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Resumen

Introduccién: Uno de los problemas de salud de mayor impacto en todo el mundo es la
desnutricién y a nivel hospitalaria cobra gran importancia, debido a las repercusiones
sobre la evolucién clinica y los costos de tratamiento. Algunos estudios han demostrado
que la prevalencia de desnutricion en pacientes hospitalizados oscila entre un 30-55%.
La evaluacion del estado nutricional del paciente hospitalizado debe incluir: indicadores
dietéticos que permiten conocer los habitos de alimentacién del individuo; indicadores
antropométricos que determinan las dimensiones fisicas del organismo y la composicién
corporal, con mediciones como el peso, talla, pliegue tricipital y perimetro braquial;
marcadores bioquimicos ya que permiten conocer estados de deficiencia o exceso a corto
plazo, dentro de ellos se encuentra la prealbumina, proteina ligadora de retinol,
transferrina y albumina.

Materiales y Métodos: Estudio observacional, prospectivo, longitudinal y comparativo en
50 nifios menores de 5 afios que ingresaron al cuarto piso del Instituto Nacional de
Pediatria, de marzo a diciembre de 2007. A cada uno de los pacientes se les realiz6 al
ingreso 'y egreso: valoraciébn nutricional con determinacibn de indicadores
antropomeétricos, determinacion de marcadores bioquimicos y cuantificacion del consumo
diario de energia y proteinas.

Resultados: El 60% de los pacientes aument6 de peso durante la hospitalizacion, un solo
paciente mantuvo el mismo peso, no obstante el indicador Peso/Talla (P/T) no se modifico
durante la misma (desnutridos moderados y severos 22% y normales y/o en riesgo de
desnutricibn 78%). Encontrando una disminucion de la prevalencia de desnutricion
utilizando el indicador Peso/Edad (P/E). EI 50% de los nifios recibi6 adecuacion
energética dentro de lo basal y/o normal; en cuanto a proteinas el 32% recibié adecuacion
proteica dentro de rangos basales y/o normales, mientras que el 44% recibi6 aporte
proteico por arriba de rangos normales. Con respecto a los parametros bioquimicos hubo
incremento en los niveles de transferrina y prealbumina en el 70 y 92% de los pacientes
respectivamente.

Conclusiones: La prevalencia de desnutricion hospitalaria en nuestra Institucion sigue
siendo elevada, 42% por indicador P/E, y ademés prevalece. Una proporcion considerable
de la muestra incrementé tanto de peso como en sus parametros bioguimicos lo cual es
consistente con lo reportado en la literatura. Sin embargo por el corto tiempo de
hospitalizacion no fue posible para este andlisis demostrar que esto tuvo un impacto real
en el estado de nutricién. Los pacientes con desnutricibn consumieron menos energia
que los demas, con una proporcién de proteinas por arriba de lo sugerido. Las proteinas
de vida media corta como prealbumina y transferrina aumentaron sus valores durante la
hospitalizacion, evidenciando de esta forma que las mismas son indicadores adecuados
del estado nutricional.



Marco Teoérico

Uno de los problemas de salud de mayor impacto en todo el mundo es la
desnutricion, la cual se define como una condicion patolégica, sistémica,
inespecifica, multifactorial, potencialmente reversible, caracterizada por
deficiencias nutrimentales a causa de un desequilibrio ente el aporte y el gasto (1).
Puede ser de tres tipos: primaria, secundaria o mixta; acompanandose de diversas
manifestaciones clinicas que revelan diversos grados de intensidad:
hipoproteinemia y disminucién de proteinas viscerales, edema, disminucién de la
masa muscular en estados crénicos, linfopenia, mayor riesgo de infecciones,
anemia, retraso en cicatrizaciéon de heridas, aparicién de fistulas, presencia de
alteraciones especificas de acuerdo a la deficiencia nutricional, entre otras
complicaciones multisistémicas (2). Segun un reporte de UNICEF realizado en
1998, alrededor de 12 millones de nifios en los paises en vias de desarrollo
mueren cada afio a causa de desnutricién (3). Con respecto a la situacion en
México se han realizado estudios para determinar el estado de nutricion en
poblacion abierta. En 1998 se llevd a cabo la Primera Encuesta Nacional de
Nutricion (ENN) realizada en el Instituto Nacional de Salud Publica y los resultados
de la evaluacién en preescolares mostraron los siguientes déficit considerando
mas de 2 DE por puntaje Z como desnutricion: 14.2% P/E, 22.8% T/E y 6% P/T
(4). En 1999, se realiza la segunda ENN en la cual se observa una disminucion en
la prevalencia de desnutricion en preescolares: 7.5% P/E, 17.7% T/E, 2.0% P/T
(5). Un estudio realizado por el Centro Nacional de la Salud de la Infancia y
Adolescencia (CENSIA) en el 2000 a nivel nacional determiné que el 2.7% de los
menores de 5 afios presentaban desnutricion moderada mientras que el 2.6%
presentaban desnutricion grave (6). En la ultima Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2006 (ENSANUT 2006), se encontré en niflos menores de 5 afios una
disminucién en la prevalencia de desnutricion: 5% P/E, 12.7% T/E y 1.6% de P/T
con respecto a las encuestas previas (7).

Desnutricion Hospitalaria

La desnutricion hospitalaria sigue siendo subestimada por el personal de salud,

pese a las repercusiones sobre la evolucion clinica y los costos de hospitalizacion.
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Algunos estudios han demostrado que la prevalencia de desnutricion en pacientes
hospitalizados oscila entre un 30 — 55%, lo que a su vez incrementa las tasas de
morbilidad-mortalidad, las complicaciones postoperatorias, y la estancia
hospitalaria, con el consiguiente aumento del costo de asistencia hospitalaria
hasta en un 60%.(8). Algunos factores que favorecen que se produzca
desnutricién son debidos a la propia dinamica hospitalaria, entre los descritos se
encuentran: ayunos prolongados, empleo excesivo de suero glucosado como
anico aporte energético, supresion de la alimentacion por realizacion de pruebas
diagnésticas, retraso en la prescripcion del soporte nutricional, falta de valoracion
de las necesidades especificas del paciente segun su patologia y tratamiento (9).
Desde hace algunos afos investigadores como Bristian demostraron que el 50%
de los pacientes hospitalizados cursan con desnutricion (10). La prevalencia
reportada por el Fondo de Naciones Unidas fue de 30% de los nifios
hospitalizados (1). Los pacientes desnutridos ingresan 25% mas al hospital que
aguéllos con adecuado estado de nutricion (11). Beardslee y colaboradores
encontraron que la desnutricién fue la primera causa de admisién hospitalaria en
nifios de Tailandia; sin embargo existen pocos estudios sobre el cuidado de nifios
en centros hospitalarios en paises en vias de desarrollo, y menos aun sobre
cambios en el estado de nutricidon en dichos pacientes (12). Otro estudio realizado
en Tailandia por Tienboon en nifios hospitalizados, demostré que el 50 — 60% de
los menores de 1-15 afios cursaban con desnutricion. Dicha prevalencia fue
semejante a la reportada por el mismo grupo 10 afios antes (13). En un estudio
llevado a cabo por Sanabria y colaboradores en nifios paraguayos menores de 5
afos hospitalizados, encontraron diferencia estadisticamente significativa entre los
niveles de albumina y el tiempo de hospitalizacién, con mayor estancia hospitalaria
en aquellos pacientes con valores de albumina menores de 3.4 g/dl. En este
mismo estudio se encontré anemia en un 72,6% de los pacientes, llegando a
encontrarse un 90% de la misma en los pacientes desnutridos (14). Taskinen y
colaboradores estudiaron el estado de nutriciébn de nifios previo al transplante de
meédula 0sea y encontraron que éste es un factor prondstico para la supervivencia

post-trasplante (15). Sokmen estudié 400 nifios y determind que P/T menor a 70%



era un factor de riesgo para muerte por diarrea en nifios hospitalizados (16). Un
trabajo llevado a cabo en 21 hospitales pediatricos de 7 paises desarrollados,
mostré que ciertas areas no contaban con los recursos econdémicos, materiales,
humanos y sociales para brindar una atencion minima; ademas que la valoracion
de los pacientes al ingreso era incorrecta y el tratamiento se postergaba (17).

Se ha descrito que la desnutricibn incrementa el riesgo de muerte en nifios
hospitalizados, independientemente de la patologia de base (18). Mas del 50% de
las muertes en nifios de 0 a 4 afios de edad se asocian con desnutricion, lo cual lo
hace un asunto prioritario en materia de tratamiento y prevencion (19). Se ha
demostrado que el aumento de la temperatura corporal de cada grado centigrado
aumenta el gasto metabdlico basal de los pacientes de un 10-13%. La respuesta
metabdlica ante la lesidon incrementa el gasto energético con la consecuente
disminucién de las reservas corporales tanto de masa grasa como de masa libre
de grasa (20). La mayoria de los pacientes con lesion pueden tolerar una pérdida
del 10% de su peso previo. Cuando se excede este porcentaje, se elevan la tasa
de morbilidad y mortalidad, ya que la capacidad del organismo para responder de
forma adecuada e inhibir la respuesta al estrés adicional se encuentra alterada
(21).

Desafortunadamente, el tratamiento hospitalario de la desnutricion grave no
siempre cuenta con los recursos para llevarse a cabo adecuadamente. Debido a la
repercusion de la desnutricién en nifios hospitalizados, se considera de vital
importancia la evaluacion del estado de nutricion dentro del abordaje integral de
cada paciente.

Evaluacion Del Estado Nutricional

La evaluacion del estado de nutricién es un procedimiento que utiliza metodologia
especifica y cuyo objetivo es mantener, restablecer o prevenir estados de mala
nutricion como la desnutricion, y asi poder brindar el apropiado apoyo nutricional
oportuno.

La evaluacion debe incluir cuatro tipos de indicadores:



Dietéticos: arrojan datos determinantes sobre los habitos de alimentacion del
individuo mediante herramientas como: historia dietética, recordatorio de 24 horas,
frecuencia de consumo y diario de alimentos (22).

Antropométricos: permiten conocer las dimensiones fisicas del organismo para

poder determinar la composicion corporal (tanto masa grasa como masa libre de
grasa). En los nifios nos permite evaluar el crecimiento y desarrollo. Dentro de las
mediciones obligadas se encuentran el peso, talla o longitud, circunferencia
cefalica (primeros 36 meses); medidas estdticas de reserva energética
representadas por el paniculo adiposo y medidas estaticas de reserva proteica
como la circunferencia del brazo. Peso y talla son dos parametros antropométricos
utilizados para valorar el crecimiento y el estado nutricional de todo el conjunto del
organismo. Pueden modificarse, en grados diversos, tanto por exceso como por el
defecto en el aporte de nutrimentos. Han de considerarse en forma conjunta
valorando si la progresion de ambos es adecuada para la edad y si la ganancia
ponderal es adecuada para la talla (22).

La medicion de los pliegues cutaneos y perimetro de la parte media del brazo (PB)
evidencian los cambios que se producen en los componentes graso y magro de la
region evaluada, y se consideran representativos de la composicion global del
organismo. A partir de la medicién de la circunferencia en el punto medio del brazo
y de los valores del pliegue graso tricipital (PcT) pueden estimarse los
componentes magro y graso del brazo (22). El espesor del PcT indica la reserva
energética en forma de grasa, y la circunferencia de la parte media del brazo la
reserva de proteina muscular; asi como la transferrina o albumina que determinan
la reserva proteica visceral.(23,24)

En general no se recomienda el PB como sustituto de los indices basados en
peso y talla. En estudios basados en la comunidad parece ser un mejor indice
predictivo de mortalidad infantil, en comparacion con indicadores antropomeétricos
basados en el peso y la talla. Para su interpretacion apropiada en lo concerniente
al estado nutricional o a su relacion etiolégica con resultados funcionales, se
recomienda la aplicacion de una referencia del PB para la edad a causa del

considerable aumento del mismo hasta la edad de cinco afios.(25)



Bioguimicos: permiten conocer estados de deficiencias o exceso a corto plazo, asi
como diagnéstico de alteraciones subclinicas. Los indicadores estaticos miden el
nutrimento o sus metabolitos, asi mismo permiten establecer diagndsticos
diferenciales. También se consideran dentro de este grupo las pruebas
funcionales y las pruebas de respuesta inmunolégica. Aproximadamente el 15%
de la masa corporal consiste en proteinas distribuidas entre el tejido muscular,
visceral y plasma. Las proteinas plasmaticas constituyen una pequefia porcion y
son moléculas sintetizadas por el higado y células inmunocompetentes. La
prealbumina, albumina, transferrina, proteina ligadora de retinol, fibronectina,
inmunoglobulinas, complemento pueden verse disminuidos en la desnutricion, con
alteraciones en sus niveles que dependera de su vida media. La mas sensible es
la proteina ligadora de retinol con vida media de 12 horas, le sigue la prealbumina
con vida media de 2 dias y la albumina con vida media de 21 dias (22).
Prealbumina

Es una glucoproteina sintetizada por el higado, con baja concentracién en suero,
mas de 100 veces menor que la albumina. Su vida media corta la hace un
indicador sensible de algunos cambios nutricionales que afectan su sintesis y
catabolismo. Constituye el marcador nutricional ideal debido a su rapida tasa de
recambio, que permite realizar ajustes oportunos a la dieta. Sus niveles comienzan
a caer durante el primer dia, alcanzando niveles minimos al tercer dia. La utilidad
de la medicién de esta proteina radica en la valoracion del estado de nutricién,
como adecuado marcador bioquimico de una adecuada nutricion, indicador
adicional de respuesta de fase aguda y como indice de funcién hepatica en
enfermedades hepatobiliares. Es considerada como un reactante negativo de fase
aguda debido a que decrece rapidamente cuando la PCR y AGA (alfa
1glicoproteina) aumentan. Los niveles de prealbumina (PAB) comienzan a decaer
en el primer dia, alcanzando niveles minimos al tercer dia, al contrario los niveles
de PCR comienzan a elevarse en el primer dia y alcanzan niveles maximos por el
tercer dia. En resumen la utilidad de la medicion de PAB es: un indice para
evaluar desnutricion, un indicador de la respuesta a la terapia durante la

alimentacion parenteral, un marcador bioquimico de la adecuada nutricion en



prematuros, un indice de funcidon hepatica en enfermedad hepatobiliar, un
indicador adicional de inflamacién aguda (26)

Albumina

Es un buen indicador del estado general de las proteinas debido a su vida media.
Esta proteina es movilizada del espacio extravascular cuando los niveles séricos
disminuyen (26). Su utilidad parece limitada debido a los multiples factores que
disminuyen su concentracién plasmatica y que incluyen enfermedad hepética
cronica, sindrome nefrético, trastornos inmunes, infecciones, enfermedades
gastrointestinales perdedoras de proteinas, cambios en el estado de hidratacion,
traumas, quemaduras, intervenciones quirargicas. (27). Estudios comparativos de
4 fracciones proteicas de diferente vida media (albumina, transferrina, prealbimina
y proteina ligadora de retinol), demostraron que la albimina es la de menor
sensibilidad como indicador precoz del estado nutricional (28).

Transferrina

Cuenta con vida media de 8-10 dias. Disminuye en casos de severa desnutricion,
pero su concentracién puede ser alterada por deficiencia de hierro, anemia y
enfermedades neoplasicas Algunos autores han encontrado una excelente
correlacion con la prealbumina, recordando que a la hora de su valoracion que la
deficiencia de hierro estimula su sintesis (26).

Linfocitos

Se utilizan como parametro relacionado con la deplecion proteica y expresiva de la
pérdida de defensas inmunitarias a consecuencia de la desnutricion (8). Algunos
autores consideran que la cuantificacion de linfocitos totales tiene un escaso valor
en nifios por la existencia de linfocitosis relativa (29).

Clinicos: muestran signos de carencia o toxicidad de algunos nutrimentos a partir
de la exploracion fisica (20, 22, 26). Dichos indicadores han sido validados y por
tanto su utilizacién para la valoracién nutricional es confiable. Los parametros
bioquimicos muestran ventajas comparativas con respecto a las observaciones
clinicas, antropométricas y encuestas alimentarias, ya que debido a su

caracteristica de responder a alguna alteracion medible y directamente



relacionada al estado de nutricion, se comportan como indicadores funcionales
(30).



Planteamiento del Problema

La desnutricidbn durante la estancia hospitalaria es un serio problema de salud
publica, siendo frecuente en paises tanto desarrollados como en vias de
desarrollo.

Los pacientes pediatricos hospitalizados presentan una tendencia mayor a la
desnutricién ya que muestran gran catabolismo y aumento en sus requerimientos
energéticos y nutrimentales dependiendo de la patologia de base, teniendo en
cuenta una frecuencia de desnutricion hospitalaria de aproximadamente el 50%.
En estudio previo realizado en nuestra institucion, en nifios menores de 5 afos, se
reporta que el 84,29% de los pacientes hospitalizados perdieron peso y el 82.83%
no cubrid sus requerimientos de energia durante la hospitalizacion. Se demostré
que la frecuencia de desnutricion aumenté de 42,85% a 52% luego de la
hospitalizacion (31)
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Justificacion

En la edad pediatrica, especialmente en preescolares, los requerimientos
energéticos estan aumentados por el crecimiento y desarrollo. La ENN de 1999
mostré la mayor prevalencia de desnutricion y anemia en nifios menores de 5
afos; no obstante los indicadores antropométricos mejoraron en estas edades de
acuerdo a reportes de la ultima ENN, este grupo sigue siendo el mas susceptible
en cuanto a alteraciones nutricionales.

En pacientes hospitalizados es necesario considerar ademas el catabolismo
inherente a la enfermedad, asi como otros factores que inciden en el estado de
nutricion. Lo anterior aumenta el riesgo de morbilidad-mortalidad, aumento de las
complicaciones postoperatorias y prolongacion de la estancia hospitalaria, que se
traduce en una mayor inversién tanto de recurso humano como econémico a nivel
institucional.

Los nifios hospitalizados tienen mayor riesgo de presentar deterioro de su estado
de nutricion relacionados con el manejo de su patologia de base, complicaciones
postoperatorias, 0 presencia de infecciones sobre-agregadas, prolongando su
estancia hospitalaria. Lo anterior muchas veces influye en algunos casos para el
retraso de la prescripcion del soporte nutricional.

En la medida que al ingreso de los pacientes se cuente con una evaluacion
integral que permita conocer mediante indicadores antropométricos, bioquimicos,
clinicos y dietéticos el estado de nutricion de cada paciente, sera posible brindar
un manejo individualizado, oportuno e integral, lo que influye de manera
importante en la evolucion clinica de los mismos, en miras a ofrecer una atencion
médica de alta calidad y optimizando al maximo los recursos con los que se

cuentan a nivel institucional.



Objetivos

General

Evaluar el estado de nutricidbn de nifios menores de 5 afios hospitalizados en los
servicios de Medicina Interna, Gastroenterologia y Nutricion e Infectologia del INP.

Especificos

e Evaluar el estado de nutricibn mediante indicadores antropométricos,
bioguimicos, clinicos y dietéticos al ingreso y egreso del paciente.

e Comparar el estado de nutricibn al ingreso y al egreso del paciente
hospitalizado.

e Determinacion diaria del consumo energético y proteico, y el tipo de
soporte nutricional, dias de ayuno y fiebre en los pacientes hospitalizados.

e Establecer la influencia del tipo de soporte nutricional sobre la evolucion
del estado de nutricién ajustado por la patologia subyacente de los nifios
hospitalizados.

e Establecer el porcentaje de adecuacién para energia y proteinas de los

nifios hospitalizados.
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e Establecer la influencia de aporte de energia y proteinas en la evolucién
del estado de nutricion de los pacientes hospitalizados, ajustado por la tasa
de estrés metabdlico en cada paciente.

e Determinar los indicadores bioquimicos al ingreso y al egreso de los nifios
hospitalizados.

e Determinar la evaluacion antropométrica al ingreso y egreso.

e Analizar los cambios en la composicidon corporal de los pacientes.

e Determinar los valores de los parametros bioquimicos al ingreso y al
egreso del paciente.

e Comparar la evolucion del estado de nutricion con los cambios en los

paradmetros bioquimicos durante la estancia hospitalaria.

Hipotesis
e EIl aporte energético y de proteinas, tipo de soporte nutricional, dias de
ayuno y la fiebre persistente son factores que pueden modificar el estado
de nutricidon de pacientes hospitalizados.
e El deterioro del estado de nutricion durante la hospitalizacion influye sobre
los valores normales de los indicadores bioquimicos incluidos en la

valoracion nutricional de los pacientes.
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Materiales y Métodos

Tipo de estudio

Observacional, prospectivo, longitudinal y comparativo.
Poblacién de estudio

Niflos menores de 5 afios que ingresen al INP de marzo de 2007 a enero de 2008
con estancia hospitalaria no menor a 7 dias.

Ubicacion del estudio

Se realizara en el cuarto piso del Instituto Nacional de Pediatria en los servicios de
Medicina Interna, Gastroenterologia y Nutricion e Infectologia.

Duracién del estudio
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Tendra una duracion de un afo, durante el cual se realizara el trabajo de campo y
el andlisis de los resultados. Se anexa cronograma de actividades.

Criterios de inclusién

Edad menor o igual a cinco afios, cualquier género, presencia de patologia que
requiera hospitalizacion mayor o igual a 7 dias, carta de consentimiento informado.

Criterios de exclusiéon

Pacientes con enfermedades neuroldgicas, cromosomopatias, oncolégicas,
enfermedades hepéticas, pacientes que reingresan y hayan sido incluidos
previamente en el estudio.

Criterios de eliminacién

Solicitud de alta, incapacidad de al menos dos parametros para la evaluacion del
estado de nutricion.
Andlisis Estadistico

Se revisaron las variables continuas para ver el comportamiento segun su
distribucion, en las variables categéricas se revisaron las frecuencias simples de
cada una de ellas.

Para la valoracion del estado de nutricion se utilizaron las variables peso y talla
transformandolas a puntuaciones Z con el software ANTRHO que tiene como
poblacion de referencia CDC-OMS 2000. Después las puntuaciones Z se
categorizaron segun los puntos de corte recomendados por la NOM-SSA- O31.

En el andlisis Bivariado: Se aplicaron pruebas de X? para la comparacién del
estado de nutricion al ingreso con otras variables categoéricas, el mismo
procedimiento se realizo con variables al egreso y después se compararon cada
los comportamientos de la misma variable en los dos momentos (ingreso-egreso).
En los casos que se presentaron celdas con frecuencia menores a 5 se aplicé la
prueba exacta de Fisher.

La comparacion de las variables continuas de ingreso y egreso se hizo a través de
la prueba t pareada asumiendo la no independencia de los valores al egreso.
Inclusion y sequimiento de la poblacion de estudio

Los pacientes ingresados a los servicios de Medicina Interna, Infectologia,

Gastroenterologia y Nutricibn durante el periodo de estudio fueron captados a
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través de encuestas diarias por parte del personal a cargo, para asegurar que los
sujetos cumplieran con los criterios de inclusion para nuestro estudio. El padre o
tutor del paciente recibié una carta de consentimiento informado, la cual explicaba
el objetivo de nuestro estudio y el tipo de intervencion que se realizaria al
paciente. Solo se incluyeron los menores cuyos padres aceptaron participar y
firmaron dicho consentimiento.

Una vez incluido en el estudio, se procedié a realizar la primera evaluacién
antropométrica, por parte del médico residente encargado del proyecto, el cual se
encuentra estandarizado por el método de Habitch en la toma de mediciones
antropomeétricas (32).

Primera Valoracidon Antropométrica y Bioquimica

Se realiz6 con la ayuda del personal de enfermeria, durante las primeras 24 horas
de haber ingresado el paciente.

En los niflos menores de 10 kilogramos el peso se determind sin ropa y sin
pafales, sobre la plataforma de la bascula modelo Seca 354, previamente
calibrada, la cual cuenta con una division de 10 g < 10kg > 20g; y con funciones
TARA, autoHOLD y conmutacion kg/lbs. En niflos mayores de 10 kilogramos el
peso se determind con la menor cantidad de ropa y sin zapatos, parados en el
centro de la béascula vertical previamente calibrada, modelo Seca 700, con
capacidad de 220 kg, divisién de 50 g (33).

Se realizé una evaluacion clinica al momento de pesar a cada paciente,
determinando si habia edema. Con respecto a la determinacion de la talla, en
nifios menores de 2 afios se midio la longitud en decubito dorsal, se colocé al nifio
en la plancha del infantometro de madera de hechura casera, tanto la cabeza
como los pies apoyados sobre las verticales del instrumento. En niflos mayores de
2 afos la medicidn se realizo de pie erguido y sin zapatos con la espalda apoyada
sobre la bascula modelo seca 700, la cual cuenta con tallimetro incluido y rango
de medicion de 60 — 200 cm y division de 1 mm, de acuerdo a la maniobra de
Tanner (33,34).

La circunferencia braquial se midié con una cinta antropométrica flexible, a nivel

del punto medio entre la distancia del olécranon y la cabeza del radio. El pliegue
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tricipital se determindé en el punto medio de la parte posterior del brazo en
extensién, con la ayuda de un plicometro Lange de metal previamente calibrado, el
cual cuenta con apertura de 60 mm, precision de 1 mm y presion de 10
gramos/mm? (35).

Para la interpretacion de las mediciones antropométricas se utilizaron indicadores
P/E, P/T y T/E, asi como las tablas del CDC 2000 como patron de referencia. Se
estableceran los criterios establecidos por la Norma Oficial Mexicana,
considerando como Normal + 1, Desnutricion leve o Riesgo de desnutricion - 1 a -
1.99, Desnutricibn moderada a grave mayor -2 por puntaje Z(36).

Se utilizé para la interpretacion de las mediciones del PcT y circunferencia de la
parte media del brazo, tablas de referencia de acuerdo a la edad publicadas por
Frisancho, R. Ph.D. en 1974 y 1981, tomando como puntos de corte valores entre
la 58y 952 percentil. (23,24)

Para la determinacion de los parametros bioquimicos se requiri6 de la toma de
muestra de sangre en un tubo de quimica de 3 ml, dicho procedimiento se llevé a
cabo por el mismo operador y con ayuda del personal de enfermeria. Se solicitd
ademas una muestra de 0.5 ml para determinacion de biometria hemética, para el
analisis de hemoglobina, leucocitos y linfocitos. La medicion de los parametros
que conforman la biometria hematica se realizaron a través de un método
electrénico, en un analizador hematoldgico Coutler (37). Considerando valores de
referencia  proporcionados por el laboratorio de esta Institucion:
Hemoglobina(g/dL): 1-7 dias: 12-17; 1-2 semanas 15-19; 3-4 semanas 12-16; 1-2
meses 10-14; 3-4 meses 9,5-11,5; 5-6 meses 9,5-11,5; 7 meses a 2 afios 10,5-12;
3-4 afios 11,5-13,5; 5-6 afios 11,5-13,5.

Leucocitos (x10°/uL) : 1-7 dias 9-30; 1-2 semanas 5-21; 3-4 semanas 5-20; 1-
6 meses 5-19; 7 meses -2 afios 6-17,5; 3-6 aflos 6-17. Linfocitos (%): 1-7 dias
31; 1-2 semanas 31,4; 3-4 semanas 48; 1-6 meses 56; 7-12 meses 61; 1-2 afios
59; 3-4 afos 50; 5-6 afos 35-39 (38).

La determinacion de proteinas totales, albumina, globulinas, transferrina, hierro y
prealbumina se llevaron a cabo con los Sistemas SYNCRHON LX20. Para la

determinacion de proteinas totales se utiliza un método cinético de biuret; la
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determinacion de albumina en suero o plasma mediante metodologia dicroméatica
digital de punto final que utiliza violeta de bromocresol, la albimina de la muestra
se combina con el reactivo para formar un complejo de violeta de bromocresol-
albumina. El sistema controla el cambio de absorbancia a 600 nhanémetros (nm), y
este cambio de absorbancia es directamente proporcional a la concentracion de
albumina en la muestra (39). Valores de referencia: Albumina (g/dL): O - 4 dias:
2,8 — 4,4; 5 dias — 6 meses: 2,8 - 4,6; 6 meses 1 dia a 18 afos: 2,8 — 4,8.
Proteinas totales (g/dL): 1-29 dias: 4,1-6,3; 1-7 meses: 4,7-6,7; 7 meses 1 dia —
18 afios: 5,7 - 8,0 (38). La transferrina se determina en suero o plasma a través de
un método turbidimétrico; en la reaccion la transferrina se combina con un
anticuerpo especifico para formar complejos antigeno-anticuerpos solubles, y el
Sistema controla el cambio de absorbancia a 340 nm y este cambio de
absorbancia es directamente proporcional a la concentraciéon de transferrina en la
muestra y es usado por el Sistema para calcular y expresar la concentracion de
transferrina basandose en una calibracion de punto Unico (39). Considerando los
siguientes valores de referencia: Transferrina (mg/dL): Recién nacido 130 — 275
y de 3 meses a 10 afios 203 — 360 (40). La determinacion del hierro en suero o
plasma se realiz6 mediante un método de punto final cronometrado, el sistema
controla el cambio de absorbancia de la reaccion a 560 nm y este cambio de
absorbancia es directamente proporcional a la concentracion de hierro en la
muestra y es usado por el sistema para calcular y expresar la concentracion de
hierro (39). Consideramos los siguientes valores de referencia: Hierro (ug/dL): 80
— 160 (38). La prealbumina se determindé en suero o plasma a través de un
método turbidimétrico. En la reaccidn, la prealbumina del suero se combina con el
anticuerpo especifico para formar complejos antigeno-anticuerpo insolubles. El
sistema controla el cambio de absorbancia a 340 nm. Este cambio de absorbancia
es proporcional a la concentracién de prealbumina en la muestra y es usado por el
Sistema SYNCHRON LX para calcular y expresar la concentracion de prealbumina
basandose en una curva de calibracién no lineal de un solo punto (39). Valores de
referencia: Prealbamina (mg/dL): Neonato: 7 — 39; 1-6 meses: 8 -34; 6 meses — 4
afnos: 2-36; 4-6 afos: 12-30 (38).
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Seqguimiento Hospitalario

Durante el internamiento se determiné dias de fiebre sostenida, dias de ayuno, via
de administracion del soporte nutricional, determinacion de factores de estrés,
cuantificacion diaria de nutrimentos, asi como si hubo participacion del Servicio de
Gastroenterologia y Nutricion para el manejo nutricional.

La cuantificacion diaria del consumo de alimentos se utilizd como parte de las
herramientas dietéticas, con el apoyo del Departamento de Dietética. Una vez
recibida la solicitud de cuantificacion energética se anot6 el consumo de 24 horas
de la dieta previamente solicitada por el médico tratante. De acuerdo a las
caracteristicas de cada dieta, se determind la cantidad de alimento consumido, ya
sea en gramos o en mililitros, y luego con la ayuda de las tablas de valores
nutritivos para cada alimento se calculé la cantidad de energia y proteinas
consumidas en el promedio de dias de la hospitalizacion (41).

Se establecio el porcentaje de adecuacion para energia y proteinas de acuerdo al
grupo de edad, el cual se obtiene de dividir el consumo entre la ingestion diaria
recomendada (IDR) por grupo de edad. IDR para proteinas (g/dia): 0-5 meses:
13; 6-11 meses: 14; 1-3 afos: 20; 4-6 afos: 28. IDR para energia (Kcal/kg): 0-6
meses: 108; 6-10.8 meses: 98; 1-2.9 afios: 100; 3-6.9 afios: 88 (42).

% de adecuacion = Consumo (energia, proteinas)
Recomendacion (energia, proteinas)

Se consider¢ el factor de estrés segun el diagnostico de base para determinar la
cantidad de energia que le corresponde a cada nifio. (27). Considerando los
siguientes al momento de estimar el requerimiento energético total: fiebre 12% por
cada grado > 37°C, Crecimiento 1.5 -2.0, Sepsis 1.4 -1.5 del GET, Insuficiencia
cardiaca 1.15 -1.25 del GET, Efecto termogénico de los alimentos 10%. El gasto
energeético total se estimo de la suma del metabolismo basal estimado, agregando
los factores de estrés antes mencionados utilizando la formula FAO/OMS (43).
Para determinar si el consumo fue adecuado se consider6 normal 90-110,
requerimientos basales de 60-89, menor a la basal < de 60, y mayor al normal > a
110 (44).
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Se determind ademas la via de administracion del soporte nutricional: oral, enteral,
parenteral o mixto; asi como si hubo intervencion por parte del Servicio de
Gastroenterologia y Nutricion para proporcionar dicho soporte.

La presencia de fiebre persistente se determiné por el numero de dias en los que
aumenta la temperatura corporal por arriba de 37.5 © C en forma sostenida;
ademas de la determinacién de los dias de ayuno, representados por el numero
de dias en que el paciente no consumié ningun tipo de alimento.

Seqgunda Valoracién Antropométrica y Bioguimica

Se llevé a cabo por el mismo operador con ayuda del personal de enfermeria,
realizando las mismas determinaciones y técnicas antes descritas, una vez se nos
informara que el paciente se daria de alta. En ese momento se determiné el
namero de dias del internamiento.

Se le otorg6 al tutor de cada paciente una cita con el médico residente encargado,
con la finalidad de valorar la evolucion antropométrica y bioquimica.

Todas estas determinaciones se realizaron durante las 24 horas posteriores al
ingreso del paciente y al egreso del mismo. Mediante la integracién de los cuatro
tipos de indicadores se realizé la evaluacion del estado de nutricion. Una vez
recolectados los datos se procedio a la inclusion de los mismos en la base de

datos para el analisis correspondiente.

17



Resultados

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION
Tabla 1 POBLACION DE ESTUDIO

Frecuencia Porcentaje
Sexo
Masculino 29 58
Femenino 21 42
Total 50 100
Edad (meses)
0-11 26 52
12 - 23 9 18
24 - 35 10 20
36 - 47 3 6
48 - 59 2 4
Total 50 100

De la poblacion estudiada el 58% fueron nifios, el 42% nifas, y el 52% de la
poblacion se encontraba entre los primeros 11 meses de vida, (Ver Tabla 1).
Edad minima de 0.18 meses y una maxima de 51 meses. Promedio de 14.97
meses y DE de 14.00.

Tabla 2 DIAGNOSTICO PATOLOGICO

Diagndstico Frecuencia Porcentaje
Infeccion del Sistema nervioso 5 10
central
Enfermedad de Kawasaki 4 8
Diarrea crénica 3 6
Sepsis neonatal 3 6
Infeccién de vias urinarias 2 4
Osteomielitis de rodilla 2 4
Infeccidén de tejidos blandos 4 8
Infeccién de vias respiratorias 27 54
bajas
Total 50 100

El diagnostico de ingreso méas frecuente fue infeccién de vias respiratorias bajas,

que represento el 54% de la poblacion.
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Tabla 3 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Numero de dias Minimo Maximo Media DE
Ayuno 0 11 0.93 2.010
6 47 12.28 7.379
Hospitalizacion
0 7 1.20 1.578
Fiebre sostenida

Se determin6é para cada paciente el tiempo de estancia hospitalaria, encontrando un

promedio de 12.28 dias con DE de 7.38. Los dias de ayuno tuvieron un promedio de 0.93
dias con DE de 2.01. Ver Tabla 3.

EVALUACION ANTROPOMETRICA

Tabla 4 VARIACION DE PESO DURANTE LA HOSPITALIZACION

Variacion del peso Frecuencia Porcentaje
Aumentaron 30 60
Disminuyeron 19 38
Igual 1 2
Total 50 100

El 60% de los pacientes aumenté de peso durante la hospitalizacién. Sélo un

paciente mantuvo el mismo peso durante la misma.

Tabla 5 ESTADO NUTRICIONAL AL INGRESO

Clasificacion Peso/Talla Peso /Edad Talla/Edad
N % N % N %
Desnutriciéon
moderada y 11 22 24 48 22 44
grave
Normal y Riesgo 39 78 26 52 28 56
de desnutricion

La clasificacion del estado nutricional se realizd a través de puntaje Z,

considerando como desnutricion modera y grave valores menores o iguales a — 2.
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Al ingreso el 78% de la poblacion se encontraba eutréfica en cuanto a P/T y el
52% de acuerdo a P/E.

Tabla 6 ESTADO NUTRICIONAL AL EGRESO

Clasificacion Peso/Talla Peso /Edad Talla/Edad

N % N % N %
Desnutriciéon
moderada y 11 22 21 42 24 48
severa
Normal y
Riesgo de 39 78 29 58 26 52
desnutricion

A continuacion se muestra las frecuencias de pacientes con desnutricion por los

diferentes al egreso.

Con respecto al indicador P/E bajo la prevalencia de desnutricion de 48 a 42%.

Tabla 7 COMPOSICION CORPORAL AL INGRESO

Perimetro braquial

Pliegue tricipital

Clasificacion Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
19 38 11 22
Desnutricion
Normal 31 62 39 78
50 100 50 100
Total

Utilizando la Prueba exacta de Fisher, encontramos que el 38% de los pacientes

cursaban al ingreso con perimetro braquial por debajo de lo normal, y el 62% con

valores dentro de rangos adecuados. En cuanto a pliegue tricipital el 22% de la

poblacién cursd con cifras por debajo de lo normal y el 78% con valores

adecuados.

20




Tabla 8 COMPOSICION CORPORAL AL EGRESO

Perimetro braquial Pliegue tricipital
Clasificacion Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Desnutricion 20 40 14 28
Normal 30 60 36 72
50 100 50 100
Total

Utilizando la Prueba exacta de Fisher, aumento en 2% los pacientes con PB por
debajo de lo normal.

Utilizando las proporciones de los grupos por estado de nutriciéon con el indicador
de perimetro braquial al ingreso y egreso se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, con X*> de 31.254 y p < 0.001.

Las proporciones de ambos grupos por estado de nutricion utilizando el pliegue
tricipital al ingreso y egreso, el 28% de los pacientes egresaron con valores por
debajo de lo normal, encontrando diferencias estadisticamente significativas, con
X% de 27.684 y p < 0.001.

Tabla 9 COMPARACION DEL INDICADOR PESO PARA LA EDAD AL INGRESO
Y EGRESO

PESO/EDAD AL EGRESO
Desnutricion Normal Total
PESO/EDAD Desnutricion 20 4 24
AL INGRESO moderada y
grave
Normal y Riesgo 1 25 26
de desnutricion
Total 21 29 50

Comparando este indicador observamos que hubo diferencia significativa con

respecto a la variacion de peso durante la hospitalizacion, a través de la prueba

21



exacta de Fisher. Por este indicador se observa que de 24 desnutridos al ingreso,
aumentaron de peso 4 pacientes al egreso; en contraposicién s6lo un paciente
empeordé su estado nutricional.  Encontrando diferencias estadisticamente

significativas, con X? de 32.269y p < a 0.001.

Tabla 10 COMPARACION DEL INDICADOR PESO PARA LA TALLA AL
INGRESO Y EGRESO

PESO/TALLA AL EGRESO
Desnutricion Normal Total
PESO/TALLA Desnutricion 8 3 11
AL INGRESO moderada y
grave
Normal y Riesgo 3 36 39
de desnutricion
Total 11 39 50

Comparando este indicador de los 39 pacientes que ingresan normales y/o en
riesgo de desnutricion, se desnutren al egreso 3 de ellos; de los 11 pacientes que
ingresan desnutridos 3 pacientes se recuperan.

Se demostré que hubo diferencia significativa, con una X* de 21.148 y p menor a
0.001.

La t pareada mostré diferencias estadisticamente significativas entre los dos
momentos de evaluacién del estado de nutricion (ingreso y egreso) t= 2.589, con
p=0.013.
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EVALUACION DIETETICA

Tabla 11 PORCENTAJES DE ADECUACION DE ENERGIA Y PROTEINAS

Adecuacion de energia de
acuerdo a IDR México

Adecuacién de energia
de acuerdo a
Requerimientos

Adecuacién de proteinas

(FAO/OMS)
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Menor a lo 9 18 16 32 8 16
basal
Basal 18 36 14 28 16 32
Normal 7 14 6 12 4 8
Mayor a lo 16 32 14 28 22 44
Normal
Total 50 100 50 100 50 100

El 50% de pacientes recibié adecuacion energética dentro de lo basal y/o normal,

teniendo en cuenta el IDR de poblacion mexicana. Tomando en cuenta los

requerimientos establecidos por la FAO/OMS el 40% recibio

adecuacion

energética dentro de lo normal y/o basal. En cuanto al aporte de proteinas, el 32%

de los nifios recibié un aporte dentro de los rangos basales recomendados, el 8%

recibié un aporte dentro de lo recomendado para su edad; siendo importante

mencionar que el 44% de los pacientes recibido aporte proteico por arriba de

rangos normales. Este resultado es similar al encontrado en estudio previo

realizado en la misma institucion.
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EVALUACION DE PARAMETROS BIOQUIMICOS

Tabla 12 CARACTERISTICAS DE PARAMETROS BIOQUIMICOS AL INGRESO

Variables Media Desviacion Valor minimo Valor maximo
Estandar
Hemoglobina 11.75 1.94931 6.7 17.5
(g/dL)
Hierro (ug/dL) 47.50 39.78563 10 162
Proteinas totales 5.700 1.05640 4.20 8.70
(g/dL)
Globulinas (g/dL) 2.4500 91918 .09 5.90
Albumina (g/dL) 3.2500 .76151 1.70 5.10
Prealbumina 10.20 5.07389 5.30 32.90
(mg/dL)
Transferrina 190.20 59.16001 122.00 339.5
(mg/dL)
Se describen los valores de los parametros bioquimicos al ingreso de los

pacientes.
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Tabla 13 CARACTERISTICAS DE LOS PARAMETROS BIOQUIMICOS AL EGRESO

Variables Media Desviacion Valor minimo Valor maximo
Estandar
Hemoglobina 11.6500 1.69032 7.20 14.90
(g/dL)
Hierro (ug/dL) 46.5000 39.36537 20.00 211.00
Proteinas totales 6.2500 .98047 4.50 8.20
(g/dL)
Globulinas (g/dL) 2.5000 .88574 1.50 4.90
Albdmina (g/dL) 3.3000 63278 1.70 4.60
Prealbumina 17.7500 7.94333 5.00 47.90
(mg/dL)
Transferrina 222.70 67.13019 115.90 365.50
(mg/dL)

Se describen los parametros bioquimicos al egreso de los pacientes. Ver tabla 13.
Tabla 14 DIFERENCIA EN PARAMETROS BIOQUIMICOS ENTRE EL INGRESO

Y EGRESO
t p
Proteinas totales 1.856 0.069
Transferrina 2.351 0.023
Prealbumina 6.455 <0.001

Con respecto a los parametros bioquimicos evaluados, utilizando la prueba de T
pareada, se encontrd variacion durante la hospitalizacion en cuanto a proteinas
totales, las cuales aumentaron en el 56% de los pacientes, con una tendencia a la
significancia estadistica. La transferrina y prealbumina aumentaron durante la
hospitalizacion en un 70 y 92% de los pacientes respectivamente, con diferencias
estadisticamente significativas. Ver tabla 14. No hubo diferencia significativa entre
los otros parametros bioquimicos valorados como hemoglobina, linfocitos, hierro,

albumina, globulinas.
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Tabla 15 COMPARACION ODE LOS INDICADORES P/E Y P/T AL INGRESO Y
EGRESO CON MARCADORES BIOQUIMICOS

P/E 4 N Promedio DE T p
Transferrina; | Desnutricion 24 213.2167 67.45405 3.430 0.07
moderada y
grave
Normal y 26 199.6231 50.80873
Riesgo de
desnutricion
PIT » N Promedio DE T p
Proteinas | Desnutricion 11 6.2455 .82748 3.068 0.086
Totales2 | \oderada y
grave
39
Normal y 6.1256 1.02770
Riesgo de

desnutricion

1= Estado al ingreso 2= Estado al egreso

Al comparar P/E al ingreso se encontré que los pacientes desnutridos cursaron
con niveles de transferrina mas altos que los pacientes normales, con una
diferencia que tiende a la significancia estadistica. Comparando el indicador P/T al
egreso encontramos que los pacientes desnutridos tenian cifras en promedio mas
elevadas de proteinas que los pacientes sin desnutricion, con una diferencia que

tiende a la significancia estadistica.
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Tabla 16 CARACTERISTICAS DE LA HOSPITALIZACION POR ESTADO
NUTRICIONAL AL EGRESO

PIT N Promedio DE T p

% de
Adecuacién | Desnutricion 11 3.27 1.009 4.703 0.035
de proteinas

moderada y

grave

Normal y en 39 2.64 1.224
Riesgo de

desnutricion

P/IE N Promedio DE T p

Dias de Desnutricion 21 0.52 .981 4,152 .047
Fiebre moderada
sostenida y

grave

Normal y en 29 1.69 1.755
Riesgo de

desnutricion

P/E N Promedio DE T p

Promedio de
energia

consumida Desnutricion 21 551.5295 206.08250 8.822 .005

moderada y

grave

Normal y en 29 713.6348 401.72206
Riesgo de

desnutricion

Utilizando el indicador P/T se observé que el grupo de pacientes desnutridos
moderados y/ graves consumid en promedio mas proteinas que los nifios
normales y/o en riesgo de desnutricibn, con una diferencia estadisticamente
significativa.

Con el indicador P/E se determina que el grupo de pacientes normales y/o en
riesgo de desnutricion cursé en promedio con mas dias de fiebre, p < .005. Al

comparar este mismo indicador con el promedio de energia consumida se observa
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que el grupo de nifios normales y/o en riesgo de desnutricibn consumio en

promedio mas energia que los desnutridos, con p de 0.005. Ver Tablal6.

Discusidn

El 60% de los nifios aumentdé de peso durante el internamiento; mediante el
indicador P/E mejora solamente al egreso un 6%, manteniéndose la frecuencia de
desnutricion en un 42%, lo que es consistente con lo reportado por Bristian y
colaboradores.

El indicador P/T refleja de manera muy sensible la disminucién del tejido graso y/o
magro con relacion a la talla del sujeto, y se asocia frecuentemente a pérdidas
rapidas como procesos infecciosos, como es el caso de la poblacion de este
estudio.(45) Este indicador junto con el PB, se utilizan para identificar los nifios
que requieren soporte nutricional como medida terapéutica, con el proposito de
tratar la desnutricion grave y alteraciones relacionadas, teniendo en cuenta que
dicho indicador permite determinar el riesgo de mortalidad a corto plazo. (25)

Se encontré variacion en cuanto al indicador P/T durante la hospitalizacion,
observando que si bien hay pacientes que se desnutren, otro grupo aumenta de
peso, sin tener variacion en talla por el corto tiempo de hospitalizacion.

Con respecto a los indicadores PcT y PB hubo diferencia estadisticamente
significativa entre el ingreso y egreso, observando que en la poblacion de estudio
hubo pérdida de masa grasa y/o magra, como consecuencia tanto de un deterioro
del estado nutricional por diferentes factores, asi como a la atrofia inherente a la
falta de actividad fisica o posiblemente como resultado de una pérdida de peso
aguda, sin ser tan importante en algunos casos para verse reflejada en
indicadores més gruesos como P/E y P/T.

Se conoce que la prealbumina por tener una vida media muy corta (2 dias), resulta
ser un excelente marcador de desnutricibn aguda, y ha sido considerada por
diferentes autores como el mejor indicador bioquimico de recuperacién nutricional,
e inclusive se ha relacionado con el prondstico del enfermo. (26). Por otro lado, la
transferrina con vida media un poco mas larga (8 dias) se describe como un

excelente marcador poblacional, perdiendo sensibilidad y especificidad para uso
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individual, aunque algunos autores han encontrado excelente correlacién con la
prealbumina o como parametro predictivo del cierre espontaneo de fistulas. Estas
proteinas incluyendo ademas a la albumina (indicador de estados crénicos por su
vida media de 21 dias) y proteina ligadora de retinol, ademas de ser indicadores
del estado nutricional pueden verse alteradas por otras razones dentro de las que
destacan desequilibrio hidrico, pueden actuar como reactantes negativos de fase
aguda, mostrandose quizas como indicadores de la gravedad de la enfermedad,
mMAas que como parametros de sintesis proteica visceral.

En cuanto a los marcadores bioquimicos se observdO un aumento durante la
hospitalizacion en transferrina y prealbumina, con diferencias estadisticamente
significativas durante la evolucién de la hospitalizacién, teniendo en cuenta que la
mayor parte de la poblacion tuvo un incremento de peso. Ademas considerando
que dichas proteinas son reactantes de fase aguda negativa, y una proporciéon
considerable de los pacientes incluidos cursG con procesos infecciosos, las
mismas pueden experimentar cierto aumento al mejorar la patologia infecciosa de
base y el estado nutricional. A pesar que no se encontraron estudios en nifios, en
adultos criticamente enfermos, se ha evidenciado un aumento progresivo en los
niveles de prealbumina y transferrina asociado a incremento de peso y un balance
nitrogenado positivo, lo cual es congruente con los resultados obtenidos en el
presente estudio.( 46)

No obstante que los pardmetros bioquimicos considerados pueden verse
modificados por multiples causas, se conoce su utiidad como factores
determinantes del estado de nutricion, de ahi la importancia de incluirlos en el
abordaje integral de pacientes hospitalizados, de forma tal que permitan detectar
de manera oportuna aquellos pacientes que presentan algun deterioro en su
estado de nutricibn como lo demuestran los resultados obtenidos en el presente
estudio.

En la muestra estudiada no hubo diferencia en el estado de nutricion con respecto
a los dias de ayuno y hospitalizacién, sin embargo se observd que éstos fueron
menores a lo reportado en estudio previo, donde dichas variables fueron

determinantes. Con respecto a dias de fiebre los pacientes con desnutricion
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moderada y grave presentaron menos dias que los no desnutridos lo cual pueda
deberse probablemente a la pobre respuesta inflamatoria que presentan los
pacientes desnutridos.

En cuanto a la valoracion dietética se determiné que los pacientes desnutridos
consumieron en promedio menos energia que el resto de la muestra y ademas
ingirieron mas proteinas con respecto a sus requerimientos. Ambos factores
determinantes para mantener un mayor catabolismo que a su vez induce menor
ganancia ponderal.

La intervencion nutricional y el tipo de soporte nutricional (enteral, parenteral o
mixto) no influyeron en el estado nutricional de los pacientes, posiblemente por el
tamafio de la muestra; sin embargo cabe resaltar que Unicamente se solicitd
evaluacion nutricional en dos pacientes desnutridos (18%).

A pesar que un porcentaje importante de los pacientes aumentd de peso e
incrementd sus niveles de prealbumina y transferrina, debido al corto tiempo de
hospitalizacion no es posible concluir que mejoraron su estado de nutricién ya que
en contraposicion las medidas de reserva energética y proteica (PcT, PB)
disminuyeron, lo cual evidencia que la poblacién pediatrica hospitalizada tiene alto
riesgo de presentar desnutricion.

Al comparar los resultados obtenidos en el presente analisis con respecto a
estudio previo, se observa que las caracteristicas demograficas de las muestras
estudiadas son diferentes (grupo de edad, diagndstico patolégico). Asi mismo la
prevalencia de desnutricion al ingreso asi como los dias con fiebre y ayuno fueron
mayores en el estudio previo. De ahi las posibles diferencias en los hallazgos

encontrados, partiendo del hecho que se utilizé la misma metodologia.
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Conclusiones

1. La prevalencia de desnutricion intrahospitalaria segun la muestra evaluada

es elevada y similar a lo reportado por otros autores.

2. El aumento de peso y el incremento en los niveles de prealbumina y

transferrina no tuvieron impacto en las medidas de reserva corporal.

3. La mitad de la poblacién consumi6é su requerimiento energético basal y/o

esperado con una proporcion mayor de proteinas con respecto a su

requerimientos.

4. Los pacientes desnutridos consumieron menos energia y mas proteinas

que el resto de la muestra.

Recomendaciones

1.

Debido al alto riesgo que presenta la poblacion pediatrica hospitalizada
de tener desnutricion, todo paciente debe contar con una evaluacién
nutricional integral gue incluya indicadores antropométricos,
bioquimicos, dietéticos y clinicos, desde su primer internamiento.

Una vez que se identifiquen a los pacientes con algun tipo de mala
nutricibn o en riesgo, debe instaurarse el soporte nutricional
correspondiente, teniendo en cuenta los factores de estrés ya
comentados.

Establecer normas junto con el Departamento de Dietética acerca de la
prescripcion de las dietas, para que las mismas lleven una correcta
distribucion de energia y macronutrimentos.

Sensibilizar al personal de salud sobre las repercusiones de la mala
nutricion, en este caso desnutricion, sobre la evolucion clinica de los
pacientes aguda y crénicamente enfermos.

Optimizar al maximo los recursos institucionales con los que se cuentan,
de tal manera que aquellos pacientes que requieran de una intervencién
nutricional la reciban de manera oportuna y eficaz.

Mantener el seguimiento de los pacientes por consulta externa para evitar su

deterioro una vez que hayan sido egresados.
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