifios eutroficos, con desnutricién y con desnutriciéon grave (p=0,852).
Cuando se combinaron las variables desnutricion y alcance de las metas caldricas,
en los ninos eutrdéficos fue superior la mortalidad cuando no se alcanzaron las metas,
pero no fue significativa (32% Vs 8%; p=0,113). La frecuencia de infeccién asociada
a la asistencia en salud (IAAS) fue de 53,8%, similar entre los que alcanzaron las
metas caldricas y los que no las alcanzaron, independientemente del estado
nutricional al ingreso. La mediana de dias de UCI, de ventilacion mecanica y de uso
de catecolaminas fue similar entre nifios eutréficos y desnutridos.

Conclusién: La mortalidad, frecuencia de IAAS, dias de ventilacibn mecanica y de
UCI no se vieron influenciados por el estado nutricional al ingreso y el alcance de las
metas nutricionales, esto puede explicarse por el escaso porcentaje de niflos que
alcanzé la metas caloricas y por probables deficiencias en la valoracion del estado
nutricional al ingreso.

Palabras clave: Bajo ingreso calérico, ventilacibn mecanica, mortalidad.



ABSTRACT

Objective: To determine the influence of low caloric intake on morbidity and mortality
in the pediatric ICU according to nutritional status at admission.

Methodology: Observational, prospective, longitudinal and analytical study, between
July 2018 and June 2019 with the admission to the PICU of the Autonomous Institute
of Los Andes University Hospital.

Results: 50% of the 80 patients included had malnutrition, severe malnutrition
predominated (31%). Mortality was 25%, without significant differences between
children who reached and did not reach caloric goals (p = 0.165) and among
eutrophic children, with malnutrition and severe malnutrition (p = 0.852). When the
variables malnutrition and scope of caloric goals were combined, in eutrophic children
mortality was higher when the goals were not reached, but it was not significant (32%
Vs 8%; p = 0.113). The frequency of infection associated with health care (IAAS) was
53.8%, similar between those who achieved caloric goals and those who did not
reach them, regardless of nutritional status at admission. The median days of ICU,
mechanical ventilation and use of catecholamines were similar among eutrophic and
malnourished children.

Conclusion: Mortality, frequency of IAAS, days of mechanical ventilation and ICU
were not influenced by nutritional status at admission and the reach of nutritional
goals, this can be explained by the small percentage of children who reached the
caloric goals and by probable deficiencies in the assessment of nutritional status at

admission.



Keywords: Low caloric intake, mechanical ventilation, mortality.

INTRODUCCION

La malnutricion admite que una persona no obtiene la nutricion adecuada para
garantizar sus procesos vitales; la existencia de un déficit en el aporte de nutrientes
genera un deterioro de las funciones vitales, en las estructuras celulares y conforme

se mantiene en el tiempo, se define como desnutricion -3,

En el paciente enfermo, la desnutricion se conoce como desnutricion relacionada con
la enfermedad (DRE), sefialando a la enfermedad y al tratamiento respectivo como
principales factores etiopatogénicos. La DRE puede ser aguda o crénica, traduce
graves consecuencias sobre distintos 6rganos y sistemas, empeora el prondstico y
aumenta la morbimortalidad; produce ademas deterioro de la calidad de vida y

supone para el sistema sanitario elevados costos en atencion médica 48,9

Entre los principales mecanismos fisiopatoldégicos de la DRE, cabe destacar la
disminucién de la ingesta y la puesta en marcha de una respuesta inflamatoria en el
organismo, con capacidad potencial para instaurar estrés catabdlico con importante

repercusion sobre el gasto energético '°.

La estancia hospitalaria es susceptible de generar desnutricion, bien por
agravamiento de la malnutricion primaria, o por la privacion de nutrientes durante la
hospitalizacion, como consecuencia de la enfermedad propiamente dicha, o del

manejo inadecuado de la nutricidn del paciente .



Los pacientes con desnutricion previa sometidos a stress agudo, como trauma,
intervencidn quirdrgica o infeccidon, pueden desarrollar mayor desnutricion
(desnutricién aguda), trayendo como consecuencia mayor incidencia de infeccién

nosocomial, dependencia a la ventilacidn mecanica y uso de drogas vasoactivas 12,

El paciente critico, representa uno de los mayores desafios para el abordaje
nutricional debido a los cambios metabdlicos que forman parte de la respuesta
adaptativa para hacer frente a la agresion aguda. Entre estos cambios destacan una
situacion de hipercatabolismo y destruccién muscular, reduccion de la capacidad de
absorcion intestinal, resistencia a la insulina, hiperglucemia y una cierta resistencia

anabdlica a la sintesis proteica "*°.

Un paciente critico es un enfermo con riesgo inminente de muerte, pero también es
potencialmente recuperable; incluye pacientes con diversos diagnésticos, diferentes
patologias intercurrentes y estado nutricional variable '® La evaluacion del estado
nutricional al ingreso, es prioritaria, ya que la evoluciéon y pronéstico clinicos son

favorables cuando la desnutricion se trata precozmente 7,

Para la valoracién nutricional del paciente pediatrico critico se recomienda realizar el
Z score, utilizando las tablas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), de peso
para la talla (P/T) y peso para la edad (P/E) para expresar el estado nutricional '®. La
antropometria es una herramienta objetiva, simple y reproducible, que debe ser
realizada dentro de las 48 horas de admision a la UCIl. Sin embargo, todos los

parametros diagnosticos del estado nutricional (antropométricos y bioquimicos) estan
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sujetos a error e influenciados por cambios en la composicion corporal inducidos por

factores no nutricionales '°.

La prevalencia de desnutricién en los nifios que ingresan a las unidades de cuidados
intensivos pediatricos oscila entre 20 y 50%; ocasiona malos resultados clinicos,
predisposicién a infecciones, desarrollo de falla multiorganica, prolongacién de la

estancia en UCI y asistencia ventilatoria, ademas de aumento de la mortalidad "%,

El paciente critico pediatrico se considera de alto riesgo nutricional, por sus
particularidades fisiolégicas y psicoldgicas, por la ausencia de reservorios de grasas
y proteinas, la inmadurez de sus sistemas, como también por su continuo proceso de
crecimiento, que demanda nutrientes en cantidades significativamente mayores ' 2!,
Por lo tanto, es de vital importancia establecer un plan de accion, que pondere cual
es la mejor opcidn para cada caso particular, proporcionando alimentacién oral,
nutricion enteral o parenteral *°.

Cuando la oferta de calorias y proteinas para los tejidos y las células no puede ser
mantenida, ocurre grave descompensacioén de diversas funciones organicas (rifion,
corazdn, higado e intestino) produciendo acidosis, coma y muerte. La
descompensacion metabdlica, promovida por la desnutricion grave, puede ocurrir en
pocas horas; las causas mas comunes de muerte son pulmonares

(bronconeumonia), sepsis, gastroenteritis y trastornos hidroelectroliticos '® ?'.



El Programa Venezolano de Educacion Accién en Derechos Humanos 2018, resefid
el resultado de la Encuesta Nacional de Hospitales realizada por la Red de Médicos
por la Salud, vy revelé6 que los servicios nutricionales inoperativos en el pais
aumentan progresivamente desde el 2014; ya para el 2018 el 64% de los centros
carecian de formulas lacteas y los servicios de alimentacion ya no ofrecian comida a

las personas hospitalizadas 2.

Partiendo de la premisa de que un paciente critico es un paciente con requerimientos
nutricionales especiales, que el soporte nutricional debe ser continuo, especifico y
disponible para soportar la demanda nutricional, y que dicha atencién nutricional es
costosa y repercute en el resultado de la hospitalizacion, se disei6 esta investigacion
con el fin de determinar las consecuencias del incumplimiento del aporte calérico
diario recomendado por la organizacion de Naciones Unidas para la Alimentacién y
Agricultura (FAO) y Organizacion Mundial de la Salud (OMS) traducidas en el
resultado de la hospitalizacion (morbi- mortalidad) en los nifios ingresados a la UCI

pediatrica del Instituto Autbnomo Hospital Universitario de los Andes.
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JUSTIFICACION

El paciente criticamente enfermo tiene necesidades nutricionales especiales y
especificas que atender, pues presenta una serie de cambios metabdlicos que
forman parte de su respuesta adaptativa para hacer frente a la agresion aguda,
situacion que puede derivar en un proceso rapido de desnutricion, con el

consecuente aumento de la mortalidad y complicaciones 2> 2*.

El soporte nutricional necesario para satisfacer estas demandas tiene un costo
significativo; bien sea asumido por el Estado a través de la institucion de salud, o
bien por los familiares del paciente, por lo cual una estancia prolongada en las

unidades de cuidados intensivos ocasiona un desembolso patrimonial significativo 24.

En un entorno de crisis humanitaria como la que vive Venezuela, en el cual existe
una notoria situacion de escasez de alimentos y medicamentos, los hospitales del
pais no logran cubrir las demandas nutricionales de los pacientes. El IAHULA no
escapa a esta realidad, por lo que la alimentacion de los pacientes es soportada
generalmente por la familia, donativos de instituciones, otros pacientes e incluso
personal de la institucion. El Instituto Nacional de Nutricion (INN) participa con el

soporte nutricional de los nifios con desnutricion grave exclusivamente.

Este centro de salud tipo IV brinda atencién a un universo poblacional de cerca de
100.000 personas radicadas en el estado Mérida, Tachira y Truijillo, constituyéndose

en un instituto de referencia regional y nacional Junio 2012 %> Casi la totalidad de los
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pacientes que reciben atencién médica en el IAHULA son de estratos econémicos
medios y bajos, quienes son los mas perjudicados por la coyuntura econémica que
aqueja a Venezuela. Conviene preguntarse entonces, ¢se les brinda la atencion
nutricional necesaria a los nifos ingresados en la UCI del IAHULA? ;Cual es el
origen de la nutricién recibida? El bajo cumplimiento del aporte cal6rico en los nifios
criticamente enfermos influye en el prondstico?, el bajo aporte calérico durante la
hospitalizacion afecta de igual manera a los nifios eutréficos que a los desnutridos?
Esas son algunas de las interrogantes que pretende responder la presente

investigacion.
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OBJETIVO GENERAL
Determinar la influencia del bajo aporte calérico en la morbi- mortalidad de los nifios

ingresados a la UCI del Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Clasificar el estado nutricional de los nifos ingresados a UCI durante el
periodo de estudio (eutréfico, desnutrido)

2) Comparar las variables demograficas y clinicas de los nifios de acuerdo al
estado nutricional al ingreso (Desnutrido Vs Eutréfico)

3) Reclasificar cada grupo de pacientes de acuerdo al alcance de las metas
caldricas al tercer y séptimo dia (Requerimientos completos: SI/NO)

4) Cuantificar la necesidad y duracion del soporte vital (ventilacion mecanica y
drogas vaso activas) en cada uno de los subgrupos de poblacion (Desnutrido
y eutréfico con alcance de la metas nutricionales SI/NO)

5) Comparar la frecuencia de infeccion nosocomial y mortalidad en los cuatro

subgrupos de poblacion
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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 ingresados

a 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 quirurgicas (cirugias urgentes o electivas de alto

riesgo).

PERIODO DE ESTUDIO:

La recoleccion de la muestra inicié en julio 2018 y finalizé en junio 2019
2. POBLACION Y MUESTRA
CRITERIOS DE INCLUSION:

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

periodo de estudio y que permanecieron en UCI mas de 24 horas.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

¢ Nifnos menores de 1 mes de edad.

3. PROCEDIMIENTO:

3.1: RECOLECCION DE LA MUESTRA

A las 24 horas de permanencia en UCI, todos los pacientes son seleccionados
para ingresar en el estudio y se les calcula el gasto energético basal diario (GEB)
y la energia de catabolismo (EC), simultaneamente se inicia un seguimiento diario
de las érdenes médicas para registrar la indicacion de inicio de la alimentacién
enteral y en los casos en que no se inicia la alimentacion, se registran las razones
y la indicacion de nutricion parenteral, de la que también se obtienen, el aporte

caldrico y proteico inicial y la disponibilidad de la misma.

En el momento en que se indica la via enteral, el personal de enfermeria inicia un
registro de cada una de las tomas de dieta, mediante un formulario disefiado para
el estudio (Anexo 1), donde el licenciado registra 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 volumen
coincide con lo indicado, método de administracion (SNG, succion, gastrostomia),
complicaciones durante la administracion y tolerancia de la dieta; esta ultima
basada en la presencia de distencion abdominal, aumento del perimetro
abdominal, retorno espontaneo por la SNG y residuo gastrico).
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Los investigadores a diario trasladaron la informacion obtenida de la hoja de
enfermeria al instrumento disefiado para el presente estudio (Anexo 2), que

incluye 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 (ventilacidén

mecanica, drogas vasoactivas, etc).

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

pasos de acuerdo a la OMS/FAO/WHO:
1. Gasto energético basal (GEB)
2. Energia de actividad (EA)
3. Energia de recuperaciéon (ER)
4. Energia de catabolismo (EC)

5. Accion dinamica de los alimentos (ADA)

Para la realizacion de este estudio solo se utilizé en gasto energético basal

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

16



C. INDICACION INICIAL DE LA NUTRICION ENTERAL:

C.1. MOMENTO DE INICIO: Tiempo en horas desde el ingreso hasta la

administracion de la primera dieta enteral.

C.2. TIPO DE DIETA: Liquidos claros (agua hervida, sales de rehidratacién
oral, agua de zanahoria, agua de arroz), lactancia materna, formulas

(inicio, continuacion, leche completa y dilucién), dieta blanda o completa.

C.3. VOLUMEN INDICADO: Dieta tréfica, volumen total y porcentaje del

Holliday.

C.4. ViA DE ADMINISTRACION: Via oral, a través de SNG u orogastrica,

transpildrica, gastrostomia.

C.5. VOLUMEN ADMINISTRADO: Numero de tomas administradas,
tomas retrasadas (horas de atraso), tomas omitidas. Volumen total

administrado y porcentaje del indicado.

D. 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:
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D.1.Tolerancia: Presencia de residuo gastrico (RG), volumen del RG,
distencién abdominal, aumento del perimetro abdominal, voémitos,
evacuaciones liquidas o explosivas, entre otros.

D.2. Progresion de la dieta: Si o no, volumen de progresién, la progresion

razon de no progresion.

. Procedencia del soporte nutricional: IAHULA, Instituto Nacional de

Nutricon (INN), la familia, donaciones.

. Causas de falla en la NE indicada: Registra las fallas en el cumplimiento

de la NE de acuerdo al origen de la misma:

- Dependientes de la institucion: Disponibilidad, volumen, composicion,
numero de tomas, descomposicion de la formula.

- Dependientes del paciente: Signos clinicos de intolerancia a la dieta.

- Dependientes de la terapéutica: Suspensiones u omisiones debidas a
espera de turno quirurgico, realizacion de procedimientos y aparicion de

dificultad respiratoria.

G. Resultado de la hospitalizacion:

Dias de ventilacion mecanica, dias con drogas vasoactivas, desarrollo de

infeccion nosocomial, dias de hospitalizacion en UCI, condicién de egreso

(vivo, muerte).
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.Diagnéstico del estado nutricional:
Una vez obtenidas las variables antropométricas: peso, talla, IMC, se
procedié a introducir los datos de cada paciente en el programa sumistrado
en la WEB de la pagina oficial de la OMS (WHO Anthro y WHO antro plus)
en el cual se calcula el Z score del paciente. Para este fin, en nifos
menores de 2 afos se utilizaron las graficas peso/edad, para nifios de 2 a
5 afos las de pesol/talla y para mayores de 5 afios las de IMC, en todos los
casos segun el sexo; de acuerdo al resultado de la puntuacién Z los casos

fueron clasificados de la siguiente manera °.

Indicador/Clasificacion Indice Z
Peso para la edad

Obeso 2+ 3
Sobrepeso 2+2a+3
Normal De2a-2
Desnutricion <-2a-3
Desnutricion Grave <-3
Peso para la longitud/Talla

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

Obeso 2+ 3
Sobrepeso >+2a+3
Normal De2a-2
Desnutricion <-2a-3
Desnutricion grave <-3
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El Z Score para menores de dos afos 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, metodologia

utilizada previamente por otros autores?.

2. Calculo 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 realizo 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 (FAO/OMS/WHO)

Es la cantidad de calorias requeridas por el cuerpo en reposo durante un periodo de

24 horas.

HOMBRES MUJERES
0-3 ANOS 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 ANOS GEB: 17,5 x Peso + 651 GEB: 12,2 x Peso + 746
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PASO 2: ENERGIA DE ACTIVIDAD:

La tasa metabdlica basal es multiplicada por un factor, de acuerdo a la magnitud de
la actividad fisica; sin embargo los pacientes en UCI se encuentran en reposo, por lo

qgue no se incluyo este pasé en los calculos.

ACTIVIDAD COCIENTE X TMB
DEPORTE, JUEGOS ACTIVOS 2,5-3
JUEGOS PASIVOS 1,5

ESCUELA, TV, LECTURA, DESCANSO Y REPOSO 1

PASO 3: ENERGIA DE RECUPERACION

Se aplica en los niflos con desnutricién de cualquier grado, agregando cinco kcal por
cada gramo de peso por debajo del peso ideal. Este céalculo no fue incluido puesto
que la recuperacion 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 realimentacién, 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
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esquema, A los nifios con patologia severa se tomé como base un catabolismo del

25%3.

% CATABOLISMO | SEVERIDAD PATOLOGIA | EJEMPLO

10% LEVE CELULITIS — DIARREA
11-25% MODERADA NEUMONIA — EDA CRONICA
>25%-100% SEVERA SEPSIS. QUEMADURAS —
Se utilizo el 25% POLITRAUMATISMO

PASO 5: ENERGIA DE ACCION DINAMICA DE LOS ALIMENTOS

Corresponde al incremento de la tasa metabdlica por el efecto postprandial de los
alimentos, y se calcula asi:

< 6 afos: 6% de la sumatoria de los valores obtenidos por GEB+ Energia de
actividad.

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

actividad.

Para fines del presente estudio no se tomo6 en consideracion la energia de accion
dinamica de los alimentos, ya que esta corresponde al 10 % del gasto energético en

reposo®.

3. PROTOCOLO DE INICIO DE NUTRICION ENTERAL:

Al ingreso de cada paciente se evaluo la posibilidad de administrar nutricion enteral;

en los pacientes con inestabilidad hemodinamica se pospone la nutricion por un
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minimo de seis horas y se procede a la reevaluacion. En la UCI pediatrica estas
decisiones se hacen siguiendo el protocolo sugerido por la Asociaciéon Espafola de
Nutricion *' (Anexo 3). Cuando el nifio no puede recibir alimentacién por via oral
(Intubacion endotraqueal, ventilacion mecanica asistida o dificultad respiratoria), se
administra la dieta a través de sonda oro o0 naso gastrica con inyectadora en

esquema intermitente, cada 3 a 4 horas de acuerdo a la edad del nifio.

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

concentracion se hace tomando en cuenta la edad del nino y la tolerancia.

Desde el 2009, se sigue en la UCI un protocolo de nutricién 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).
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4. METODO PARA LA ADMINISTRACION DE LA DIETA:

En

los pacientes que seran alimentados mediante sondas orogastricas o

nasogastricas, se realiza la medicion del residuo gastrico (RG) 30 minutos antes del

cumplimiento de la dieta; se considera significativo cuando el residuo representa el

50% o mas del volumen administrado, en cuyo caso se debe suspender la dieta por 2

horas. En los casos en que el RG permanece elevado, se administra el maximo

volumen previo tolerado.

La técnica de alimentacion enteral por sonda en UCI es la siguiente:

1.

2.

Realizar cuidados respiratorios 10 minutos antes

Cumplir la alimentacion con el paciente incorporado (cabecera a 45°)
Administracion a gravedad lentamente (entre 20 y 60 minutos).

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

Lavar la sonda con agua hervida tras cada alimentacion. Cinco ml en lactantes

(sondas finas) y 10 ml en mayores de 2 afios.

. 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.
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5. 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 estimacion del aporte caldrico suministrado por la dieta, se basa en la
sumatoria de las calorias aportadas por las férmulas lacteas, leche materna,
leche completa y sopas de verduras con y sin proteina animal (pollo o res), donde
se utilizan las tablas de uso comun en el departamento de nutricion clinica del

IAHULA (Anexo 5)

En los nifos que pueden recibir dieta blanda o completa, esta se distribuye en
tres comidas principales y dos meriendas, y el aporte calérico suministrado es

calculado también por el instrumento de nutricion clinica.

6. Nutricion enteral exitosa:
Se considerd éxito cuando se alcanzaron las siguientes metas:
-Aporte caldrico al tercer dia de hospitalizacién en la UCIP mayor o igual al 60% de
los requerimientos caloricos establecidos (GEB mas energia de catabolismo).
-Aporte caldrico al séptimo dia de hospitalizaciéon 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 presentaran en tablas de distribucién de
frecuencias, en numero y porcentaje para las variables cualitativas. Las medidas
de tendencia central (media, mediana y moda) y de dispersién (Desviacion tipica

y Rango) para las variables cuantitativas.

El analisis bivariable se presenta en tablas de contingencia dos por dos,
analizadas con prueba de X2 cuadrado o test exacto de Fisher. Las variables
cuantitativas con distribucién 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 utilizo como elemento critico de significancia

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

VARIABLES DEPENDIENTES:

DE RESULTADO PRIMARIO:
Mortalidad en UCI

DE RESULTADO SECUNDARIO:
Dias de ventilacion mecanica
Dias de soporte vasoactivo

Desarrollo de infeccidon nosocomial

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Cumplimiento de la meta del GEB + Energia de catabolismo (EC) a las

72 horas y a los siete dias: (SI/NO)

VARIABLES INTERVINIENTES:

Relacionadas con el paciente: Edad, sexo, peso, talla, IMC
Relacionadas con la enfermedad: Tipo de paciente (médico o
quirurgico), tipo de admisién (urgente o electiva), Diagndsticos
fisiopatoldgico, N° de disfunciones organicas, comorbilidades, presencia
y grado de desnutricidon

Relacionadas con la institucion: Disponibilidad de Ila dieta,
interrupciones asistenciales del proceso de nutricion, ausencia de

progresion por error meédico.
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RESULTADOS

DESCRIPCION DE LA POBLACION:
Ingresaron a la UCI durante el periodo de estudio 93 pacientes; 13 pacientes fueron
excluidos por diferentes razones, quedando una poblacién de 80 pacientes para el

analisis. Fig. 1.

Ingresaron 93 pcts.

Excluidos
e 3 Muerte en 24 h.
e 4 reingresos.

L\ e 6 Egresosen<72hras.
[ N°: 80 pcts. |
40 Eutroficos 40 Desnutridos

Figura 1: Distribucion de la poblacion del estudio.

La edad promedio fue de 5,93 afios (DT: 5,46; 1 mes a 15 afios), el 51,3 % del sexo

femenino (n=41). El 92,5% de los ingresos fueron urgentes (n=74); predominaron las

patologias médicas (58,8%), sobre las quirurgicas y el trauma. Tabla 1.
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Tabla 1

Patologia que motivé el ingreso a UCI

Tipo de patologia Frecuencia Porcentaje
MEDICO 47 58,8
QUIRURGICO 17 21,3
TRAUMA 13 16,3
OBSTETRICIA 3 3,8
Total 80 100,0

El 54% de los pacientes presentaban infeccion al ingreso (n=51). Los focos

infecciosos mas frecuentes fueron pulmonar, SNC y gastrointestinal. Tabla 2.

Tabla 2

Foco infeccioso al ingreso a UCI

Foco infeccioso al ingreso a UCI

Frecuencia Porcentaje

NINGUNO 29 36,3
PULMONAR 22 27,5
SNC 10 12,5
GASTROINTESTINAL 7 8,8
MALARIA 3 3,8
OSTEOARTICULAR 3 3,8
PIEL Y PARTES BLANDAS 3 3,8
OTRO 3 3,8
Total 80 100,0

VALORACION NUTRICIONAL:
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La comparacién de los datos antropométricos con las curvas de la OMS por Z Score,
mostraron que el 50% presentaban algun grado de desnutricion al ingreso a UCI

(n=40), de estos, 25 (31%) tenian desnutricion grave. Grafico 1.

Estado Nutricional al Ingreso a UCIP

M Eutroéfico
B Desnutricion

m Desnutricion grave

Grafico 1: Estado nutricional al ingreso a UCI

SOPORTE NUTRICIONAL AL TERCER DIiA DE INGRESO A UCI DE ACUERDO

AL ESTADO NUTRICIONAL.:

El soporte enteral predomind en los tres grupos de pacientes segun diagnostico
nutricional (86,2%). Nueve pacientes recibieron nutricion parenteral, de los cuales
seis eran desnutridos. Dos pacientes no recibian ningun tipo de aporte al tercer dia

en UCI (p=0,366). Tabla 3.
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Tabla 3
Via de administraciéon del soporte nutricional de acuerdo al diagnéstico

nutricional al ingreso a UCI

Via de aporte Estado nutricional por Z Score Total
energético Eutrdfico Desnutricion Desnutricién
grave

Enteral 35 (87.5%) 1(73.3%) 3 (92%) 69 (86.2%)
Parenteral 1 (25%) 2 (13.3%) 1 (4.0%) 4 (5.0%)
Mixta 2 (5.0%) 2 (13.3%) 1 (4.0%) 5 (6.2%)
Ningun aporte 2 (5.0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (2.5%)
Total 40 (100%) 5 (100%) 5 (100%) 0 (100%)

Setenta y cuatro pacientes recibieron dieta antes del tercer dia en UCI (92,5%), la
dieta se inicid en las primeras 24 horas en la mitad de ellos. Sin diferencias

significativas en la hora de inicio de acuerdo al estado nutricional (p=0,637). Tabla 4.

Tabla 4
Via de administraciéon del soporte nutricional de acuerdo al diagnéstico

nutricional al ingreso a UCI

Dieta en las Estado nutricional por Z Score Total
primeras 24 horas Eutrdéfico Desnutricion Desnutricion
grave

Contraindicado

antes del tercer dia 3 (7,5%) 2(13.3%

1 (4%) 6 (7.5%)

N— N~ =

sl 18 (45%) 5(33.3%) 14 (56%) 37 (46.2%)
NO 19 (47.5%) 8(53.3%) 10 (40%) 37 (46.2%)
Total 40 (100%) 15 (100%) 25 (100%) 80 (100%)
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Para evaluar los aspectos relacionados con el soporte enteral, se excluyeron seis

pacientes que no recibieron dieta antes del tercer dia en UCI (n=74). Los signos

clinicos de intolerancia gastrointestinal fueron discretamente mas frecuentes en los

nifios con desnutricidon severa, sin significancia estadistica (p=0,488). Tabla 5.

Tabla 5

Frecuencia de intolerancia gastrointestinal de acuerdo al diagnéstico

nutricional al ingreso a UCI

Presentd intolerancia Estado nutricional por Z Score Total
a la dieta Eutréfico Desnutricion Desnutricion

grave
NO 13 (35%) 4 (30%) 5 (21%) 22 (30%)
S 24 (65%) 9 (70%) 19 (79%) 52 (70%)
Total

37 (100%) 13 (100%) 24 (100%) 74 (100%)

Las fallas en la disponibilidad de la dieta se observaron en el 80% de los casos, sin

diferencias de acuerdo al estado nutricional (p= 0,437). Tabla 6.

Tabla 6

Fallas en la disponibilidad de la dieta de acuerdo al diagnéstico nutricional al

ingreso a UCI

Falla disponibilidad Estado nutricional por Z Score Total
de la dieta Eutrofico Desnutricion  Desnutriciéon

grave
NO 9 (24.3%) 1 (7.7%) 5(20.8%) 15 (20.3%)
S 28 (75.7%) 12 (92.3%) 19 (79.2%) 59 (79.7%)
Total

37 (100%) 13 (100%) 24 (100%) 74 (100%)
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Las fallas en la progresion del volumen de la dieta predominaron en los desnutridos
severos (33%) respecto a los nifios con grados menores de desnutricién y los nifios
eutroficos, diferencia no significativa (p=0,696). Tabla 7

Tabla 7

Fallas en la progresién del volumen de la dieta de acuerdo al diagnéstico
nutricional al ingreso a UCI

Progresion Estado nutricional por Z Score Total
adecuada Eutrdfico Desnutriciéon Desnutricion

del volumen grave

Sl 28 (75.7%) 10 (76.9%) 16 (66.7%) 54 (73%)
NO 9 (24.3%) 3 (23.1%) 8 (33.3%) 20 (27%)
Total 37 (100%) 13 (100%) 24 (100%) 74 (100%)

Aunque las fallas en el cumplimiento del protocolo de nutricion enteral, se observaron
con mayor frecuencia en los nifios eutroficos (13,5% Vs 4,2% en los desnutridos

severos), esta diferencia no fue significativa (p=0,212). Tabla 8.

Tabla 8
Fallas en el cumplimiento de la nutricion enteral de acuerdo al diagnéstico

nutricional al ingreso a UCI

Fallas en el cumplimiento Estado nutricional por Z Score Total
de la nutricion Eutréfico Desnutricién  Desnutricién
enteral grave

Sl 32 (86.5%) 13 (100%) 23 (95.8%) 68 (91.9%)
NO 5 (13.5%) 0 (0%) 1 (4.2%) 6 (8.1%)
Total 37 (100%) 13 (100%) 24 (100%) 74 (100%)
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La participacion del IAHULA vy el Instituto Nacional de Nutricion (INN) como agentes

garantes de la nutricion del nifio hospitalizado ocurrié en el 36,2% de los casos, sin

mayor participacion en los nifios con desnutricion (p=0,698). Tabla 9.

Tabla 9
Procedencia del soporte nutricional enteral de acuerdo al diagnéstico nutricional al
ingreso a UCI
PROCEDENCIA DE LA DIETA Estado nutricional por Z Score Total
Eutrdfico Desnutriciéon Desnutriciéon
grave

No recibia dieta al tercer dia 3 (7.5%) 2 (13.3%) 1(4.0%) 6 (7.5%)
Familia 6 (15%) 0 (0%) 4 (16%) 10 (12.5%)
Familia + donaciones 18 (45%) 7 (46.7%) 10 (40%) 35 (43.8%)
Familia + IAHULA +INN 13 (32.5%) 6 (40%) 10 (40%) 29 (36.2%)
Total 40 (100%) 15 (100%) 25 (25%) 80 (100%)

IAHULA: Instituto Autdbnomo Hospital Universitario de Los Andes.

INN: Instituto Nacional de Nutricidn

ALCANCE DE LOS REQUERIMIENTOS ENERGETICOS DE ACUERDO AL

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL AL INGRESO A UCI:

Para el tercer dia en UCI, el 31,2% de los pacientes (n=25), alcanzaron la meta de

aporte caldrico con nutricion enteral y/o parenteral. Aunque mayor porcentaje de

nifos con desnutricion grave alcanzé las metas del tercer dia, no hubo significancia

estadistica (p=0,125). Para el seguimiento del séptimo dia, solo el 24,5% de los

pacientes recibian el aporte energético necesario; el 40% de los nifios eutroficos
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alcanzo las metas, ninguno de los nifios con desnutricién y el 17,6% de los nifios con

desnutricion grave (p=0,027). Tabla 10.

Tabla 10

Porcentaje de pacientes que alcanzé la meta de aporte calérico al tercer y

séptimo dia de acuerdo al diagnéstico nutricional al ingreso

Estado nutricional por Z Score Total Valor
Eutrofico Desnutricion  Desnutricion dep
grave
No
Meta alcanzo 28 (70.0%) 13 (86.7%) 14 (56.0%) 55 (68.8%) 0,125
calérica lameta
altercer Si
dia alcanzo 12 (30.0%) 2 (13.3%) 11 (44.0%) 25 (31.2%)
la meta
Total 40 (100%) 15 (100%) 25 (100%) 80 (100%)
Meta No
calérica  alcanzo 15 (60.0%) 11 (100%) 14 (82.4%) 40 (75.5%) 0,027
al la meta
séptimo  Si
dia alcanzo 10 (40.0%) 0 (0.00%) 3 (17.6%) 13 (24.5%)
la meta
Total 25 (100%) 11 (100%) 17 (100%) 53 (100%)

RESULTADO DE LA HOSPITALIZACION SEGUN ESTADO NUTRICIONAL Y
ALCANCE DE LAS METAS CALORICAS AL TERCER Y SEPTIMO DiA

MORTALIDAD:
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La mortalidad observada en la poblacion del estudio fue del 25% (n=20), sin
diferencias significativas entre los nifilos que alcanzaron y no alcanzaron las metas
caloricas al tercer dia (16% y 29% respectivamente (p= 0,165); tampoco hubo
diferencias significativas entre nifios eutréficos, con desnutricidn y con desnutricion
grave (p=0,852). La principal causa de muerte fue la disfuncién de multiples érganos
(n=12), seguida del shock e hipertension endocraneana. No hubo diferencias en las

causas de muerte entre nifios eutréficos y desnutridos (p=0,903). Tablas 11y 12.

Tabla 11

Mortalidad de acuerdo al estado nutricional al ingreso a UCI

Muerte en UCI Estado nutricional por Z Score Total
Eutrofico Desnutricion Desnutricion
grave
S 10 (25%) 3 (20%) 7 (28%) 20 (25%)
NO 30 (75%) 12 (80%) 18 (72%) 60 (75%)
Total 40 (100%) 15 (100%) 25 (100%) 80 (100%)
Tabla 12

Causas de muerte en UCI de acuerdo al estado nutricional al ingreso

CAUSAS DE MUERTE Estado nutricional por Z Score Total
Eutrdfico Desnutricion  Desnutricidon
grave
Sobrevivientes 30 (75%) 12 (80.0%) 18 (72.0%) 60 (75.0%)
SHOCK 2 (5%) 0 (0.00%) 2 (8.00%) 4 (5.00%)
HEC 2 (5%) 0 (0.00%) 1(4.00%) 3(3.80%)
ARRITMIA 1(2.5%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 1 (1.20%)
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SDMO 5(12.5%) 3 (20.0%) 4 (16.0%) 12 (15.0%)

Total 40 (100%) 15 (100%) 25 (100%) 80 (100%)

Para facilitar el analisis de la asociacion entre cumplimiento de las metas caléricas
con el estado nutricional y la mortalidad, se consideraron dos grupos, desnutridos
(n=40) y eutrdficos (n=40). En los nifios eutroficos fue superior la mortalidad cuando
no se alcanzaron las metas, pero no alcanzé significacion estadistica (32% Vs 8%;
p=0,113); en los niflos con desnutricion la mortalidad fue muy similar en ambos

grupos (metas cumplidas y no cumplidas). Tabla 13.

Tabla 13

Mortalidad en UCI de acuerdo al estado nutricional al ingreso y alcance de las

metas caldricas al tercer dia

Diagnostico  Alcanzo la Muerte en UCI Total Valor
nutricional  meta al 3er S| NO dep
dia

Eutréfico  No 9 (32.1%) 19(679%) 8 (100%)
Si 1 (8.3%) 1(91.7%) 2(100%) 0,113

Total 10 (25%) 30 (75%) 0 (100%)

Desnutrido  No 7(25.9%) 20 (74.1%) 7 (100%)
Si 3(23.1%)  10(76.9%)  13(100%) 0,586

Total 10 (25%) 30 (75%) 0 (100%)

Total No 16 (29.1%) 39 (70.9%) 5 (100%)
Si 4 (16%) 21 (84%) 5(100%) 0,165

Total 20 (25%) 60 (75%) 0 (100%)
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Para analizar la influencia del alcance de las metas al séptimo dia, se excluyeron 27

pacientes que egresaron entre el tercer y sexto dia en UCI (n=53). No hubo

diferencias significativas en la mortalidad dependientes del cumplimiento de las

metas caldricas (no logré la meta 20%, si logré 7,7%; p=0,287). No hubo muertes en

el grupo de nifios eutroficos que alcanzaron las metas al séptimo dia y la mortalidad

en el grupo con déficit en el aporte calérico fue del 20%, esta diferencia no fue

significativa (p=0,198); en los desnutridos esta diferencia fue menor (p=0,530). Tabla

14.

Tabla 14

Mortalidad en UCI de acuerdo al estado nutricional al ingreso y alcance de las

metas calodricas al séptimo dia

Diagnostico  Alcanzo la Muerte en UCI Total Valor

nutricional meta al S| NO dep
7mo dia

Eutrdfico No 3 (20%) 12 (80%) 15 (100%) | 4oq
Si 0 (0%) 10 (100%) 10 (100%) ’
Total 3 (12%) 22 (88%) 25 (100%)

Desnutrido  No 5 (20%) 20 (80%) 25 (100%)
Si 1 (33.3%) 2 (66.7%) 3 (100%) 0,530
Total 6 (21.4%) 22 (78.6%) 28 (100%)

Total No 8 (20%) 32 (80%) 40 (100%)

Si 1 (7.7%) 12 (92.3%) 13 (100%) 0,287
Total 9 (17%) 44 (83%) 53  (100%)

INFECCION ASOCIADA A LA ASISTENCIA EN SALUD (IASS):
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La frecuencia de IAAS en la poblacién total fue de 53,8% (n=43), sin diferencias entre
los nifios que alcanzaron las metas caldricas al tercer dia y los que no las alcanzaron
(52,7% Vs 56%; p= 0,489). Tampoco hubo diferencias en la frecuencia de IAAS
respecto al alcance de las metas caldricas al séptimo dia de hospitalizacion en UCI

(p=0,274).

El estado nutricional al ingreso a UCI no se relacioné con la frecuencia de I1AAS. El
55% de los nifios desnutridos desarrolld6 IAAS y también el 52,5% de los nifos
eutroficos (p=0,500). La frecuencia de IAAS fue similar en los nifios que alcanzaron
las metas caldricas y los que no las alcanzaron al tercer y séptimo dia de

hospitalizacion independientemente del estado nutricional al ingreso. Tablas 15y 16.

Tabla 15
Frecuencia de Infeccion asociada a la asistencia en salud de acuerdo al estado

nutricional al ingreso a UCI

Desarroll6 infeccién Estado nutricional por Z Score Total
asociada Eutréfico  Desnutricion  Desnutricion

a cuidados de salud grave

S 21 (52.5%) 7 (46.7%) 15 (60%) 43 (53.8%)
NO 19 (47.5%) 8 (53.3%) 10 (40%) 37 (46.2%)
Total 40 (100%) 15 (100%) 25 (100%) 80 (100%)

La frecuencia de IAAS fue similar en los nifios que alcanzaron las metas caloricas y
los que no las alcanzaron al tercer y séptimo dia de hospitalizacion; el estado

nutricional al ingreso tampoco influyo en la frecuencia de IAAS. Tablas 16y 17.
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Tabla 16

Frecuencia de infeccion asociada a la asistencia en salud en UCI de acuerdo al

estado nutricional al ingreso y alcance de las metas caléricas al tercer dia

DESARROLLO INFECCION Total Valor de
ASOCIADA A CUIDADOS SALUD P
SI NO
Meta al 3er No alcanzé 15 (53.6%) 13 (46.4%) 28 (100%) 0,554
EUTROFICO dia Si alcanzo 6 (50.0%) 6 (50.0%) 12 (100%)
Total 1(52.5%) 19 (47.5%) 40 (100%)
Meta al 3er No alcanzé 14 (51.9%) 13 (48 1%) 27 (100%) 0,408
DESNUTRIDO ;5 Sialcanzé 8 (61.5%)  5(38.5%) 13 (100%)
Total 22 (55.0%) 18 (45.0%) 40 (100%)
Meta al 3er No alcanzé 29 (52.7%) 26 (47.3%) 55 (100%) 0,489
Total dia Sialcanzo 14 (56.0%) 11 (44.0%) 25 (100%)
Total 43 (53.8%) 37 (46.2%) 80 (100%)
Tabla 17

Frecuencia de infeccion asociada a la asistencia en salud en UCI de acuerdo al

estado nutricional al ingreso y alcance de las metas caléricas al séptimo dia

DESARROLLO INFECCION Total Valor
ASOCIADA A CUIDADOS SALUD dep
SI NO
Meta al 7mo No alcanzd 13 (86.7%) 2 (13.3%) 15 (100%)
EUTROFICO dia Si alcanzé 7 (70.0%) 3 (30.0%) 10 (100%)  ,301
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Total 20 (80.0%) 5 (20.0%) 25 (100%)

Meta al 7mo No alcanzd 12 (48.0%) 13 (52.0%) 25(100%) ,139
DESNUTRIDO Dia Si alcanzo6 3 (100%) 0 (0.00%) 3 (100%)

Total 15 (53.6%) 13 (46.4%) 28 (100%)

Meta al 7mo No alcanzd 25 (62.5%) 15 (37.5%) 0 (100%) ,274
Total dia Si alcanzé 10 (76.9%) 3(23.1%) 3 (100%)

Total 35 (66.0%) 18 (34.0%) 3 (100%)

VARIABLES CUANTITATIVAS DE RESULTADO DE LA HOSPITALIZACION EN

UcCl:

La media de dias de hospitalizacién en UCI en esta muestra de pacientes fue de 12,9

dias (3 a 60 dias).

duracién promedio fue de 8,01 dias (1 a 48 dias).

El 85% de la poblacion (n=68) recibié ventilacibn mecanica, la

Dieciseis nifios recibieron

catecolaminas, con una duracion promedio de 3,38 dias (1 a 7 dias). Estas variables

cuantitativas de la hospitalizacion no fueron significativamente diferentes entre los

pacientes que alcanzaron y no alcanzaron las metas caléricas al tercer y séptimo dia.

Tablas 17 y 18.

Tabla 17

Variables cuantitativas de acuerdo al cumplimiento de las metas calodricas al

tercer dia de hospitalizacion en UCI

Variable Alcanzo la N° Mediana Rango Valor de
meta 3er dia promedio p*
Dias en UCI NO 55 41,11 0,728
Sl 25 39,16
Dias de VM NO 48 34,15 0,818
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Sl 20 6,0 35,35

Dias con NO 13 3,0 8,88 0,495
catecolaminas Sl 3 2,0 6,83

* U de Mann-Whitney

Tabla 18
Variables cuantitativas de resultado de la hospitalizacién de acuerdo al

cumplimiento de las metas caléricas al séptimo dia de hospitalizacion en UCI

Variable Alcanzo la N° Mediana Rango  Valor de
meta 7mo promedio p*
dia
Dias en UCI NO 40 14,0 27,24 0,844
S 13 13,0 26,27
Dias de VM NO 36 8,0 24,69 0,529
S 11 7,0 21,73
Dias con NO 9 4,0 5,39 0,724
catecolaminas Sl 1 5,0 6,5

* U de Mann-Whitney

La mediana de dias de UCI, VM y uso de catecolaminas no fue
significativamente diferentes entre nifios eutréfico y desnutridos; sin embargo
el rango entre el valor minimo y maximo es muy superior en los nifos

desnutridos. Tabla 19.

Tabla 19
Variables cuantitativas de resultado de la hospitalizacion de acuerdo al estado

nutricional al ingreso a UCI
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Variable Estado N Mediana Rango Valor de

nutricional p*
Dias en UCI Eutréfico 40 9,0 37,31 0,219
Desnutrido 40 9,0 43,69
Dias de VM Eutréfico 33 5,0 35,44 0,702
Desnutrido 35 6,0 33,61
Dias con Eutréfico 3 2,0 5,33 0,195
catecolaminas Desnutrido 13 4,0 9,23

* U de Mann-Whitney

DiSCUSION

El presente estudio fue realizado con el objeto de explorar la relacion existente entre
el bajo ingreso caldrico y la morbi-mortalidad en la UCI pediatrica del IAHULA,
considerando la crisis hospitalaria que atraviesa Venezuela y que afecta también el
adecuado funcionamiento de los servicios de nutricion clinica en los hospitales.
Como objetivo secundario, el estudio pretendia determinar si esta morbimortalidad se
ve ademas afectada por el estado nutricional del nifio al ingreso a UCI.
Desafortunadamente solo el 31,2% de una muestra de 80 pacientes (n=25),
alcanzaron la meta calérica propuesta al tercer dia (60% del GEB + EC) y para el
séptimo dia, apenas el 24,5% de los pacientes lograron la meta (100% del GEB +

EC).

La mortalidad observada en la poblacién aqui analizada fue del 25% (n=20), sin
diferencias significativas entre los nifios que alcanzaron las metas al tercer dia (16%)
y los que no las alcanzaron (29%; p= 0,165). Tampoco hubo diferencias significativas

en la mortalidad dependientes del cumplimiento de las metas caldricas al séptimo dia
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(p=0,287). Estos resultados coinciden con lo reportado por Tian F et al 3 quienes
analizaron ocho ensayos clinicos, con 1.895 pacientes adultos y no encontraron
diferencia estadistica en la mortalidad entre los pacientes con bajo ingreso de
energia (< 66% del objetivo caldrico) y alta energia (> 70% del objetivo) (RR, 0,90;
95% CI, 0,71 a 1,15). Posteriormente realizaron una sub-clasificacion de los
pacientes con bajo aporte calérico (muy bajo: < 33,3% y bajo: entre 33,3% y 66,6%
de las calorias objetivo); encontraron que al comparar con el grupo de alta energia, la
mortalidad fue significativamente menor en el grupo alimentado con el 33% al 66%

de la energia objetivo (RR: 0,68; 1C95%: 0,51 — 0,92, p= 0,01).

Respecto a los beneficios potenciales de un soporte nutricional hipocalérico en
pacientes adultos, Perman M, et al* ; investigaron en Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL, Cochrane Library), MEDLINE, Embase, LILACS y
encontraron cuatro estudios con 1291 participantes, que abordaron la relacion entre
bajo ingreso calérico y mortalidad en UCI, encontrando un RR que oscila entre 0,81 y
5,54 y que la mayoria de estas estimaciones incluian el valor nulo. Los autores
concluyen que dada la baja calidad de la evidencia y el amplio rango de
estimaciones, que incluyen tanto beneficios como danos apreciables secundarios a la
nutricién hipocaldrica, estos resultados deben ser interpretados con precaucion.

/35; realizaron un estudio en 31 UCIS de

En poblacion pediatrica, Mehta N, et a
hospitales universitarios de ocho paises; incluyeron 500 pacientes con edad
promedio de 4,5 afos, encontraron que el alcance de un elevado porcentaje del

aporte calorico objetivo por via enteral (>66%), se asocid significativamente con
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menor mortalidad a los 60 dias de hospitalizacién (RR: 0,27; 1C95%: 0,11- 0,67]; p
=0,002). En el estudio de Mehta N, et al *; el porcentaje promedio del ingreso
calorico y proteico diario alcanzado fue bajo (38% y 43% del objetivo
respectivamente). Aunque en el estudio realizado en el IAHULA no se calculd el
porcentaje promedio de ingreso calorico alcanzado para la poblacion total, puede
deducirse que es bajo dado que menos de la tercera parte de los pacientes alcanzé

el 60% del aporte caldrico calculado como objetivo al tercer dia (31%).

Por otro lado, no se encontraron diferencias en la morbilidad relacionadas con el
alcance de las metas caldricas al tercer dia, puesto que los dias de hospitalizacion
en UCI, los de ventilacidn mecanica y de soporte hemodinamico con vasoactivos e

inotropicos, fueron similares para ambos grupos. Los metanalisis realizados por

Perman M, et al ** y Tian F, et al **; muestran amplias variaciones en los resultados
respecto a la influencia de la nutricién hipocaldrica en los dias de estancia en UCl y

los dias de ventilacion mecanica en pacientes adultos.

Once estudios, reportan la influencia de la nutricidon hipocaldrica en la duracion de la
hospitalizacion en UCI, con un rango de los promedios de 11 dias menos hasta 5,4
dias mas). Igual observacion hacen estos autores respecto a los dias de ventilacion
mecanica, con 12 estudios y 3000 participantes, encuentran desde una disminucion
de 13,2 dias hasta una prolongacion de 8,3 dias respecto a los pacientes con soporte

nutricional normocalérico®.
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La frecuencia de infecciones asociadas a la asistencia en salud (IAAS) encontrada
en la poblacién total del presente estudio fue de 53,8% (n=43), sin diferencias
relacionadas con el alcance de las metas caléricas al tercero (p= 0,489) y al séptimo
dia de hospitalizacion en UCI (p=0,274). El analisis de seis estudios, con 1683
participantes, demostré que no habia diferencia significativa en las complicaciones
infecciosas entre los grupos de baja y alta energia (RR: 1,09; 1C95%: 0,92 a 1,29; p =

0,320)*.

Como objetivo secundario, el presente estudio pretendia determinar la existencia de
una relacion entre la presencia de desnutricion al ingreso a UCI y morbimortalidad,
especialmente en los nifios con bajo ingreso calérico en UCI. La frecuencia de
desnutricion al ingreso en la presente muestra de pacientes fue del 50% (n=40), en el
limite superior de la prevalencia reportada en nifios ingresados a UCI, la cual oscila
entre 20 y 54%" % 2 3 Mesquita M, et al*®; en nifios menores de 5 afios que
ingresaron a la UCIP del Hospital General Pediatrico “Nifios de Acosta Nu” de
Paraguay, reportan también una frecuencia elevada de desnutricidn al ingreso (54%),
pero solo el 12% tenian desnutricion grave. En la casuistica aqui presentada el

31,2% de los ingresos tenian desnutricion grave.

La evaluacion del alcance de las metas nutricionales al tercer dia mostré6 que no
hubo diferencias significativas entre eutréficos, desnutridos y desnutridos graves al

tercer dia en UCI (p=0,125). Para el seguimiento del séptimo dia, el 40% de los nifios
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eutroficos alcanzd las metas caldricas, ninguno de los nifios con desnutricion y el

17,6% de los nifios con desnutricion grave (p=0,027).

En la UCI pediatrica del IAHULA la mortalidad general fue elevada (25%), similar
entre nifos eutroficos, con desnutricion y con desnutricion grave (25%, 20% y 28%
respectivamente; p=0,852). Las causas de muerte predominantes también fueron las
mismas para los diferentes diagnésticos nutricionales, siendo el SDMO la primera
causa de muerte en los nifios eutroficos y desnutridos. A diferencia del presente
estudio, la mortalidad en el estudio de Mesquita M, et al *; fue francamente superior
en los niflos con desnutricion severa (72%) respecto a los nifios eutréficos (12%;

RR=7; 1C95%: 2-20, p< 0,001).

Para el analisis de la asociacion entre cumplimiento de las metas caldricas con el
estado nutricional y la mortalidad, se fusionaron las dos categorias de desnutricion
en una sola, generando dos grupos, desnutridos (n=40) y eutréficos (n=40). De los
10 nifios eutréficos que murieron, solo uno habia alcanzado la meta nutricional al
tercer dia; lo que mostré una tendencia a mayor mortalidad cuando no se alcanzaron
las metas caldricas (32% Vs 8% cuando si se cumplieron las metas cal6rica), pero no
alcanzo significancia (p=0,113). La mortalidad en desnutridos fue similar en ambos
grupos (metas cumplidas 25,9% y no cumplidas 23,1%). La escasa poblacion que
alcanzé las metas nutricionales en este estudio, es una fuerte limitante para
evidenciar esta relacion, solo 12 de 40 nifios eutrdéficos (30%) y 13 de 40 desnutridos

(32,5%).
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En la valoracion del séptimo dia de hospitalizacion en UCI, se incluyeron 53
pacientes que permanecieron mas de siete dias en UCI, nueve murieron, de los
cuales tres eran nifios eutréficos que no alcanzaron las metas caléricas y seis nifios
desnutridos de los cuales solo uno habia alcanzado la meta calérica establecida; de
nuevo el escaso numero de pacientes que logré las metas al séptimo dia (10
eutroficos y tres desnutridos) representa una limitante para alcanzar significancia
estadistica (p=0,198 en eutrdéficos y 0,530 en desnutridos). En la literatura revisada
no se encontraron estudios que analizaran la combinacion de las variables

desnutricion, ingesta caldrica y mortalidad.

Los pacientes en estado critico pueden presentar desnutricion previa al ingreso a
UCI o bien esta puede instaurarse de manera evolutiva durante su estancia, como
consecuencia del estado hipercatabdlico que genera la enfermedad y del déficit en el
aporte de nutrientes que habitualmente acompana la enfermedad 3 En el paciente
previamente desnutrido, debido a la deuda acumulada en el aporte caldrico, se
espera mayor numero de complicaciones, tanto infecciosas como no infecciosas,
donde destacan los periodos prolongados de ventilacidn mecanica, por lo que se

sugiere una nutricion enteral precoz ¥'.

El estado nutricional al ingreso a UCI no se relaciond con la frecuencia de I1AAS. El
55% de los nifios desnutridos desarrollo IAAS, pero también lo hizo el 52,5% de los

nifios eutréficos (p=0,500). Mesquita M, et al % reportan una frecuencia de infeccidn
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nosocomial muy diferente entre nifios eutroficos (19%) y desnutridos severos (56%;

RR=3; IC 95%:1,2 - 7).

Otras variables de morbilidad como los dias de hospitalizaciéon en UCI, de ventilacién
mecanica y de necesidad de drogas vasoactivas, fueron cuantificadas en el presente
estudio. La mediana de estancia en UCI fue de nueve dias tanto para eutréficos
como desnutridos; la duracibn de la ventilacibn mecanica y del soporte
vasoactico/inotropico fue también similar entre eutréficos y desnutridos (p=0,702 y
p=0,195 respectivamente).

También se exploraron en la presente investigacién, las limitaciones en el
cumplimiento del protocolo de nutricion enteral determinadas por el estado nutricional
del nifo. En el presente estudio, la nutricion enteral se inicid en las primeras 24 horas
con porcentaje similar entre nifios desnutridos y eutroficos (p=0,637). Capra D, et al
38 reportan el inicio del soporte nutricional en las primeras 24 horas en el 71% su
poblacion en estudio, lo que ha sido definido como nutricion enteral precoz por

diversas sociedades ASPEN, SEMICYUC-SENPE 373,

En desnutricion aguda severa es frecuente la observacion de diarrea osmaotica 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 “°

. Aunque los signos clinicos de intolerancia gastrointestinal fueron
discretamente mas frecuentes en los ninos con desnutricion severa, esta diferencia

no fue significativa (p=0,488).
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En el seguimiento del protocolo de nutricion enteral, las fallas en la progresion del
volumen de la dieta se presentaron con una frecuencia del 27% y las fallas en la
disponibilidad de la dieta en el 80% de los casos, sin diferencias de acuerdo al
estado nutricional (p=0,696 y 0,437 respectivamente). El Instituto Nacional de
Nutricién (INN) tiene como mision velar por la seguridad alimentaria de la poblacion
venezolana, a través de los procesos de investigaciones, formacion, produccién y
comercializacion de productos alimentarios que contribuyan a aumentar la calidad de

#1 La participacion del

vida, alimentaria y soberana de la poblacién venezolana
IAHULA vy el Instituto Nacional de Nutricion (INN) como agentes garantes de la
nutricion del nifio hospitalizado ocurrio en el 36,2% de los casos, sin mayor

participacion en los nifios con desnutricién (p=0,698).

La principal limitante en el presente estudio fue el escaso numero de pacientes
recolectados en un afio de observacion, ademas del bajo porcentaje de pacientes
que alcanzo las metas caldricas establecidas, lo que hizo que tendencias observadas
en mortalidad respecto al alcance de las metas nutricionales no alcanzaran
significancia estadistica. Otro factor a considerar y que es una limitante en este
estudio, fue realizar el diagnostico nutricional basado exclusivamente en
antropometria, la cual puede arrojar infra o supra valoraciones del peso y la talla,
pues la técnica recomendada esta limitada por la necesidad de mantener al paciente
criticamente enfermo en decubito supino. Por otro lado, las evaluaciones
antropomeétricas unicas como la realizada en este estudio, representan solo una

instantanea de la situacidn del paciente, cuando lo idoneo son las evaluaciones

50



seriadas, realizadas por personal calificado y utilizando los instrumentos adecuados.
El caso comun de sobreestimacion con evaluacion unica por personal poco
experimentado, son los niflos con desnutricion tipo kwashiorkor, quienes aparentan
tener un peso adecuado para la edad, pues el déficit de peso esta enmascarado por

el edema .

CONCLUSIONES

v' La mortalidad observada en la poblacién de nifios ingresados a la UCIP fue
elevada (25%) y el estado nutricional al ingreso a UCI, asi como el alcance de
las metas nutricionales (GEB mas energia de catabolismo) al tercer y séptimo

dia no mostraron asociacion significativa con la mortalidad.

v' La morbilidad medida en el presente estudio en dias de hospitalizaciéon en
UCI, dias de ventilacibn mecanica y desarrollo de infeccion nosocomial,
tampoco fue significativamente diferente de acuerdo al alcance de las metas

caloricas y al estado nutricional al ingreso.

v' Los factores que pueden explicar la falta de asociaciéon entre desnutricion,

baja ingesta caldrica y morbi-mortalidad en esta muestra de pacientes criticos
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son: El escaso porcentaje de nifios que alcanzé la meta calérica establecida,
probables deficiencias en la valoracién del estado nutricional al ingreso a UCI
al utilizar exclusivamente variables antropométricas y en una medicion aislada

sin conocer la progresion de dichas variables en el tiempo.

RECOMENDACIONES

v' Disefar estudios prospectivos con varios afos de observacidon que permitan
obtener una mayor muestra poblacional que permita confirmar o rechazar las

observaciones del presente estudio.

v' Perfeccionar la valoracion del estado nutricional en los nifos ingresados a
UCI, utilizando ademas de la antropometria y el Z score, otras
consideraciones importantes como: La progresion de las variables
antropomeétricas en el tiempo (tarjeta de control del nifio sano), evaluacion de
la dieta que recibe habitualmente el nifo mediante interrogatorio exhaustivo de
padres y cuidadores (valoracion dietética), inclusion de parametros que
evaluen los signos internacionales de desnutricién (Dilucion, hipofunciéon y

atrofia) mediante otros indices y parametros bioquimicos.
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v' Estimular el cumplimiento del protocolo de nutricion enteral precoz en todos
los nifos que ingresan criticamente enfermos, vigilar la progresion en el
alcance de las metas caldricas y disminuir los episodios de suspension de la
nutricion atribuibles a fallas en la disponibilidad y la falta de tolerancia de la

dieta.
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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 VOL. VOL. CAUSA DE NO TOLERANCIA | ViA DE QUIEN SUMINISTRO
ALIMENTO | INDICADO | ADMINISTRA. | CUMPLIMIENTO | DE LA DIETA | ADMINISTRA.
DE VOLUMEN LA DIETA?
INDICADO A B C D|E|F|G
(mayor/menor
volumen)

IHULA | FAMILIAR | DONACION
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GmMmMoOom»

Residuos Gastrico
Distencion Abdominal
Diarrea
Succion
Sonda orogastrica

Sonda Nasogastrica
Otros

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

IAHULA/UCI: UCIIIAHULA:

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 DIA DIA 2 DIA 3 DIA 4 DIA S DIA 6 DIA

DROGAS VASOACTIVAS

VENTILACION MECANICA

CALCULO DEL GET:
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INDICACION DE NUTRICION PARENTERAL: SI

NO

FECHA DE INICIO: FECHA DE OMISION:

DIAS NPP:

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

RACION DIA |[DIiA2 DIA3 | DiA4 | DIA5 | DIA6 | DIA7
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 CON NE:

3 DIA:

7 DIA

CUMPLIMIENTO DE REQUERIMIENTOS NUTRICIONAL POR DIETA ENTERAL

PARAMETRO DIA |DIA2 | DIA3

DIA 4

DIA 5

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. IAHULA
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B. INN
C. FAMILIAR
D. OTRO PACIENTE

RAZON DE NO
CUMPLIMIENTO

A. FALLA DE
DISPONIBILIDAD
FALLA DE VOLUMEN
FALLA N° DE TOMAS
NO LLEGO LA DIETA
FORMULA
DESCOMPUESTA
F OTRAS (ESPECIFIQUE)

moow

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 MODERADA
C. DISCAPACIDAD SEVERA

CAUSA DE MUERTE:

SHOCK

ARRITMIA

INSF. RESPIRATORIA
SDMO

MUERTE ENCEFALICA

moowz
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ANEXO 3

Protocolo de inicio de soporte nutricional enteral de la AEP

Al EWERT DEL PaTIERTE Se
PO | L]

LERRTENT

-y R e e T
FRTERAI

# LB VIO FERPAITE CLABR1R LES
FECESID RS NUTRICICARLES DL
PSR

N
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I
FERRE

A TRARNT AR

INTERMRITEMTE
TG B F &
SRAHEASD e
ANEXO 4

PROTOCOLO DE NUTRICION ENTERAL PRECOZ

Acosta L 2009. TEG, no publicado

PUEDE EL PACIENTE BECIEIR NEP (24H]

sl
!

CALLULO L LOS RED ¥
SELECTICM DE L& DIETA

NUTRICION FERENERAL
PARCLAL

TOLERA?
__.-'H.
s FROGRESAR EM WOLUPEN
51 —| HASTAALCAMZAR ELOBIETIWO
A LAS T2 H.
US DE PROCIMETICO
TALERAT
fe al PROGRESAR EM WOLUMEM
| "=l HAaSTA ALCAMZER EL OHIETRD
VOLVER AL WALLIBAER MAKIMO M LA 72 H.
TOLERSQC Y BEEWALLIAR BN 24
M. TOLERA?
=
PROGAESAR

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

Edad Vol. Inicial Avances Meta final

<1 aino 10-15 ml/k/toma 10-30ml/toma 20-30 ml/k/toma

1-6 afos 5-10ml/k/toma 30-45 ml/toma 15-20 ml/k/toma Max: 300 ml

7-14 afios 3-5 mi/k/toma 60-90 ml/k/toma 10-20 m/k/toma Max: 300 ml

>14 aios 3ml/k/toma 100 ml/toma 10 l/k/toma Max: 300 ml
ANEXO 5

APORTE CALORICO DE PREPARADOS DE NUTRICION CLINICA (IAHULA)

EQUIVALENTE A1 RACION

LECHE: 80 kcal
Y2 vaso de leche
Y2 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
Y2 Arepa
Y2 Pan
Y2 paquetico de galletas
Y2 taza de arroz, pastas, granos
FRUTAS: 50 kcal
Y2 vaso de Jugo
2 taza de frutas

GRASAS: 45 kcal
Y2 Cuchara de aceite
Y2 cucharada de mantequilla

Y2 cucharada de crema de leche
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Los alimentos sera distribuidos en 6 porciones: Desayuno, merienda, almuerzo,

merienda, cena y merienda.



