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CAPITULO Il
INTRODUCCION

A pesar de no ser una practica comun en UTIP, la evaluacion del estado
nutricional es esencial, aunque no consta de un método simple, ya que existen
diversas técnicas, sin que todavia exista alguna considerada como el estandar
ideal, o sea aquella que presente alta sensibilidad y especificidad en el pacinete

criticamente enfermo al momento del ingreso. (1)

Algunos autores recomiendan que la valoracién nutricional incluya un concepto
clinico multifactorial, que se apoya en medidas antropométricas, bioquimicas e
inmunoldgicas; estas medidas por si solas tienen sus desventajas, ya que pueden
asociarse a errores cualitativos y son comparadas con tablas de poblaciones

sanas anglosajonas.(1)

Aunqgue la desnutricion es de gran preocupacion para los pacientes hospitalizados
en UCIP, en el exceso de calorias también es preocupante, ya que las posibles
consecuencias fisiologicas de una sobrealimentacion tienden a aumentar el
potencial de produccion de CO:zy una evolucion no favorable del curso clinico del
paciente. Un alto consumo de carbohidratos aumenta el cociente respiratorio y
puede afectar negativamente el estado de ventilacion del apciente criticamente
enfermo asi como se ha previsto como mayor cantidad de dias con necesidad de

ventilacion mecanica .(2)



El exceso de proteina también puede ser toxico y puede afectar el aporte de

nitrdgeno de urea en sangre, por lo tanto un aumento de la osmolaridad y acidosis.
(2)

Estudios anteriores en Hospital Universitario José Eleuterio Gonzalez no
proporcionan informacion sobre la prevalencia de la desnutricion en pacientes
ingresados al &rea de cuidados intensivos por lo cual se no se cuenta con una
informacion de prevalencia previa de dicha estadistica sobre los pacientes
ingresados al &rea de cuidados intensivos pediatricos , el inicio de su alimentacion
y como se correlaciona con la evolucion de dichos pacientes ademas de continuar
Su egreso en qué condiciones nutricionales ; asi como se propone la realizacion
de una buena valoracion integral del paciente previo ingreso al area de cuidados
intensivos ademas de vigilar la evolucion del mismo y su inicio de alimentacion el
cual se inicia valorar las caracteristicas clinicas iniciales del paciente al momento
del ingreso y de su evolucion ; ademas de su egreso en condiciones integras por
el distinto estrés y patologia por la cual ingreso al area de cuidados intensivos de

pediatria.

La desnutricién en nifios con estancia hospitalaria en UTIP se relaciona con una
peor evolucién clinica, mayor estancia hospitalaria, aumento de riesgo de
infecciones, necesidad de asistencia respiratoria, peor cicatrizacion y en algunos

casos la muerte. (3)



La enfermedad critica coloca al nifio que ingresa a la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP) en una situacion en la cual el tiempo que se demora en brindar

un correcto tratamiento nutricional es parte esencial para su evolucion. (3).

Las demandas energéticas y metabdlicas de pacientes que son ingresados a
UTIP, suelen ser elevadas, ya que el paciente cursa con un alto grado de estrés
relacionado a alteraciones metabdlicas, secundarias a la liberacion de los
reactantes de fase aguda como la proteina C reactiva y el fibrinbgeno. Esta
respuesta metabdlica al estres, la cual se incluye ademas, la liberacion de
citoquinas, glucocorticoides, catecolaminas e insulina entre otros. Lo que provoca
un aumento del gasto energético-proteico y catabolismo de sus reservas

energéticas, lo que expone al paciente a un mayor grado y riesgo nutricional.
(3)4)

Se ha demostrado que el 24 al 55% o 30 a 50 % de los pacientes presentan
desnutricion aguda o crénica al ingreso y el deterioro del estado nutricional a

medida que se prolonga la hospitalizacion. (3)(4)

Un reporte reciente, refiere que las necesidades energéticas y proteicas de los
nifios en la UCIP superan a las de los nifios sanos, en los primeros 14 dias de
internacion. Este déficit nutricional es mas acentuado en los recién nacidos y los
lactantes menores de 2 afios de edad y se lo relaciond, en los recién nacidos de
pre término, con mayor tiempo de la asistencia respiratoria mecanica, los dias de
internacion en UCIP vy las intervenciones quirdrgicas, mientras que en los recién
nacidos de término, lactantes y nifios mayores, estuvo relacionado con los dias de

internamiento. Se muestra que entre los 6 a 10 dias de internacién estos



pacientes pudieron recibir un aporte igual o superior al 90% de las necesidades
nutricionales basicas lo cual indica tratar de mejorar el inicio temprano dado que
para un nifio sano, de acuerdo a la edad que ingresa al area de cuidados
intensivos con un inicio tardio de su alimentacion. Esto podria explicar el

desarrollo de malnutricion en estos nifios al iniciar la alimentacion tardiamente. (5)

El examen fisico es util para establecer el estado de nutricibon al momento de
ingresar al paciente a la unidad de cuidados intensivos pediatricos por lo que se

considera de verdadera utilidad para agregar el diagnostico nutricional al ingreso.
(6)

Algunos de los signos visuales de la desnutricion proteico-caldrica se ven en los
tejidos de rapido crecimiento como la piel la cual se muestra delgada, opaca,
seca en apariencia. El cabello es fragil y se cae facilmente. ElI abdomen
aparecera grande debido a la falta de fuerza en los musculos que recubren el
mismo , caracterizandose el tipo de desnutricion en estos pacientes y la evolucion
de una patologia cronica en evolucion pudiendo pasar desapercibida en algunas
ocasiones por el medico tratante. Para un nifilo con desnutricion severa, las
piernas pueden ser edematosas y mostrar un aspecto visual de buena constitucion
ocultando el grado de desnutricion y logrando un peso falso al momento de su
ingreso. Otro aspecto general del nifio hospitalizado es uno de pérdida de masa
muscular carcateristica de un tipo de desnutricion constante donde se ha ido

emasiando durante el proceso de hospitalizacion. (6)



La pérdida de peso es el mejor predictor de la exploracion fisica al momento del
ingreso como Unica sefial de riesgo de desnutricion. Cuando la medicion de
peso al momento del ingreso con una escala de medicion adecuada asi como el
uso de la misma escala; la cual se utilizo al momento del ingreso con mediciones
secuenciales es importante tratando de valorar la evolucion del mismo paciente
en dichos casos. En la interpretacion de peso, la retencion de liquidos y la
diuresis pueden en mascarar cambios de peso asi como la evolucion nutricional

del menor y la clinica conforme su evolucion.(6)

En muchas instituciones, dietistas registraron las medidas como antopometricas
de manera que se llevo un registro de cémputo, donde se valoro la medida del
brazo en el area del muscular, la circunferencia muscular del biceps y el triceps
midiendo la densidad del pliegue, mostrandose medidas simples y comunes
donde cualquier clinico podria realizarlas. Estas mediciones pueden proporcionar
informacion adicional relacionada con la composicion del cuerpo, incluyendo
grasas y proteinas vicerales. Donde al momento de valorar una reduccion de la
circunferencia media del brazo estd vinculada a un balance negativo de

nitrégeno.(7)

Los marcadores bioquimicos tales como la albumina y pre albumina se utilizan
comunmente para reflejar la proteina de suero y la afeccion visceral. La albumina
tiene una vida media de 14 a 20 dias donde dada su larga vida media, expone
multiples limitaciones clinicas las cuales hacen de la albumina no sea un

marcador perfecto para la evaluacion de la nutricion dada la condicion del nifio



criticamente enfermo. La Pre albumina es una glicoproteina que circula estable
sintetizada de gran tamafio en el higado y se ha utilizado con éxito como un
indicador del estado de la proteina serica ademas de evolucion de la nutricion en
los pacientes clinicamente estables y su seguimiento en la consulta externa. La
pre albumina tiene una vida media de aproximadamente 24 a 48 horas y se
correlaciona con el equilibrio de un buen balance ntrogenado al momento de

vaorar sus condiciones clinicas en los pacientes, asi como el segumiento. (8)

A pesar de algunas limitaciones clinicas, se cree que la pre albumina podria ser
atii en informar a la adecuada cantidad de aporte nutricional en forma de
proteinas y segumiento del paciente con alguna patologia nutricional observando
la evolucion y control de la misma. La enfermedad Critica asi como la condicion
del enfermo criticio tienen en si misma una especifica asociacion a las proteinas
plasméticas y su mal pronostico ademas de la evolucion clinica en estos
pacientes. La Proteina C-reactiva (PCR) tiene una relacidon negativa, que puede
ser utilizado para ayudar a diferenciar una causa relacionada con la respuesta a

los niveles de pre albumina en pacientes con alguna afeccion nutricional. (8)(9)

Una de las caracteristicas de los pacientes en la UCIP, constituye el desbalance
entre la sintesis y la utilizacion de las proteinas. Esta ultima predomina y se
observa frecuentemente un balance proteico negativo, el cual puede manifestarse
clinicamente por pérdida de peso, balance negativo de nitrégenos y pérdida de

masa muscular. (9)

Pollack et al. Mostr6 que nutricionalmente los agotamientos de la reserva

energetica y masa muscular se asociaron con la inestabilidad fisiolégica y



aumento de la cantidad de atencion en los nifios criticamente enfermos de menos
de 2 afios de edad. Por otra parte, en una disminucion de proteinas y un mal
estado nutricional asi como un aporte insuficiente de energia podria tener un
impacto en el crecimiento, y el desarrollo neurologico, especialmente en los nifios

mas pequefos. (9)

Cambios en el peso corporal y la Composicion del cuerpo , segun lo medido por
meétodos de rutina (antropometria , impedancia), podria no ser fiable debido a que
pueden estar influenciados en gran medida por la hidratacion del paciente al
momento del ingreso y los cambios dados por la enfermedad critica . Otro
pardmetros del estado metabdlico, tales como el balance de nitrégeno, contenido
total de potasio corporal, sodio ,calcio y nitrégeno , volumen de proteinas totales ,
la concentracion de acido urico y otros biomarcadores , no se pueden evaluar de
manera rutinaria en el paciente criticamente enfermo donde muchos enfoques son

demasiado sofisticados o incluso invasivo para fines clinicos.(11)

Los meédicos necesitan un indicador nutricional fiable, facil de medir e
interpretar. Los nutricionistas proponen proteinas vicerales (PV) tales como la
albumina, pre albumina , proteina de unién a retinol (RBP), transferrina y
transtiretina para supervisar la respuesta metabdlica al apoyo nutricional los
cuales son marcadores fiables en pacinetes hospitalizados los cuales la
desventaja es que en algunos centros aun no cuentan con la facildiad de realizar

dichos estudios completos. (12).



CAPITULO Il

DEFINICION DEL PROBLEMA.

Se desconoce actualmente la prevalencia de desnutricion de pacientes al
momento del ingreso al area de cuidados intensivos pediatricos del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” dado la naturaleza de los diagnésticos
del paciente critico asi como su valoracion previa por la gravedad de la patologia

del cual lo refieren a dicha unidad.

ANTECEDENTES

Al momento no existe un estudio del cual nos informe sobre la prevalencia de
pacientes al momento del ingreso al area de cuidados intensivos pediatricos sobre
su diagnéstico nutricional y el grado de comorbilidades que conllevan al mismo asi
como las distintas patologias y como se relaciona su evoluciéon con su estado
metabdlico al momento del ingreso asi como el diagnostico nutricional de la
poblacién a la cual se le estan prestando los servicios y conocer un diagnostico
nutricional temprano y valorando el abordaje desde el momento del ingreso en la

fase critica de la enfermedad.

La desnutricidn en nifios con estancia hospitalaria en UTIP se relaciona con una
peor evolucion clinica, mayor estancia hospitalaria, aumento de riesgo de
infecciones, necesidad de asistencia respiratoria, peor cicatrizacion y en algunos

casos la muerte.



CAPITULO Il

HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO

Existe una alta prevalencia de desnutricion en pacientes pediatricos ingresados en
el area de terapia intensiva pediatrica que contribuye en su evolucién y

comorbilidades.

HIPOTESIS NULA

No existe una prevalencia elevada de desnutricion en pacientes ingresados al area
de terapia intensiva pediatrica por lo cual no se establece ningun riesgo de la

evolucion de su enfermedad.



CAPITULO IV

JUSTIFICACION

Determinar cudl es el estado nutricional en pacientes que ingresan y egresan de la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez” permitira conocer la situacion actual en el servicio y realizar
posteriores intervenciones para su mejora. Los hallazgos serdn sometidos a una

revista de divulgacion cientifica.

No existe un estudio actualmente sobre la prevalencia de desnutricion en
pacientes ingresados en el area de cuidados intensivos pediatricos del Hospital

Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”



CAPITULO V

OBJETIVOS

Objetivo general:

+ Determinar la prevalencia de desnutricion en pacientes que ingresan y
egresan al area de Unidad de terapia intensiva pediatrica del Hospital

Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.
Objetivos especificos:

e Variaciones del peso al ingreso y clasificacion de acuerdo al grado de
desnutricidn que presenta.

¢ Via de alimentacion al ingreso

e Patologiay su relacién con los requerimientos nutricionales.

e Variaciones bioguimicas al ingreso en marcadores del estado nutricional



CAPITULO VI

MATERIALES Y METODOS

Se incluiran todos los pacientes ingresados en el periodo de tiempo descrito
previamente al area de terapia intensiva pediatrica del Hospital Universitario “Dr.

José Eleuterio Gonzalez”

e Criterios inclusion
o Genero mujer y hombre
o Edad 29 dias- 16 afos

o Pacientes ingresen al area de UTIP

e Criterios de exclusion

o Pacientes los cuales no ingresan directamente al area de cuidados
intensivos pediatricos.

o Fallecimiento previo al ingreso en el area de cuidados intensivos
pediatricos.

o Discapacitados de algun miembro inferior y superior.

o Pacientes con edema o ascitis.

o Pacientes con hemodialisis previamente al ingreso o dialisis

peritoneal.



e Criterios de eliminacion
o Defuncion previa al ingreso

o Pacientes que se trasladen a otra unidad hospitalaria

Disefio del Estudio
e Metodologia
o Recoleccion de informacion ( Datos generales del paciente mediante
revision de expedientes)
o Seguimiento durante hospitalizacion

o Descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal

e Variables a estudiar

o Diagnésticos ingreso

o Peso alingreso

o Peso al egreso

o Diagnostico nutricional (desnutricion , eutrofico, sobrepeso,
obesidad)

o Tiempo de ayuno para iniciar via enteral

o Tipo de via de alimentacion

o Valores bioquimicos al ingreso de albumina, nitrégeno ureico,
Linfocitos.

o Dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos pediatricos.



Tamafo de la muestra

o Se seleccionara el universo de los pacientes atendidos durante el

periodo comprendido de Marzo 2017-Septiembre 2017.

o Se realizd un célculo de tamafio de muestra con una formula de
estimacion de una proporcion en una poblacion infinita. Esperando
encontrar desnutricion en el 35% de los ingresos a terapia intensiva
segun literatura previa (5) del hospital infantil de México y utilizando

una confianza del 90% y una precision del 5%, el resultado del

calculo fue de 122 pacientes.

Analisis estadistico

o Software: IBM Statistical Package for the Social Sciences ver. 21.0

Estadistica descriptiva - media, mediana, desviacion
estandar, rangos.

T de student o ANOVA: variables de distribucion normal
U de Mann Whitnney o Kruskal-Wallis: variables de
distribucion desconocida.

Chi cuadrada: comparacion de variables cualitativas.

Tablas cruzadas valorando su relacién con la distribucion.



CAPITULO VII
RESULTADOS

Se tomo6 una muestra total de pacientes de 122 los cuales se ingresaron todos al
protocolo donde se distribuyeron de acuerdo al sexo y edad conforme ingresaron
distribucion de 76 (62.2%) pacientes del sexo masculino y 46 (37.7%) pacientes
del sexo femenino se distribuyeron de acuerdo al estado nutricional al momento

del ingreso realizando una tabla cruzada (tablal).

Se realiza la distribucion tratando de localizar el estado nutricional asi como la
clasificacion predominando mayor mente en pacientes masculinos con algun
grado de desnutricion al ingreso de 44 (57.9%) pacientes ademas de reporte en
sexo femenino se obtuvo un 28 (60.8%) pacientes de los pacientes con un similar

grado de prevalencia de la misma en ambos sexos.

Se observa ademas una estado nutricional del 4 (5.3%) pacientes del sexo
masculino con algun grado de obesidad y sobrepeso, y en el sexo femenino de 7
(15.2%) pacientes con estado nutricional de sobrepeso u obesidad reportados en

la tabla de distribucion de sexo y estado nutricional (tablal).



Tabla cruzada

Sexo
Masculino Femenino Total
Peso por Estado nutricional Recuento 28 11 39
normal % dentro 36.8% 23.9% 32.0%
de Sexo
Desnutricién leve Recuento 23 15 38
% dentro 30.3% 32.6% 31.1%
de Sexo
Desnutricion Recuento 14 10 24
moderada % dentro 18.4% 21.7% 19.7%
de Sexo
Desnutricion grave  Recuento 7 3 10
% dentro 9.2% 6.5% 8.2%
de Sexo
Sobrepeso/obesidad Recuento 4 7 11
% dentro 5.3% 15.2% 9.0%
de Sexo
Total Recuento 76 46 122
% dentro 100.0% 100.0% 100.0%
de Sexo

Tabla 1: Distribucion por estado nutricional y sexo.

Se realiza distribucion para lograr mostrar la morbimortalidad de acuerdo al estado
nutricional y como afecta a los pacientes de acuerdo al ingreso con la
comparacion de acuerdo a una tabla cruzada con distribucion por desviacion
estdndar comparando las escalas de estratificacion de riesgo de mortalidad
pediatrica ¢ conocidas como PIM (pediatric index of mortality) y PELOD (Pediatric
Logistic Organ disfunction) comparando el estado nutricional del pacientes al
ingreso y los valores de dichas escalas de acuerdo con la distribucion de la tabla 2
donde se relacionan de acuerdo a los valores obtenidos al ingreso de manera
similar sin tomar encuentra el estado nutricional sin embrago la afeccién sistémica
y la enfermedad critica al momento del ingreso con las escalas tanto en pacientes
con estado nutricional normal como en pacientes con desnutricibn moderada vy

severa.



Estadisticos descriptivos

Desviaciéon
Peso por Rango Minimo Maximo Media estandar
Estado nutricional PELOD 39 45.00 11.00 56.00 25.7179 10.86750
normal PIM 39 64.20 22.54 86.74 61.2859 |  16.97049
N valido 39
(por lista)
Desnutricién leve PELOD 38 44.00 10.00 54.00 22.5263 10.52086
PIM 38 63.20 22.43 85.63 59.1121 17.25720
N valido 38
(por lista)
Desnutricion PELOD 24 33.00 10.00 43.00 20.5000 10.90273
moderada PIM 24 63.10 21.65 84.75 56.1613| 15.12789
N valido 24
(por lista)
Desnutricién grave PELOD 10 22.00 11.00 33.00 17.9000 8.43867
PIM 10 42.86 33.48 76.34 50.0410 12.17652
N valido 10
(por lista)
Sobrepeso/obesidad PELOD 11 25.00 11.00 36.00 25.0909 6.89136
PIM 11 61.86 22.70 84.56 56.1355 19.98414
N valido 11
(por lista)

Tabla 2: Distribucion por escalas de mortalidad al momento del ingreso y estado nutricional.

Se observa ademas dentro de las escalas la elevaciéon de las mismas con

distribucién similar en cuanto a los pacientes con tasas de PELOD y PIM similares

aun con sobrepeso y obesidad llamando la atencion debera tomarse como factor

de riesgo separado el hecho de tener algun afecciéon al estado nutricional del

paciente al momento del ingreso dado la distribucion de dichas escalas se realiza

dependiendo la afeccidn sistémica y lo avanzado de la enfermedad al momento de

ingresar al &rea de cuidados intensivos y su enfermedad critica.

Sin embargo se menciona sobre la patologia base no tenemos informacién ni

como valorarla si esto no llevo al paciente al estado nutricio por el cual se debera



tener encuentra el factor nutricional agudo o cronico que lo llevo a la enfermedad
critica y valorar de manera integral al paciente para lograr asi una mejor evolucién
y asi como disminucion de dicha comorbilidades se muestra como la desviacion
estandarizada descrita en tabla 2; se mantiene igualmente equitativa en dichos
estados nutricional es aun cuando el paciente presenta algun grado de
desnutricibn severa sin embrago como se menciona previamente las escalas
toman en cuenta afeccion a érganos y parametros bioguimicos que tal vez se
afecten de manera aguda y no en forma crénica como las afecciones vistas en la
desnutricion conforme se mantiene la valoracion deberd manejar de manera
integral por la respuesta inflamatoria sistémica y la afeccién de dichos pacientes y
su comportamiento de la poblacion de menores a la cual nos estamos

enfrentando.



Tabla cruzada

Dx ingreso
Patologia Patologia | Patologia Patologia
cardiovascular | respiratoria | neurolégica | hematooncoldgica| Otros | Total
Peso Estado nutricional Recuento 3 0 21 7 8 39
por  normal % d
6 dentro 8.1% 0.0% 46.7% 46.7% | 42.1%| 32.0%
de Dx
ingreso
Desnutricion leve Recuento 12 3 13 5 5 38
% dentro 32.4% 50.0% 28.9% 33.3% | 26.3% | 31.1%
de Dx
ingreso
Desnutricion Recuento 12 3 5 1 3 24
moderada % dentro 32.4% 50.0% 11.1% 6.7% | 15.8%| 19.7%
de Dx
ingreso
Desnutricion grave  Recuento 8 0 1 1 0 10
% dentro 21.6% 0.0% 2.2% 6.7% 0.0% 8.2%
de Dx
ingreso
Sobrepeso/obesidad Recuento 2 0 5 1 3 11
% dentro 5.4% 0.0% 11.1% 6.7% | 15.8% 9.0%
de Dx
ingreso
Total Recuento 37 6 45 15 19 122
% dentro 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% | 100.0% | 100.0%
de Dx
ingreso

Tabla 3: Distribucién por patologia y afeccién a sistema especifico y estado nutricional. (p=0.002).

En la descripcién de la tabla 3 se observa la distribucion segun estado nutricional
o0 su diagnéstico nutricional del paciente al momento del ingreso y la patologia del
sistema afectado en relacion en afeccion y como afecta en su evolucién del mismo
logrando una significancia estadistica dado la alta prevalencia de la misma en
patologia cardiovascular la mayoria de nuestros pacientes presentan una afeccién
cardiaca congénita y su estado nutricional no es el mas optimo al igual que en un

86.4% presentan algun grado de desnutricion al momento del ingreso y un 5.4%

presentaban alguna afeccion contraria de sobrepeso u obesidad y su evolucion.



La mayoria de nuestros pacientes con cardiopatias congénitas y un seguimiento
no optimo en consulta externa nos orientan a mala evaluacion integral del mismo
dado el complejo seguimiento de estos pacientes y su seguimiento en consulta
externa para preparar para correccibn quirdrgica mas en pacientes con
cardiopatias complejas aun con el apoyo del servicio de nutricion clinica asi como
el seguimiento de dichos pacientes para continuar su monitorizacion continua
ademas de sostener un peso optimo y tener un mejor desempefio en los eventos
transquirurgicos  como posquirdrgicos disminuyendo como tal la estancia
intrahospitalaria y la tasa de éxito mas alta y reducir al minimo las complicaciones

de dichos pacientes tan complejos.

Se reporta en tabla 3 con significancia estadistica la elevada prevalencia de
desnutricién en pacientes con patologia respiratoria donde se observa al momento
del ingreso ala rea de cuidados intensivos el 100% de los pacientes presentan
algun grado de desnutricion concordando con lo reportado en la literatura donde
se observa un factor de riesgo para heumonias complicadas el estado nutricional
del menor ; se ha manejado en nuestros pacientes como una poblacién diferente a
la de los paises desarrollados teniendo en cuenta al momento de la valoracién en
el area de urgencias y vigilar a estos pequefios con mayor énfasis de los cuales
las complicaciones del proceso infeccioso se puede facilmente complicar y llevar a
una necesidad de internamiento mas largo y su evolucion térpida en dichas

patologias. Se sugiere tomar en cuenta dichos resultados par a normar conductas



y protocolos y tomar en cuenta el estado nutricional del menor en el seguimiento
del nifio sano como factor de riesgo de presentar alguna afeccién respiratoria

conllevandolo a complicaciones agudas que pueden terminar en una enfermedad

critica y su internamiento en area de terapia intensiva.

Tabla cruzada

Albumina
Hipoalbuminemia | Hipoalbuminemia | Hipoalbumine | Albumina
leve moderada mia severa normal Total
Peso Estado nutricional Recuento 11 11 8 9 39
por normal
% dentro 39.3% 32.4% 30.8% 26.5% 32.0%
de
Albumina
Desnutricion leve Recuento 8 9 8 13 38
% dentro 28.6% 26.5% 30.8% 38.2% 31.1%
de
Albumina
Desnutricion Recuento 5 7 4 8 24
moderada
% dentro 17.9% 20.6% 15.4% 23.5% 19.7%
de
Albumina
Desnutricion grave Recuento 2 4 1 3 10
% dentro 7.1% 11.8% 3.8% 8.8% 8.2%
de
Albumina
Sobrepeso/obesidad Recuento 2 3 5 1 11
% dentro 7.1% 8.8% 19.2% 2.9% 9.0%
de
Albumina
Total Recuento 28 34 26 34 122
% dentro 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
de
Albumina

Tabla 4: Distribucion de acuerdo al grado de albumina sérica y estado nutricional al ingreso.

Dado los resultados previsto de las tablas donde se observan la mayoria de los

ingresos con patologia cardiovascular y respiratoria

como las principales

patologias manejadas en el area de cuidados intensivos de nuestro Hospital se

muestra al momento en tabla 4 donde

la albumina se mantiene aun como



marcador de morbimortalidad en paciente critico al momento del ingreso se decide
estudiar de acuerdo al estado nutricional al momento del ingreso y sus niveles
séricos dando a la albumina su lugar como un factor agregado como riesgo de
complicaciones y morbilidades en el momento del ingreso al area de cuidados
intensivos donde se observa en tabla 4 realizando una tabla cruzada con valores
segun estado nutricional al momento del ingreso observando al momento niveles
similares en pacientes de peso normal para su edad y talla asi como pacientes
con desnutricién donde el valor se muestra en hipoalbuminemia en algun grado de
leve-severo de acuerdo a los valores tomados por laboratorio de nuestro hospital
de acuerdo a las medidas internacionales donde 88 (72%) pacientes presentaban
algun grado de hipoalbuminemia al momento del ingreso de estos pacientes 30
(24.5%) presenta peso normal al momento del ingreso al area de terapia intensiva
mostrandose como la hipoalbuminemia como un factor aparte de la desnutricion
como pronostico y el riesgo de morbimortalidad asi como la evolucién de dichos

pacientes al momento de su ingreso.

Se cuenta con pacientes con algun grado de obesidad y sobrepeso 10 pacientes
(8%) presentaban algin grado de hipoalbuminemia se ha manejado de acuerdo a
la naturaleza de la patologia de la cual se evoluciono hasta llegar al area de
cuidados intensivos pediatricos para valorar asi el grado de afeccion organica al

momento de su ingreso y la evolucion de dicha patologia.



Se observa en 26 (21.3%) pacientes hipoalbuminemia severa con niveles por
debajo de 2.0 mg/dl en pacientes con la distribucion mayormente en estado
nutricional con peso normal asi como desnutricion leve llamando la atencion en un
factor extra para la morbilidad en dichas patologias especificas y su evolucion en
el area de terapia intensiva tomando en cuenta a la albumina como un factor
aparte de la desnutricion como un determinante en el prondstico de los pacientes
como se utiliza en las escalas de estratificacion de riesgo y pronostico pediatrico

como es el PIMy PELOD.

Tabla cruzada

BUN
Niveles
Normal altos Bajo Total
Peso por  Estado nutricional Recuento 29 10 0 39
normal % dentro 30.9%| 37.0% 0.0%| 32.0%
de BUN
Desnutricién leve Recuento 30 7 1 38
% dentro 31.9% 25.9% 100.0% 31.1%
de BUN
Desnutricion Recuento 19 5 0 24
moderada % dentro 20.2%| 18.5% 0.0%| 19.7%
de BUN
Desnutricién grave  Recuento 9 1 0 10
% dentro 9.6% 3.7% 0.0% 8.2%
de BUN
Sobrepeso/obesidad Recuento 7 4 0 11
% dentro 7.4% 14.8% 0.0% 9.0%
de BUN
Total Recuento 94 27 1 122
% dentro 100.0% | 100.0% 100.0% 100.0%
de BUN

Tabla 5: Distribucién por estado nutricional y niveles de BUN.

Se observa en tabla 5 donde se muestran niveles de nitrégeno ureico sérico

dependiendo el estado nutricional y sus niveles donde la mayoria de los pacientes



se encontraba en un nivel dentro de la normalidad en 94 pacientes y solamente en
27 niveles elevados se ha mantenido sin significancia estadistica al momento de
realizar la tabla cruzada y tratando de valorar la relacion del mismo con su
morbilidad en el pacientes con algin grado de desnutricibn en su valoracion

nutricional al ingreso al area de cuidados intensivos.

Tabla cruzada

Triglicéridos
Niveles | Niveles
Normal altos bajos Total
Peso por Estado nutricional Recuento 31 2 6 39
normal % dentro de 33.0%| 143%| 42.9%| 32.0%
triglicéridos
Desnutricién leve Recuento 25 7 6 38
% dentro de 26.6% 50.0% 42.9% 31.1%
triglicéridos
Desnutricién Recuento 20 3 1 24
moderada % dentro de 21.3% | 21.4% 71%|  19.7%
triglicéridos
Desnutricion grave  Recuento 8 1 1 10
% dentro de 8.5% 7.1% 7.1% 8.2%
triglicéridos
Sobrepeso/obesidad Recuento 10 1 0 11
% dentro de 10.6% 7.1% 0.0% 9.0%
triglicéridos
Total Recuento 94 14 14 122
% dentro de 100.0% | 100.0% 100.0% 100.0%
triglicéridos

Tabla 6: Distribucién por estado nutricional y cifras de triglicéridos al ingreso.

En la siguiente tabla (tabla 6) se muestran los niveles de triglicéridos relacionados
en pacientes con algun estado nutricional deficiente y su estandarizacion de
clasificacion de la desnutricion donde en nuestro estudio se observa con 94 (77%)

pacientes con triglicéridos elevados donde 14 (11.4%) pacientes con triglicéridos



bajos la mayor cantidad con grado de desnutricion leve asi como elevacion de

triglicéridos en 7 (5.7%) pacientes con estado nutricion con desnutricion leve.

Tabla cruzada

Colesterol
Niveles Niveles
Normal altos bajos Total
Peso por Estado nutricional Recuento 34 3 2 39
normal % dentro 33.7%| 30.0% 182% | 32.0%
de
Colesterol
Desnutricién leve Recuento 31 3 4 38
% dentro 30.7% 30.0% 36.4% 31.1%
de
Colesterol
Desnutricion Recuento 19 2 3 24
moderada % dentro 18.8% | 20.0% 27.3%|  19.7%
de
Colesterol
Desnutricion grave  Recuento 9 0 1 10
% dentro 8.9% 0.0% 9.1% 8.2%
de
Colesterol
Sobrepeso/obesidad Recuento 8 2 1 11
% dentro 7.9% 20.0% 9.1% 9.0%
de
Colesterol
Total Recuento 101 10 11 122
% dentro 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
de
Colesterol

Tabla 7: Distribucién por estado nutricional y nivel de colesterol al momento del ingreso.

En tabla 7 se observan los niveles de colesterol al momento del ingreso
realizandose una tabla cruzada a valorar su relacion con el estado nutricional al
momento del ingreso donde se observa la mayor cantidad de pacientes con
niveles dentro de la normalidad con 101 (82.7%) pacientes asi como una
distribucion de 10 (8.1%) pacientes con colesterol alto y 11 (9%) pacientes

colesterol bajo.



Tabla cruzada

Linfocitos
Normal |Linfopenia|Linfocitosis| Total
Peso Estado nutricional Recuento 13 25 1 39
por normal % dentro 21.7% 41.0% 100.0% | 32.0%
de
Linfocitos
Desnutricién leve Recuento 20 18 0 38
% dentro 33.3% 29.5% 0.0% 31.1%
de
Linfocitos
Desnutriciéon Recuento 16 8 0 24
moderada % dentro 26.7% 13.1% 0.0%| 19.7%
de
Linfocitos
Desnutricion grave  Recuento 6 4 0 10
% dentro 10.0% 6.6% 0.0% 8.2%
de
Linfocitos
Sobrepeso/obesidad Recuento 5 6 0 11
% dentro 8.3% 9.8% 0.0% 9.0%
de
Linfocitos
Total Recuento 60 61 1 122
% dentro 100.0% 100.0% 100.0% | 100.0%
de
Linfocitos

Tabla 8: Distribucién por estado nutricional y niveles séricos de linfocitos.

En tabla 8 se valora el recuento linfocitario con el estado nutricional; como es
conocido por la literatura se observa linfopenia en los pacientes con una
desnutricién cal6rico proteica la cual se realiza una tabla cruzada donde se reporta
con 61 pacientes con linfopenia al momento del ingreso dado la naturaleza de las
patologias hemato-oncologicas de los cuales ingresaron con dicha patologia 15
(12.2%) pacientes de la muestra del estudio donde las cuales se manejan en el
area de terapia intensiva ademas de las infecciones respiratorias virales con
caracteristicas de linfopenia en el curso de la enfermedad se debera tener cierto

grado de coherencia en la hora de interpretacion de los datos dodo la cantidad



elevada de casi un 50% de la poblacion estudiada presento linfopenia al momento
del ingreso corroborandose aun con pacientes con estado nutricional con peso
normal asi como se toma en cuenta para corroborar de acuerdo a los articulos
relacionados con linfopenia en pacientes al ingreso y su riesgo de infecciones

nosocomiales en el area de hospitalizacién descritos en la literatura.

Se observa asi como los niveles de linfocitos pueden afectar la evolucion
corroborando en la morbilidad de los pacientes ingresados al area de terapia
intensiva aun sin un estado nutricional afectado ademas de mantenerse
pendientes de la evolucibn de los mismos y tomarlo como un marcador

independiente de la evolucion asi como en los valores de albumina sérica.



Tabla cruzada

Creatinina
Niveles Niveles
Normal bajos altos Total
Peso por Estado nutricional Recuento 30 0 9 39
normal % dentro 33.0% 0.0% 30.0% | 32.0%
de
Creatinina
Desnutricién leve Recuento 29 0 9 38
% dentro 31.9% 0.0% 30.0% 31.1%
de
Creatinina
Desnutricion Recuento 17 1 6 24
moderada % dentro 18.7% | 100.0% 20.0%| 19.7%
de
Creatinina
Desnutricion grave  Recuento 9 0 1 10
% dentro 9.9% 0.0% 3.3% 8.2%
de
Creatinina
Sobrepeso/obesidad Recuento 6 0 5 11
% dentro 6.6% 0.0% 16.7% 9.0%
de
Creatinina
Total Recuento 91 1 30 122
% dentro 100.0% | 100.0% 100.0% 100.0%
de
Creatinina

Tabla 9: Distribucién por estado nutricional y niveles séricos de creatinina.

En relacion con los niveles séricos de creatinina y su estado nutricional al
momento del ingreso se observa en la tabla 9 la evaluacién mostrando la mayoria
de los pacientes en un total de 91 (75.2%) niveles normales de creatinina sérica
sin embargo se observa ademas de las caracteristicas de los pacientes al
momento de su ingreso 30 (24.5%) pacientes con niveles altos dado las
afecciones y la respuesta del organismo a la respuesta hemodinamica el principal
organo afectado por la hipoperfusién suele ser a nivel renal por lo que se

relacionan a dichas patologias dado el estado nutricional normal de la mayoria de



estos pacientes y su previo estado normal con niveles de creatinina sérica dentro

de rangos funcionales.

Tipo de Alimentacion al ingreso

Valid Cumulative
Frecuencia Percent Percent Percent
Valid Enteral 116 95.1 95.1 95.1
Parenteral 6 4.9 4.9 100.0
Total 122 100.0 100.0

Tabla 10: Distribucion por el tipo de alimentacién al momento del ingreso.

Se observa en tabla 10 el inicio de via enteral dentro de las primeras 24 horas en
116 pacientes (95.1%) dado la naturaleza y mejor via de inicio es la via enteral
asi como de acuerdo a guias de nutricion la mejor manera de mejorar su estado
nutricional y el mantenimiento en el area de cuidados intensivos asi como mejor

prondstico y evolucién con un inicio temprano de via enteral.

Se relaciona con inicio de via parenteral a 6 (4.9%) pacientes debido a las
condiciones propias de la patologia especifica 2 pacientes con patologia digestiva
y reposo intestinal; como 3 pacientes se decidi6 iniciar posterior a 24 horas dado
la inestabilidad hemodindmica asi como 1 paciente fallecié dentro de las primeras

24 horas en area de cuidados intensivos.



Tabla cruzada

Sexo
Masculino Femenino Total

Falleci6 No Count 71 a1 112
% within Sexo 93.4% 89.1%| 91.8%

Si Count 5 5 10

% within Sexo 6.6% 10.9% 8.9%

Total Count 76 46 122
% within Sexo 100.0% 100.0% | 100.0%

Tabla 11: Distribucién de sexo y mortalidad en la poblacion.

En tabla 11 se relacioné la tasa de mortalidad de los pacientes y su relacion de
acuerdo al sexo donde se observa una tasa de mortalidad de 8.2% donde
fallecieron 10 pacientes c resultandos muestran no hay significancia estadistica
con el estado nutricional al momento del ingreso del paciente al area de terapia

intensiva y la mortalidad.

Sin embargo como se describe en tablas anteriores por la evolucion y los niveles
séricos de sustancias bioquimicas y las patologias de acuerdo a sistemas hay
una relacion estrecha de acuerdo a afeccion del 6rgano, asi como la evolucién y
cierto riesgo de prolongar su estancia ademas de las complicaciones de
patologias tanto cardiovasculares y respiratorias las cuales se observan en mayor

cantidad en nuestra area de terapia intensiva pediatrica.



CAPITULO VI

DISCUSION

Es bien conocido las caracteristicas de afeccidon del paciente pediatrico critico sin
embargo aunado a una afeccion nutricional asi como la prevalencia de nuestra
poblacién par avalorar que paciente se encuentra verdaderamente previo al
ingreso con un déficit nutricional y no se deja avanzar por el catabolismo que se

relacionan las distintas patologias manejadas en el area de terapia intensiva.

Aunque la desnutricion es de gran preocupacion para los pacientes hospitalizados
en UCIP, en el exceso de calorias también es preocupante, ya que las posibles
consecuencias fisioldgicas de un sindrome de realimentacion ocurre cuando el
aumento de calorias excede las calorias necesarias para el metabolismo y tiende
a aumentar el potencial de produccion de CO:zdado la mediciones por calorimetria
indirecta no es posible realizarlos en nuestro medio por lo que se realizaron las
tomas de antropometria relacionadas con facilidad y reproducibilidad de peso y
talla valorando las tablas utilizadas por la OMS para estos pacientes al momento

del ingreso al &rea de terapia intensiva.

Un alto consumo de carbohidratos aumenta el cociente respiratorio y puede
afectar negativamente el estado de ventilacion. El exceso de proteina también
puede ser toxico y puede afectar el aporte de nitrégeno de urea en sangre, por lo

tanto un aumento de la osmolaridad y acidosis. Es motivo por el cual manejando



la depuracion de creatinina asi como la valoracion de nitrégeno ureico sérico al
momento del ingreso para valorar el grado de desnutricion del paciente y si existe
alguna correlacion en el mismo con el grado de desnutricion al ingresar al area de
terapia intensiva pediatrica se toma en cuenta la muestra un solamente se
observaron niveles bajos en un paciente con niveles elevados de nitrégeno ureico
en 77% de los al momento del ingreso asi como la mayoria mostrando niveles

normales.

Se tomaron en cuenta los valores bioquimicos mas comunes para valorar a los
pacientes con desnutricion caracterizandola como albumina, nitrégeno ureico ,
creatinina , recuento linfocitario no encontramos valores significativos sin embargo
la mayoria de los pacientes presentaron cifras de albumina bajas al ingreso aun
sin relacionar con la patologia critica dado que toman los valores de albumina
sérica como factor de riesgo al ingreso en el prondstico de los pacientes al area de
terapia intensiva dado en el presente estudio aun con peso normal presentaban

algun grado de desnutricion.

Se observa niveles de linfocitos bajos aunados a la patologia previamente descrita
donde la linfégena podria ser secundaria a la enfermedad de base por la cual el
paciente ingresa dado el volumen de pacientes con diagndésticos de oncologia los
cuales por complicaciones secundarias a su terapia ingresan al area de terapia
intensiva llamando la atencion no hay significancia estadistica en dichos recuadros
asi como los distintos estudios manejan como un valor de control y seguimiento

mas que de una valoracién nutricional en el paciente criticamente enfermo dado la



complejidad y manejo de estos pacientes cabe sefalar la valoracion se debera
llevar al pie de cama y con la habilidad del clinico tomando en cuenta las medidas

antropometricas.

Se deja la variabilidad de los pesos y las relaciones dado las patologias multiples y
en relacion con otras poblaciones nuestro estudio muestra la prevalencia mas
elevada dada la reportada hace 5 afios por otro hospital publico dando las
tendencias a un aumento de la desnutricion en nuestro medio por lo que los
protocolos y el manejo integral en el area de cuidados intensivos dando lugar al
apoyo de nutricion clinica para lograr un binomio en el cual el paciente se
beneficie con el manejo nutricio mejorando la enfermedad critica y lograr asi el
equilibrio entre la respuesta inflamatoria sistémica y las condiciones de
adaptabilidad del paciente a dicha respuesta traduciéndolo en menores dias de
estancia mejoria de la patologia critica y mejoria en el soporte hemodindmico

integral del paciente en dichas areas.

Se deberan normar protocolos de abordaje de dichos pacientes dada la poblacion
tan diferente comparada con otros paises desarrollados que se guian por su
poblacion en tratamiento dada nuestra poblacion tan diferente asi como el alta
prevalencia de desnutricion en nuestros pacientes el comportamiento de la
enfermedad critica debera ser distinta por lo que el abordaje debera ser guiado a

las normas con una ligera flexibilidad y mayor agresividad en el manejo y en un



conjunto con las subespecialidades pediatricas lograr el equilibrio que tanto se ha

buscado para disminuir las comorbilidades de nuestros pacientes.

Aunque en varios estudios de distintos hospitales pediatricos la prevalencia de
pacientes con desnutricion es muy variante desde un 35%-45% nuestras tasas
son elevadas y deberemos mantener de sugerencia el manejo integral de dichos
pacientes principalmente en pacientes con patologia respiratoria y cardiaca dados
los resultados asi como un especial cuidado en los mismos y corroborar a la
mejoria y lograr el equilibrio de la respuesta inflamatoria sistémica catabdlica y
anabdlica del organismo asi como lograr una experiencia en conjunto con nutricion
clinica y la habilidad del médico pediatra en caso de los pacientes con una

enfermedad critica.

Se observa en nuestro entorno una prevalencia de 100% de los pacientes con
patologia respiratoria ingresados al area de terapia intensiva pediatrica
presentaban algin grado de desnutricion asi como la evolucion de patologia
respiratorias en nuestro medio como una de las principales causas de morbilidad
(infecciones respiratorias agudas) en nuestro pais se debera tener en cuenta
como protocolo de factor de riesgo durante el seguimiento del menor en el area de
consulta externa de pediatria y hacer énfasis en estos pacientes como factor de
riesgo de mala evolucion en el momento que lleguen al area de urgencias. Otros
estudios deberan realizar teniendo en cuenta en literatura se toma como factor de
riesgo la desnutricion en lactantes como precursor de mala evolucién en los

procesos de infecciones respiratorias.



CAPITULO IX

CONCLUSION

En este estudio se encontrd una prevalencia de desnutricion de 59% de los pacientes los
cuales ingresaron al area de terapia intensiva pediatrica, con una relacion mujer-hombre
1:1 del cual un 57.8% en sexo masculino y 60.2% del sexo femenino presentaban algun

grado de desnutricion al momento de su ingreso.

Se realiza de acuerdo al grado de desnutricibn una clasificacién de las escalas para
valorar el riesgo de mortalidad al momento del ingreso en pediatria PIM y PELOD los
cuales no muestran significancia estadistica al momento del ingreso en pacientes con
algun grado de desnutricion en relacion con la mortalidad y morbilidad del paciente dando
valores similares con una desviacion estandar similares aun en pacientes con peso
adecuado para su edad ; dado esto tomando en cuenta estas escalas muestran
mayormente afeccidn a érganos y su relacion con un prondstico y porcentaje de riesgo de
mortalidad al momento del ingreso por lo cual la desnutricion debera ser tomada en

cuenta como un factor de riesgo extra al momento del ingreso del paciente critico.

Se debera tomar encuentra a la mayoria de la poblacion en nuestro entorno dado las
caracteristicas y prevalencia de desnutricion y su relacién con patologias asociadas a la
misma para prevencion y actuar y dar un manejo integral en conjunto para evitar
complicaciones futuras en el paciente critico pediatrico normando asi protocolos de
actuacion y continuar un manejo en equipo del paciente dado la dificultad de las distintas
patologias que se manejan en el area de terapia intensiva agregandosele el factor

nutricional del paciente.
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