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RESUMEN

Introduccion: la morbilidad y la mortalidad de nifios en la mayoria de los paises, esta
ligada a las infecciones y a la desnutricion. Donde la causa mas comun de éstas,
corresponde a las de tipo respiratorio y gastrointestinal. Existe una relacién entre el
estado nutricional y la posibilidad de sufrir una enfermedad infecciosa y morir.
Objetivos: se pretende demostrar la influencia del aporte nutricional en la sepsis a
favor del individuo reflejada en los valores obtenidos de los estudios serolégicos
practicados en el paciente, tales como proteina C reactiva, albumina y balance
nitrogenado. Material y métodos: Se incluyeron a 20 pacientes de mas de un mes y
hasta 18 afnos de edad, clasificandolos por grupos en la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE, México, D.F. con
datos clinicos de sepsis; se les midieron los marcadores bioquimicos nutricionales, se
registré6 somatometria del paciente, se identificd su estado séptico y se les establecid
terapéutica nutricional. Resultados: se observé que 8 (40%) de los pacientes fueron
nutridos de forma enteral, mientras que 7 (35%) recibieron nutriciéon de tipo parenteral, 2
pacientes (10%) recibieron nutricion mixta y 3 pacientes (15%) no recibieron ningun tipo
de nutricién por las condiciones de inestabilidad del paciente. En cuanto a morbilidad se
encontré que los diagndsticos con mas frecuencia registrados fueron: Reumatoldgico /
Falla organica multisistémica / Nefrolégico y Neumoldgico que se agruparon en diversos
porcentajes, predominando el Reumatologico + Nefrolégico (25%). Se observé que los
pacientes alimentados de manera mixta tienen una PCR promedio de 4.2 mg/dL con
Desv. tip. de 5.46; la via enteral una PCR promedio de 9.5 mg/dL con Desv. tip. de 8.75;
la via parenteral una PCR promedio de 20.6 mg/dL con Desv. tip. de 22.17. El balance
nitrogenado (BN) en los pacientes que no recibieron nutricién por las condiciones
inestables alcanza un promedio de -8.67 con Desv. tip. de 4.93; los pacientes con
nutricién enteral y mixta conservaron un BN promedio de -0.5 con Desv. tip de 2.507 y
0.707 respectivamente. Conclusion: el estado nutricional de los pacientes estudiados
no presenta correlacion significativa para las variables de sepsis y estado nutricional.
Como hallazgo representativo se encontrdé que el tipo de nutricidon mixta modific, de
manera estadistica, las variables de PCR, albumina y balance nitrogenado. En contraste,
la nutricion enteral no es representativa y menos aun la nutricién parenteral. Por lo tanto,
la mortalidad se asocia al numero de 6rganos y sistemas dafiados y no al estado

nutricional, ni al tipo de nutricién administrada al nifio séptico.

Palabras clave: nutricion, sepsis, proteina C reactiva, balance nitrogenado, albumina.


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

SUMMARY

Introduction: children’s morbidity and mortality in most countries, is linked to infections
and malnutrition. The most common causes are respiratory and gastrointestinal infection.
There is a relationship between nutritional status and the possibility to suffer an infection
and die. Objectives: demonstrate the influence of nutritional support in
sepsis. We obtained by serological studies performed on the patient, C-
reactive protein, albumin and nitrogen balance. Material and methods: we
included 20 patients between one month to 18 years old, at the Pediatric Intensive Care
Unit of the Regional Hospital “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, ISSSTE, Mexico, DF. Sepsis
clinical data was measured by biochemical markers, patient’s nutritional and somatometry
status were recorded , it was identified sepsis status and we established a nutrition
therapy. Results: We found that 8 (40 % ) patients were enteral nourished , while 7 (35
%) received parenteral nutrition, 2 patients (10 %) received mixed nutrition and 3 patients
( 15 % ) did not receive nutrition because of instability conditions of the patient. In terms
of morbidity, the most frequently recorded diagnoses were: Rheumatology / multiple
organ failure / Nephrology and Pneumology which were grouped in various percentages,
prevailing Rheumatological + Nephrology ( 25 % ) . A PCR of 4.2 mg/dL Std. Typ 5.46
was found in patients with mixed nutrition, in patients with enteral nutrition a PCR of 9.5
mg / dL with Std. typ. 8.75, and a PCR of 20.6 mg / dL with Std. typ. of 22.17 in patients
with parenteral nutrition. The nitrogen balance ( BN ) in patients who did not received
nutrition because of unstable conditions reached an average of -8.67 with Std. typ. 4.93,
patients with enteral and mixednutrition obtained a BN of -0.5 Std. typ of 2.507 and 0.707
respectively. Conclusion: The nutritional status does not have a significant correlation
with sepsis and nutritional status. We found that mixed nutrition modify statistically PCR,
albumin and nitrogen balance. In contrast, enteral and parenteral nutrition are not.
Therefore, mortality is associated to the number of organ systems damaged and not to

the nutritional status, nor the type of nutrition given to septic children.

Keywords: nutrition, sepsis, CRP, nitrogen balance, albumin.
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INTRODUCCION

La morbilidad y la mortalidad de nifios en la mayoria de los paises en vias de desarrollo
esta ligada a las infecciones y a la desnutricion acompanando el 60% de estos casos. La causa
mas comun de infecciones en estos infantes corresponde a las de tipo respiratorio y
gastrointestinal. De hecho, algunos estudios muestran que al parecer existe una relaciéon entre
el estado nutricional y la posibilidad de sufrir una enfermedad infecciosa y morir, pero poco se
sabe del estado nutricional de los nifios en las unidades de cuidado intensivo pediatrico (UCIP)

y SUS consecuencias.

En las ultimas décadas la nutricion clinica ha adquirido una importancia creciente y cada
vez son mas los profesionales que, desde un punto de vista multidisciplinario, pretenden
conseguir un adecuado estado nutricional de sus pacientes. Este planteamiento resulta
especialmente importante ya que un correcto soporte nutricional esta directamente implicado
en la reduccién de infecciones, lo que a su vez supone una reduccién en su estancia

hospitalaria.

A través de éste estudio se propone evaluar la repercusion en el estado nutricional y la
importancia del apoyo nutricio en el nifio con sepsis. Entendiéndose por estado nutricional la
situacion en la que se encuentra el paciente en estudio, en relacién con la ingesta de nutrientes
y adaptaciones fisioldgicas propias del individuo. Y entendiéndose por sepsis: la presencia de
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica inflamatoria (SRIS) en presencia o como

resultado de infeccion sospechada o confirmada.

El estudio se enfocd en primer plano a valorar el estado nutricional de los pacientes en
terapia intensiva mediante la medicién de diferentes biomarcadores séricos y somatometria; en
segunda instancia se evalué las consecuencias indirectas del aporte individualizado de
sustratos energéticos al paciente (tipo de nutriciéon), de acuerdo a sus requerimientos vy

condiciones de estabilidad clinica bajo una situacién en particular - Sepsis -.
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ANTECEDENTES

El dltimo reporte de mortalidad realizado por la OMS en 2008, muestra que en el mundo
mueren cerca de 8,8 millones de nifios menores de cinco afos, y que 68% de estas muertes se
deben a enfermedades infecciosas como neumonia (18%), diarrea (15%) entre otras.
Adicionalmente, como se menciond anteriormente, la desnutricion esta presente como causa

subyacente hasta en 60% de estas muertes. (1)

Es de importancia saber que la desnutricion repercute desfavorablemente sobre el
aparato gastrointestinal, los sistemas endocrinolégico e inmunitario y la funcion
cardiorrespiratoria; 1o que implica un aumento de la morbimortalidad y estancias hospitalarias

mas alargadas, con el consiguiente incremento del gasto de asistencia hospitalaria. (2)

La desnutricion intrahospitalaria es conocida como un factor de riesgo para morbi-
mortalidad en nifios y su prevalencia es alta en aquellos que ingresan a la UCIP, (5,6) pues se
ha descrito que 24% al 55% de los pacientes pueden presentarse con una desnutricion grave o
cronica y que esta condicion tiende a empeorar durante el periodo de hospitalizacion. (1)

Segun estadisticas colombianas del afo 2000, la mortalidad intrahospitalaria de nifios
desnutridos graves, oscila entre 20% y 30% en la mayoria de los hospitales en paises en via
de desarrollo. Dicha mortalidad es mas elevada si se analiza sélo la desnutricion edematosa
tipo Kwashiorkor, que se acerca al 60%. Los nifios entre los seis a sesenta meses con
desnutricion leve a moderada, tienen 2,2 veces mayor riesgo de morir durante el periodo de
seguimiento que los mejor nutridos. Los nifios gravemente desnutridos tienen 6,8 veces mas
riesgo de morir durante el periodo de seguimiento que aquellos mejor alimentados. Cada afio,
se producen aproximadamente 2,3 millones de muertes de nifios en paises en desarrollo (41%

del total para este grupo de edad) y de éstas un gran porcentaje esta asociado a desnutricion.

(1)
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MARCO TEORICO CONCEPTUAL

Es de importancia saber que la desnutricion repercute desfavorablemente
sobre el aparato gastrointestinal, los sistemas endocrinolégico e inmunitario y la
funcién cardiorrespiratoria; lo que implica un aumento de la morbimortalidad y
estancias hospitalarias mas alargadas, con el consiguiente incremento del gasto
de asistencia hospitalaria. (2)

En la siguiente figura se expone de manera esquematica la composicion
corporal, en la que se basa Sitges Serra para definir la desnutricién como «un
trastorno de la composicion corporal, caracterizado por exceso de agua
extracelular, déficit de potasio y de masa muscular, asociado frecuentemente a
disminucion de tejido graso e hipoproteinemia, que interfiere en la respuesta del

huésped a la enfermedad y su tratamiento». (3)

La falta de alimentacién en los pacientes pediatricos genera una verdadera
desnutricion; en este estado los depdsitos de proteinas tanto del intestino como
del higado se encuentran marcadamente reducidos por la movilizacion a la
circulacion de glucosa y proteinas plasmaticas asi como aminoacidos. Ademas la
falla en la regulacion del sistema anabdlico produce un alto consumo de proteinas
musculares y una liberacién exagerada de acidos grasos provenientes del tejido
adiposo. Uno de los aspectos mas destacados es |la pérdida de la masa corporal
magra superior debido al hipermetabolismo, reposo en cama o los agentes

paralizantes. Esta reduccién se correlaciona con el balance negativo de nitrégeno
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y suele exceder de 20 a 30 g/dia. La nutricién adecuada puede contrarrestar el
descenso del nitrégeno pero no puede reponer la masa corporal magra mientras
la actividad inflamatoria persista ya que se redistribuye en areas de mayor
produccién metabdlica. (4)

A continuacion se mencionaran algunas de las consecuencias de la

desnutricion, debido a que esta afecta a todo el organismo. (3)

1) Corazdén. La desnutricion conlleva una pérdida de masa muscular
cardiaca que causa menor peso y menor tamafio del corazén. A partir de una
pérdida del 10% de masa magra, la pérdida de peso y volumen del corazén se
hace mas lenta, posiblemente por la resistencia a ésta, debido al ejercicio

continuo de la viscera.

2) RiAdn. El hipo-funcionalidad cardiaco da lugar a una reduccion del flujo
plasmatico renal y al filtrado glomerular, con los consiguientes cambios de la

funcién renal.

3) Pulmones. La infeccidon respiratoria es frecuente en desnutridos, pero
aun sin infeccion hay hipo-movilidad toracica e hiperinsuflacion pulmonar,

asemejando un cuadro clinico tipo enfisema.

4) Aparato digestivo. Tanto el intestino delgado como el grueso se ven
afectados por la falta de disponibilidad de nutrientes, debido a la gran rapidez de
proliferacion del enterocito y del colonocito. La mucosa intestinal impermeable a
las macromoléculas esta alterada en la desnutricién en su funciéon de barrera
defensiva. Esta funcion defensiva se halla constituida por la propia anatomia de
la mucosa, la secrecion de mucina, la microflora simbiética y el sistema
inmunolégico denominado GALT, que corresponde a tejido linfoide del intestino
cuyos principales componentes son las células linfoides de la lamina propia, la
IgA secretora y los foliculos y ganglios linfoides. EI mayor cambio en la
desnutricion reside en el descenso de la produccién de IgA secretora.

5) Sistema inmunoldgico. La desnutricion se considera una de las causas
mas importantes de la alteracion del sistema inmunoldgico, facilitando la
infeccion y, por lo tanto, el aumento del indice de complicaciones y la mortalidad.
El sistema inmunolégico se ve afectado levemente en la desnutricién
marasmatica, siendo en el Kwashiorkor donde se producen alteraciones mas

notables, sobre todo en cuanto a la inmunidad mediada por células.
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Las definiciones actuales para la sepsis en pediatria son las siguientes: (7)

Se considera Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica segun The
American College of Chest Physicians/Society of Critical Care Medicine 2001
cuando se establecen cuatro de los siguientes criterios. 1) Temperatura central >
38,5°C o < 36°C. 2) Taquicardia: frecuencia cardiaca > 2 DS para la edad, en
ausencia de estimulos externos, drogas de uso crénico o estimulos dolorosos, o
elevada persistencia inexplicada por mas de 0,5 a 4 horas, o para nifos < 1 afo
bradicardia: < p10 para la edad en ausencia de estimulos vagales, a bloqueantes
o cardiopatia congénita u otra causa inexplicable por mas de 0,5 horas. 3)
Polipnea: frecuencia respiratoria > 2 DS para la edad o ventilacion mecanica para
un proceso agudo no vinculado a enfermedad neuromuscular o anestesia general.
4) Leucocitos elevados o disminuidos para la edad (no secundario a

quimioterapia) o > 10 % de neutréfilos inmaduros.

La relacion entre el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) y
el estado nutricional es importante en los pacientes criticamente enfermos; los
pacientes con SRIS presentan hipercatabolismo y protedlisis muscular, respuesta
que es mediada por la accion de citoquinas que resultan en un balance
nitrogenado negativo que se asocia con la intensidad del proceso inflamatorio.
Algunos estudios muestran una disminucion en los marcadores inflamatorios en
pacientes desnutridos, mientras que otros sugieren similar intensidad de la
inflamacién en comparacidon con nifos bien nutridos. Otros informes reportan
disregulacion de la produccién de citoquinas, con una compleja interaccién de

mediadores pro y anti-inflamatorios como se comentara a detalle mas adelante.

Para realizar una evaluacion del estado nutricional se deben considera las

siguientes variables:

1) Peso y talla. Los cuales son faciles de cuantificar, y se toman de forma
sistematica en el momento del ingreso hospitalario. El indice de masa corporal
(IMC) responde a la formula Peso/Talla2, expresados en kilogramos (kg) y en

metros (m), respectivamente. Entre 18,5 y 24,9 se considera normal; entre 17 y
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18,4, desnutricién leve; entre 16 y 16,9, desnutricién moderada, y menos de 16,
desnutricion grave. Cifras entre 25 y 29,9 se consideran sobrepeso; entre 30 y
34,9 se considera obesidad de grado 1, entre 35 y 39,9 se considera obesidad
de grado 2 e igual o superior a 40 se considera obesidad morbida. Para
estatificar a los pacientes se tomaran en cuenta los percentiles del peso, la talla,
y el indice de masa corporal segun los referidos en los cuadros de crecimiento
del Centers for Disease Control and Prevention and National Center for Health
Statistics. (8)

2) Pliegues cutaneos. Utilizados para cuantificar el tejido graso
subcutaneo, siendo los pliegues cutaneos mas frecuentemente medidos el
tricipital y el subescapular. Se mide utilizando un calibrador graso, que ejerce una
presion de 10 g/mm2; y se percentilaran de acuerdo a las tablas reportadas por
The American Journal of Clinical Nutrition actualizadas en el 2010. (9)

Para realizar una mediciéon correcta de los pliegues se deben tener las
siguientes consideraciones: 1) La medicién debe ser tomada sobre piel seca, sin
dafos y sin infecciones. 2) Indicale a la persona que le haras la medicién que
debe tener los musculos lo mas relajados posibles durante todo momento. 3) Las
mediciones deben ser tomadas a la derecha del cuerpo, ya que es ahi donde las
formulas han establecido los estandares. 4) Ocupar una cinta de medir para
encontrar los puntos medicion lo méas exacto posible segiun los estandar.
Posteriormente, realizar una marca con un lapiz (de tinta soluble al agua) en el
lugar donde se hara cada medicién del pliegue. 5) El pliegue de la piel debe ser
tomado firme con el dedo pulgar y el indice (no con las ufas) de la mano
izquierda. Gentilmente tirar el pliegue apartandolo del cuerpo.6) Fijarse en no
tomar un pliegue muy grande como para sostener musculatura, o muy pequefo
que no permita medir correctamente. Se puede instruir el sujeto que se le tomara
la grasa para que al momento de tomar el pliegue, tense los musculos de la zona
para asegurar sostener sdlo la piel, luego el sujeto debera soltar los musculos de
la zona. 7) El plicbmetro se debe posicionar de forma perpendicular al pliegue, en
el lugar marcado. Colocar las tenazas aproximadamente a 1 cm del agarre de los
dedos. Mientras se mantiene la tensidon del agarre, dejar soltar el plicdbmetro para
que se libere la tension total sobre el pliegue de la piel. La medicién deberia
reducirse 0,5 mm, de 1 a 2 segundos después de soltar el plicobmetro. En este
momento se deberia tomar la medida. No dejar pasar mas de 5 segundos, ya que
podria comprimirse la grasa mas de lo normal. 8) El plicbmetro no deberia ser
colocado muy cerca al cuerpo o muy lejos del mismo, cercano al final del pliegue.
Sino que a la mitad entre el cuerpo y el final del pliegue.9) La mediciéon en cada
pliegue deberia ser tomada 3 veces. Por norma no deberia variar mas de 1 mm.

en cada toma. Si es asi, se deberia realizar otra toma, aunque se debe tener en
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consideracién que la grasa puede comprimirse. De ser asi realizar la medicién en
otro sitio o esperar un tiempo y luego volver a tomarla en el pliegue problematico.
10) EI valor final de cada sitio, deberia ser el promedio de 3 mediciones

observadas como mejores tomas.

3) Biomarcadores serolégicos los cuales se explicaran a detalle.

AlbUumina

Existe cierta tendencia a dividir las reservas proteicas del cuerpo, de
manera que les corresponde aproximadamente 15% de la masa corporal en dos
compartimientos: el somatico el cual incluye la proteina de musculo esquelético y
el visceral que contiene todo lo deméas. Esta distribucion es arbitraria ya que el
compartimiento somatico es relativamente homogéneo, y el visceral incluye
centenares de proteinas diferentes, que tienen funciones diversas (Ej.: enzimas).
La relacién entre estos dos compartimientos esta mal definida en cuanto a valo-
res de sintesis, catabolia, y respuesta a deficiencia nutricional y otras situaciones
de estrés o enfermedad. Aun asi, en forma general la medicién de proteina sérica
es muy comun pero su concentracidon en sangre depende no solo de la deficiencia
proteica sino de un gran numero de variables fisiolégicas y patoldgicas y quiza la
influencia mas importante sobre todas estas mediciones proteicas en el caso del
Sindrome de Disfunciéon Organica Multiple (SDOM) por el que cursan un gran

porcentaje de nuestra poblacién en la terapia intensiva.

En general la proteina ideal para medicion seria aquella que tenga una
vida biolégica breve, que responda a la dieta, con reservas pequefias, sintesis
rapida, e intensidad metabdlica constante; desafortunadamente aun estamos lejos
de ese ideal. Se sabe que la albumina es uno de los primeros indicadores de
desnutricion y casi siempre se incluye a ésta como parametro de medicion; su
vida media es de 20 dias; el cambio del valor de la albumina sérica se va
produciendo lentamente después de la deplecidon proteica y solo se observa en
fases avanzadas o prolongadas de desnutricion; su sintesis y catabolia pueden
modificarse como parte de la reaccion de fase aguda a un estado de estrés o
sepsis y su valor es poco util en la desnutricion como tal, ya que cuando ésta ha
disminuido ya existen signos clinicos evidentes. Aun asi se ha visto que las
concentraciones bajas de albumina de pacientes hospitalizados en terapia
intensiva, se asocian a un aumento de la mortalidad y la morbilidad,
especialmente cuando se hallan con pobre reserva organica o desnutricion. En
las unidades de terapia intensiva se realiza de manera sistematica la
determinacién de albumina y realmente no es posible valorar el estado nutricional

a través de ésta ya que en forma general se encuentra dentro de limites normales
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aun cuando somaticamente es evidente algun grado de desnutricién; sin embargo,
cuando se asocia a infeccidén o sepsis, mas aun si ésta es de origen intestinal o
hay falla hepatica o renal concomitante, la albumina desciende significativamente
y es a partir de este momento en que ya es factible de correlacionarse con el
estado de desnutricién que el paciente empieza a desarrollar. Aunque también
debemos considerar que con el uso de la nutricion parenteral especialmente con
los hidrolizados de proteina, que modifican los niveles de aminoacidos, de
péptidos, asi como grasas y carbohidratos, o la misma alimentacién enteral se

pueden modificar los niveles de albumina y recuperarse significativamente.

De acuerdo a los reportes de albumina se puede clasificar la desnutricion
como: > 3.5 g/dL = normal; 3.0-3.5 g/dL = desnutriciéon leve; 2.5-3.0 g/dL =

desnutricion moderada y < 2.5 g/dL = desnutriciéon severa. (4)

Transferrina

La segunda proteina mas investigada es la transferrina, principal
transportadora del hierro, y marcador de desnutricion; su desintegraciéon es
aproximadamente en nueve dias, también es afectada por varios factores aparte
de la deficiencia proteica, como la deficiencia de hierro, estados inflamatorios
que preceden al SDOM, enfermedades hepaticas, sindrome nefrético y ciertas
anemias que se acompafan de hemdlisis y transfusion; es util para estudiar

poblaciones pero no a nivel individual. (10)

Pre albumina

Cuando el ingreso de calorias y proteinas disminuye, la prealbumina
disminuye rapidamente; esta proteina que transporta la tiroxina y ayuda al
transporte de retinol y vitamina A, es netamente sensible a las primeras fases de
desnutricion; su vida media es de dos dias y en ciertos aspectos puede ser el
mejor indicador del estado nutricional que otros métodos y si no se recupera a
pesar de un buen aporte es indicador de mal pronéstico o de enfermedad
concomitante como podria ser la patologia renal; sin embargo, no se ha
considerado que su medicién brinde suficiente informaciéon por su gran
variabilidad y por la naturaleza funcional de estas proteinas; es de esperarse que
existan variaciones de concentracién plasmatica y guarden relaciéon con un gran
numero de trastornos como traumatismos, quemaduras, choque, sepsis, CID,

SDOM y SRIS, todos ellos asociados con la respuesta de fase aguda.

Vale la pena aqui considerar otra variable bioldgica como medida de
reactor de fase aguda como seria la proteina C reactiva, aunada a otras proteinas

con poca sensibilidad, la cual ya se ha documentado anteriormente como la
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albumina sensible a la reacciéon inflamatoria y que sus concentraciones
disminuiran al inhibirse la sintesis de proteina situacién que es manifiesta en el
proceso inflamatorio; como sus valores se corrigen inmediatamente al iniciar el
apoyo nutricional no deben utilizarse como punto final de la evaluacion

nutricional.

Proteina fijadora de retinol

La proteina fijadora del retinol es de desintegracién breve de menos de 12
horas. A concentraciones séricas muy bajas se establece en un complejo con la
pre albumina e interviene en el transporte de vitamina A. Hay una respuesta
directa a la privaciéon proteica caldrica y al tratamiento nutricional. Aunque en
teoria seria bastante util no se ha demostrado alguna ventaja con respecto a la
prealbumina; forma también parte de las proteinas de fase aguda en los procesos
inflamatorios y es un indicador en la desnutricion y la avitaminosis principalmente
de vitamina A. También puede ser indicativa de alteraciones renales y su
elevacion no obedece especialmente a trastornos de la nutricién generados por la

sepsis sino por diversas etiologias no especificas.

Proteinas de fase aguda

Otras proteinas séricas especialmente los reactantes de fase aguda han
sido también examinados como marcadores del estado nutricional secundario a
un estado de estrés y de esto depende el manejo nutricional que se debe instalar
relativo a la causa que lo generd; estas proteinas son de caracteristicas
especializadas y aparecen en respuesta a diversos estimulos como trauma,
inflamacién, infeccion, sepsis y cambios endotdoxicos. Este proceso es mediado
por IL6 (ver adelante) que dirige selectivamente |la sintesis de proteina hepatica
de tal manera que estas proteinas de fase aguda se incrementan mientras que la
sintesis de las otras proteinas viscerales que ya hemos revisado se incrementan
tardiamente. Estas proteinas de fase aguda tienen un buen nimero de funciones

inmunoloégicas y de reparacion de tejidos durante el periodo agudo del estrés.

Dentro de las proteinas de fase aguda mas conocidas esta la proteina C
reactiva (PCR) con diversas funciones biolégicas bien conocidas y que es capaz
de activar la via del complemento en ausencia de inmunoglobulina; puede inducir
la fagocitosis de la bacteria por el monocito y mejorar la actividad de los linfocitos
T killer después de la lesion hay un periodo latente de seis horas vy
posteriormente llega a su pico maximo de actividad a las 24 6 48 horas ya que su
vida media es de 4-6 horas; esta PCR se incrementa inclusive en los pacientes

pediatricos inmuno comprometidos y recién nacidos, elevandose importantemente
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en los periodos peri operatorios y coincide con una alta excrecién de nitrégeno
urinario demostrando una importante alteracion de las proteinas en el estado de

estrés.

Leptina

La respuesta del huésped frente a un proceso séptico es un mecanismo
que involucra vias de interaccion inmunoldgica, endocrina, metabdlica vy
mitocondrial, con diferencias distintivas entre las fases aguda y crénica de la
enfermedad. La respuesta inicial pro inflamatoria e hiperinmune esta acompafada
de un aumento en la actividad endocrina, termogénica y metabdlica, excesivo
catabolismo y utilizacion de energia. Sin embargo, en sepsis prolongada, el
catabolismo y la pérdida de peso estan asociados a la actividad suprimida de
estas vias, resultando en un defecto inmune severo, disminuyendo los niveles de
varias hormonas, gasto metabdlico reducido, y falla bioenergética secundaria a
disfuncion mitocondrial. Estos factores son grandes determinantes para la
supervivencia del SDOM inducido por sepsis. Los mecanismos subyacentes a
estos procesos fisiopatolégicos son complejos y pobremente entendidos, aunque
trabajos recientes sugieren que la inmunosupresién inducida por sepsis puede, en
parte, reflejar respuestas inmunes emparentadas anormales y apoptosis
linfocitica acelerada. Evidencia acumulada implica a la hormona derivada de
adipositos, la leptina, como un importante regulador tanto en el gasto de energia
como en una gran variedad de funciones endocrinas e inmunes. Similar a otras
hormonas circulantes, los niveles de leptina en plasma aumentan rapidamente
durante la fase aguda de la sepsis. Sin embargo, en la fase cronica de la
enfermedad critica, la leptina pierde su variabilidad diurna y los niveles en

plasma disminuyen. (11)

Balance nitrogenado

A pesar de sus limitantes, el balance nitrogenado es considerado el
estandar de oro de los métodos mas utilizados en la practica clinica para evaluar
los regimenes nutricionales adecuados. (12) Los aminoacidos (AA) incorporados
a la sangre desde el tracto gastrointestinal se usan, no solo para la sintesis
tisular de proteinas, sino también en la produccién de novo de glucosa, o la
generacién directa de energia al servir como sustratos del metabolismo oxidativo.
En estos dos ultimos casos, el nitrégeno residual se elimina en la orina en forma
de urea. Debido a que la urea representa entre el 80-90% del N2 urinario, la
excrecion urinaria del nitrégeno ureico se convierte en un indicador valioso del

estado de la vertiente catabdlica del metabolismo celular y tisular. Se debe hacer
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notar que el amonio (7.4%), la creatinina (6.4%), y el acido urico (2.0%) también

contribuyen al N2 urinario. (11)

Se han descrito métodos quimicos para la determinacién del N2 urinario.
El método de Kjedhal se emplea en la determinacién directa del N2 urinario
después de la digestion de los compuestos organicos presentes en la muestra
colectada de orina. La piroquimioluminiscencia ha sido propuesta recientemente
como una alternativa fiable del método de Kjedhal. No obstante, estos métodos
no estan disponibles habitualmente para la determinaciéon del N2 en el ambito
hospitalario, por lo que se acepta que la determinacion del nitrégeno excretado
en forma de urea en una colecciéon de 24 horas de orina es un estimado aceptable
del contenido urinario de N2.

La excrecion urinaria de nitrogeno ureico puede emular la intensidad del
catabolismo proteico: las pérdidas nitrogenadas seran mayores mientras mas
intenso sea el estrés metabdlico propio de la enfermedad. Asimismo, diferentes
situaciones clinicas podrian resultar en diferentes ritmos de excrecién de
nitréogeno ureico. La hipercatabolia asi establecida pudiera identificar a los

enfermos en riesgo de complicarse, incluso de fallecer. (13)

Algunas publicaciones alertan que un pobre recambio proteico resultante
de un intenso catabolismo no solo resulta en deplecion significativa de los tejidos
magros, sino también en un riesgo incrementado de complicaciones, incluida la

muerte.

Hay que considerar que para determinar el balance nitrogenado se deben
tomar en cuenta los requerimientos proteicos, los cuales se realizan apegandose
al grado de estrés del paciente y, en este sentido, el aporte de aminoacidos y
concretamente de nitrégeno, oscila entre 1 g de nitrégeno por cada 80-90 kcal no
proteicas (en las situaciones mas hipercatabdlicas y, por lo tanto, de mayor
estrés) y 1 g de nitrégeno por cada 150 kcal no proteicas (en las situaciones de
estrés minimo). También hay que tener en cuenta que 6,25 g de proteinas

proporcionan 1 g de nitrégeno. (2)
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Grados de estrés e indicaciones

El grado de estrés, que refleja la situacion catabdlica, puede ser estimado
con la pérdida diaria de nitrégeno, que no es habitual en todas las unidades, al
menos de forma diaria. El balance nitrogenado y la correccion de éste si es
negativo es importante si el desfase es grande. (14)

Ajuste del grado de estrés

Para realizar el calculo de las pérdidas diarias de nitrogeno se debe
obtener la suma de la excrecion urinaria de nitrégeno ureico (NUU) y otras
pérdidas de nitrégeno (sudor + heces), como se muestra en la siguiente ecuacién:
(NUU + 4). EI NUU se debe estimar del contenido de urea en muestras de orina
recolectadas durante 24 horas y posteriormente la urea urinaria en g/L (UU) se

transforma en NUU después de aplicar el factor correspondiente, como aparece
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en la siguiente ecuacion: NUU= UU*0.47. Por lo tanto el balance nitrogenado
diario (BNd) se calcula restando el Nitrégeno aportado menos las perdidas diarias
de nitrégeno, o lo que es lo mismo: Nitrégeno aportado - (NUU + 4). El aporte de
nitréogeno se calcula de la carga proteica propia de las soluciones de nutrientes
enterales y parenterales aportadas como parte del soporte nutricional. EI Balance
nitrogenado acumulado (BNa) se obtiene de la suma algebraica de los BN
anotados para cada dia de estancia del paciente en la Unidad: BNa = BN1 + BN2
+ BN3 +.. + BNi +...+ BNf. (15)

Cantidades comprendidas entre 10 y 15 g diarios de pérdidas nitrogenadas
corresponden a catabolismo moderado y, a partir de 15 g diarios, el estado
catabdlico es progresivamente mas grave cuanto mayor es la pérdida. De la

misma manera de acuerdo al balance nitrogenado se considera >2 = Anabolismo,

entre -2 y 2 = Equilibrio, entre -2 y -5 Catabolismo Leve, entre -5y -10 =

Catabolismo Moderado y finalmente < -10 = Catabolismo Severo.

Se considera que en la situacion de equilibrio nitrogenado negativo se
excreta mayor cantidad de nitrogeno del que se ingiere. Esto tiene lugar en la
inanicion, la desnutricion proteica y en ciertas enfermedades que cursan con
catabolismo aumentado. Durante la inanicién prolongada las cadenas carbonadas
de los aminoacidos son necesarias para la gluconeogénsis; el amoniaco
(nitrégeno) liberado de los aminoacidos es excretado principalmente en forma de
urea y no se reincorpora a las proteinas. En el otro extremo, puede hallarse
equilibrio nitrogenado positivo cuando lo ingerido supera a lo excretado

principalmente durante la alimentacion postinanicion.

Se refiere ademas en la bibliografia que para prevenir las complicaciones
relacionadas con la desnutricion en las unidades de terapia intensiva, se debe
considerar como primer herramienta la nutriciéon enteral temprana, incluso en las
primeras 24-48hrs de ingreso al servicio (16,17); y como segunda herramienta
alrededor del dia 4 de estancia en aquellos pacientes en los que no se haya
alcanzado el objetivo previo, iniciar la nutricién parenteral total. (18,19) Asi
también lo sefiala un meta-analisis publicado en el 2001 en el cual una nutricién
enteral temprana se asocia con menos infecciones (riesgo relativo 0.45, Cl 0.30-
0.66, P<0.001). Aunque en el mismo estudio se sugiere iniciar la nutricién
parenteral entre el dia 2 y 8 de estancia en el servicio de terapia intensiva.
(20,21,22)

Un estudio de cohorte multicéntrico internacional realizado en terapias
intensivas pediatricas revela que la nutricién del paciente que se encuentra con

soporte mecanico ventilatorio es inadecuada. Y que el mayor porcentaje de los
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aportes caldricos realizados via enteral se asocian con una mejoria en la
supervivencia, en contraste con la nutricion parenteral que se asocia con una
mayor mortalidad. Incluso en las unidades de terapia intensiva en las que se
realizan estos tipos de protocolo de nutricién tienen una menor prevalencia de
infecciones nosocomiales. (23,24) Sin embargo un estudio de cohorte
aleatorizado controlado refiere que cuando se cubre mas del 64% de los
requerimientos pretendidos en un lapso menor de 7 dias existe una mayor
asociacion de mortalidad intrahospitalaria, asi como de adquirir infecciones
intrahospitalarias, mayor duracion de los dias de soporte mecanico ventilatorio y
estancia en el servicio. No obstante se necesitan estudios posteriores para
determinar que la reducciéon caldérica podria ser benéfica en el paciente

criticamente enfermo. (25)
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JUSTIFICACION

Es sabido que el apoyo nutricional en los pacientes pediatricos con el diagnéstico de
sepsis forma parte del protocolo de tratamiento integral, pero dicho manejo nutricional ha sido
pospuesto de manera transitoria ya que al momento del ingreso es prioridad la estabilizacion
cardiovascular y/o respiratoria entre otras; y debido a que el desarrollo de la malnutriciéon aguda
como consecuencia a un estrés metabdlico y a la inmovilidad prolongada con la que cursan los
pacientes en la Unidad de Terapia Intensiva, lleva al paciente al consumo de los nutrientes
celulares; es decir, a un catabolismo el cual no es evidente clinicamente dentro de los primeros
dias de estancia en el servicio. Motivo por el cual es determinante evaluar de manera

cuantitativa y precoz la repercusion de la nutriciéon en el paciente criticamente enfermo.

Dentro de las aportaciones que pretende proporcionar la investigacion es demostrar la
influencia oportuna del aporte nutricional a favor del individuo reflejada en los valores obtenidos
de los estudios seroldgicos practicados en el paciente, tales como albumina, transferrina y

balance nitrogenado; asi como su manifestacion en el examen somatométrico.

La finalidad de la investigacion es facilitar al médico tratante las herramientas
cuantitativas para evaluar el estado nutricional en beneficio de los pacientes en estado critico y
su repercusion a corto, mediano y largo plazo en un tratamiento integral sin abandonar la
nutricion como parte fundamental en los cuidados de un paciente, independientemente de su

patologia de base y comorbilidades.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es el apoyo nutricio un elemento de repercusion positivo en el estado
nutricional para el tratamiento del nifio con sepsis?
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HIPOTESIS

El apoyo nutricio es un elemento de repercusion positivo en el estado

nutricional para el tratamiento del nifio con sepsis.

OBJETIVO GENERAL

Identificar la repercusion del estado nutricio del paciente pediatrico en la sepsis y su evolucién

con el apoyo nutricional.
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TAMANO DE LA MUESTRA

Con ayuda de la base de datos de la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, se
cuantificaron 175 casos con el Diagnostico de Sepsis en los ultimos 10 afos teniendo como
afio moda el 2005 con un registro de 24 pacientes, se hizo una estimacién de la muestra con la

féormula:

Obteniendo un aproximado de 23 pacientes por afo, que después aplicando el método regla de
tres simple inversa se obtuvieron 19 pacientes, como minimo, resultado que se alcanzé durante

el periodo comprendido entre el mes de Noviembre de 2012 y Agosto de 2013.

MATERIAL Y METODOS

El estudio que se realizd es observacional transversal y prospectivo en pacientes
cuyas edades comprendidas van desde un mes de vida, hasta menos de 18 afios, quienes se
encontraban hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Regional
Lic. Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE, México, D.F. donde la muestra se conformé por 20

pacientes (ver Fig.1).

El estudio se enfocd, en primer plano a valorar el estado nutricional al momento del
diagndstico de sepsis mediante la medicion de diferentes biomarcadores séricos y
somatométricos y en segunda instancia se evaluaron las consecuencias indirectas del aporte
individualizado de sustratos energéticos al paciente (tipo de nutricion), de acuerdo a sus

requerimientos y el curso de estabilidad clinica bajo una situacion en particular <Sepsis>.

Debido a que no se han establecido los marcadores especificos para sepsis, se
realizaron multiples determinaciones de los marcadores disponibles en el hospital, los cuales
son inespecificos: Leucocitos (mm3), Neutrofilos (%), realizados en el aparato para biometrias
hematicas marca Sysmex, modelo XT-1800i; Proteina C Reactiva (PCR) (mg/dL) realizada
con el aparato marca HITACHI, modelo cobas ¢ 311; y velocidad de sedimentacion globular
(VSG) (mm/hr) medida a través del tubo de Wintrobe.

En cuanto a la evaluacion del estado nutricional se determinaron: indice de masa

corporal (IMC) (m2), a través de la medicion de la talla del paciente con cinta métrica en el
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caso de lactantes y preescolares, y con estadimetro en el caso de escolares y adolescentes;
el peso se determind en una bascula digital marca NOVAL para los pacientes lactantes, y la
bascula integrada en la cama de la marca HILL-ROM para los pacientes de mayor edad. Los
pliegues cutaneos (subescapular, tricipital) (cm) se obtuvieron a través de la utilizacién de un
plicometro digital marca HERGOM. En el aparato marca HITACHI, modelo cobas ¢ 311 se
determinaron proteinas totales, albumina, colesterol y urea urinaria para el calculo de balance
nitrogenado que de igual manera son inespecificos para valorar el estado nutricional, ya que

tampoco hay bibliografia al respecto como marcadores especificos para nutricién.

Dentro de las mediciones que no se contemplaron para el analisis estadistico; pero
que si se registraron en la cédula de recolecciéon de datos se encuentran algunos valores
somatométricos tales como el perimetro abdominal, debido a que en nuestra poblacion habia
pacientes quirirgicos de abdomen o con ascitis, lo cual sesgaba el indice cintura cadera; y
por el mismo motivo de sobre carga hidrica con la que cursan algunos pacientes en estado
critico los pliegues cutaneos, el peso y por tanto el indice de masa corporal.

Todos los datos previamente mencionados, asi como el género del paciente, las co-
morbilidades, y la condiciéon al egreso del servicio fueron captados en una cédula de
recoleccion de datos realizada especificamente para fines del estudio. El proceso de los datos
y el analisis cuantitativo se llevd a cabo con el software Statistical Package for the Social

Sciences® (SPSS) version 20 y las graficas se realizaron a través de Microsoft® Excel 2010.

Para el analisis estadistico se evaluaron dos marcadores: los de sepsis y los de
nutricién; posteriormente obtenida la variable mas significativa de cada uno de estos grupos

se sometieron entre ellas, para lograr una relacion perfecta con el tipo de nutricion.

Inicialmente, para cuantificar el grado de la relacion lineal entre dos variables se utilizd
el coeficiente de correlacion de Pearson. El siguiente coeficiente a calcular fue la distribucién
de t de Student que nos proporciond los grados de libertad para las variables significativas
obtenidas con Pearson dandonos el valor t, los grados de libertad en cada una de las
variables, asi como el intervalo de confianza. En cuanto a la prueba de chi cuadrado, ésta se
basé en el valor de Phi y V de Cramer. Finalmente se realizd un cruce de variables entre el
tipo de nutricion del paciente y PCR, albumina y balance nitrogenado, corroborandose su

significancia con la prueba de t de Student.
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RESULTADOS

El total de los pacientes estudiados se distribuyeron de la siguiente manera: la mayoria
son de sexo femenino ocupando una frecuencia de 13 pacientes (65%), mientras que el 35%
restante corresponde al sexo masculino con una frecuencia de 7 pacientes. La edad mas
frecuente fue de 3 anos 8 meses (20%), mientras que la edad menos frecuente fue de 16
anos (5%) (ver Fig.2). Es importante mencionar la moda de los datos observados, ya que ésta
se presenta en tres grupos de edad: 1 afio 5 meses, 17 afios y 17 afios 1 mes que ocupan a 9
pacientes, tres cada grupo, de los 20 sometidos al protocolo.

En relacién al tipo de nutricion que recibieron los pacientes durante su estancia en el
servicio (ver Fig.3), se observé que 17 pacientes recibieron nutricion en alguno de los tipos
(enteral, parenteral o mixta); de los cuales 8 pacientes (40%) fueron nutridos de forma enteral,
mientras que 7 recibieron nutricion de tipo parenteral (35%), 2 nutricion mixta (10%) y 3
pacientes (15%), no recibieron ningun tipo de nutricién por la condiciones de inestabilidad

clinica.

En base al calculo de la contingencia entre las variables DIAGNOSTICOS DE
INGRESO y SITUACION al momento del egreso encontramos que los pacientes con los
diagndsticos Reumatologico + Nefrolégico ocupan el porcentaje mas elevado en defunciones
equivalente a 5 pacientes (33%), seguido de éste se encuentra el diagnostico Quirargico +
Neumoldgico + Neurolégico + Nefroldgico con 26.7%. Por otro lado los diagndsticos

Quirurgico + Neumoldgico tiene la mas alta posibilidad de sobrevivencia (60%) (ver Fig. 4y 5).

En lo correspondiente a las co-morbilidades, encontramos que el conjunto de
diagndsticos con mas frecuencia registrados en nuestra poblacion es el Reumatolégico +
Nefrolégico (25%), mientras que el grupo de co-morbilidades menos frecuente es el
Reumatolégico + Nefrolégico + Neumoldgico (5%). Debido a que el protocolo sélo incluyé a
aquellos pacientes que presentaron sepsis segun el International Consensus Conference on
Pediatric Sepsis; cabe mencionar que todos los grupos de diagnésticos van acompanados de

dicho proceso infeccioso (ver Fig. 6y 7).

Para ayudar a la aprobacién estadistica del estudio se probaron dos marcadores: los
de sepsis y los de nutricidn; posteriormente, ya obtenida la variable mas significativa de cada
uno de estos marcadores, se sometieron entre ellas para lograr una relacion perfecta entre

aquella que se pretendia respondiera a los objetivos del estudio.

Inicialmente, para cuantificar el grado de la relacién lineal entre dos variables, se utilizé
el coeficiente de correlacion de Pearson, el cual se calculé con las variables INDICE DE
MASA CORPORAL, UBICACION PERCENTILAR, PCR, NEUTROFILOS y VSG (ver Fig.8)
obteniendo Unicamente el coeficiente de correlacién 0,706 entre UBICACION PERCENTILAR
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e INDICE DE MASA CORPORAL; mientras que en el resto de las variables se obtuvieron
coeficientes de correlacion no significativos por lo que la distribucion de t de Student, se
realizd Unicamente para dicha correlacion significativa, la cual nos proporcioné los grados de
libertad con Pearson, dandonos el valor t de 14,9 y 19,0 para las variables IMC y UBICACION
PERCENTILAR, respectivamente; 19 grados de libertad en cada una de las variables, un
intervalo de confianza de la muestra del 95% para ambas con un limite inferior para la variable
IMC de 16,3 y un limite superior para la variable UBICACION PERCENTILAR de 2,1 (ver
Fig.9). En cuanto a la prueba de chi cuadrado se encontré6 un valor de 36,0 con una
significancia asintética de 0.002, similar a la obtenida en la prueba t. Por otro lado, en las

medidas simétricas se obtuvo el valor de Phi 1,3y V de Cramer 0,94 (ver Fig.10).

El siguiente grupo sometido a una relacion entre variables fue NUTRICION DEL
PACIENTE, PCR, ALBUMINA y BALANCE NITROGENADO mostraron de manera directa la
dependencia y correlacién de una sobre todas, en este caso NUTRICION DEL PACIENTE
sobre el resto.

El primer cruce de variables se hizo entre NUTRICION DEL PACIENTE y PCR (ver
Fig. 11 y 12) obteniendo que los pacientes alimentados via enteral tienen una PCR en
promedio de 9.5 mg/dL y una desviacion tipica de 8.75; los pacientes alimentados via
parenteral en promedio obtienen una PCR de 20.6 mg/dL y conservan una desviacion tipica
de 22.17; mientras que los pacientes alimentados de manera mixta tienen una PCR de 4.2
mg/dL y una desviacién tipica de 5.46. Por lo tanto, la opcién de alimentacion mixta en
pacientes en estado critico, podria contrarrestar la respuesta proinflamatoria de la sepsis
mediada por la PCR.

El segundo cruce de variables para hallar la correlacién entre los marcadores de
sepsis y la nutricion, fue NUTRICION DEL PACIENTE vs ALBUMINA (ver Fig.13) donde se
observa que el promedio de los miligramos sobre decilitro contenidos en el paciente, se
elevan segun el tipo de nutricién; por lo que podriamos considerar al tipo de alimentacién
mixta como una opcidn en los pacientes criticos, para mejorar la presién oncética necesaria
asi como la distribucion correcta de los liquidos corporales entre el compartimiento
intravascular y extravascular, lo cual se encuentra alterado durante la sepsis debido a la
elevada permeabilidad vascular (ver Fig. 14).

El dltimo proceso de correlacion de variables fue NUTRICION DEL PACIENTE vs
BALANCE NITROGENADO (ver Fig. 15), en dicho ejercicio encontramos que el balance
nitrogenado disminuyd segun el tipo de nutricidn; es decir, los pacientes que no recibieron
nutricion por las condiciones inestables, alcanzaron un promedio de -8.67 de balance
nitrogenado, con una desviacion tipica de 4.93; mientras que los pacientes con nutricion

enteral y mixta conservaban un balance nitrogenado promedio de -0.5 (ver Fig. 16).
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Concluyendo que la nutricion mixta y enteral fungen como opciones de alimentacion al
paciente critico, ya que ayudan a contrarrestar la catabolia con la que cursan los pacientes en

sepsis.

El coeficiente de correlacién 0.424 entre tipo de NUTRICION DEL PACIENTE vy
BALANCE NITROGENADO resulta evidentemente el mas elevado; es decir, la relacién entre
tipo de nutricion y balance nitrogenado es significativa a comparacion de las dos variables
restantes (ALBUMINA y PCR). Igualmente se realiz6 la matriz de correlacion de Pearson, entre
las variables TIPO DE NUTRICION vs PCR, ALBUMINA Y BALANCE NITROGENADO,
encontrandose que dicha matriz es simétrica y los valores de la diagonal igual a 1,

corresponden a la correlacion de una variable consigo misma (ver Fig 17).

El grado de significancia de cada coeficiente (t de Student) es el segundo valor de la
tabla y se basa en comprobar, que en una poblacion la relacion entre dos variables sea 0. Por
lo tanto, la relacién entre tipo de NUTRICION DEL PACIENTE y BALANCE NITROGENADO

tiene un valor p=0.062.
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DISCUSION

Como se comentd previamente en el marco tedrico, las publicaciones actuales
consideran que el estado nutricional repercute directamente sobre el proceso de sepsis y la
mortalidad. Aunque cabe sefalar que dicha literatura no detalla los marcadores especificos
contemplados para dicha afirmacion, ni la forma en que se determina la correlacién. Esto es
probable que se deba a la variabilidad que existe para determinar el estado nutricional de un
paciente, desde la somatometria, hasta marcadores séricos con los que se puede determinar el
balance nitrogenado y la albumina, entre algunos otros marcadores no contemplados en este
estudio debido a su dificil acceso por su elevado precio, tales como pre-albumina y transferrina
como marcadores de nutricion y, procalcitonina, FNT, IL-1, e IL-2, leptina, trombomodulina
como marcadores de sepsis. Aunado a que un paciente hospitalizado en terapia intensiva
cursa con diversas co-morbilidades, las cuales si representan un factor significativo en la

mortalidad.

En base al objetivo de la investigacion, el cual es identificar la repercusion del estado
nutricio del paciente pediatrico en la sepsis y su evolucion con el apoyo nutricional; se logré
determinar que el tipo de nutricion mixta tienen una proteina C reactiva de 4.2 mg/dL y una
desviacion tipica de 5.46; comparada con la proteina C reactiva de 20.6 mg/dL en los pacientes
que recibieron la nutricién parenteral; lo cual podria significar que el tipo de nutricion mixta
contrarresta la respuesta proinflamatoria de la sepsis mediada por PCR; asi como también
mejora los niveles de albumina séricos con respecto a otro tipo de nutricion. Y finalmente tanto
la administracion de la nutricion enteral como mixta repercuten positivamente de manera
significativa con el balance nitrogenado calculado, lo cual contrarresta la catabolia con la que
cursan los pacientes con estrés hospitalizados en una terapia intensiva, especificamente el

estrés por sepsis.

Este estudio encamina hacia investigaciones futuras en relacion a las posibles
proporciones caldrico-protéicas / no proteicas, segun el tipo de nutricion con mas trascendencia
revelada en este estudio (enteral y mixta); asi como investigaciones para determinar si existe
un impacto positivo significativo entre dichas proporciones y la mortalidad o dias de estancia en

un servicio de terapia intensiva.
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CONCLUSION

Se incluyeron a 20 pacientes de mas de un mes y hasta 18 afos de edad,
clasificandolos por grupos en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Regional
“Lic. Adolfo Lépez Mateos”, ISSSTE, México, D.F. con datos clinicos de sepsis, se midieron los
marcadores bioquimicos nutricionales, también se registr6 somatometria del paciente y se
identificd su estado séptico, asi como se establecio el tipo de nutricion de acuerdo al estado

critico del paciente.

La evidencia encontrada reporta que existe una relacion entre el estado nutricional y la
posibilidad de sufrir una enfermedad infecciosa y morir; sin embargo, en el estudio realizado se
encontré que el estado nutricional de los pacientes no presenta correlacion significativa en
base al analisis estadistico para las variables de sepsis y estado nutricional, por lo cual la
hipdtesis de investigacion se rechaza. El estado nutricional de los pacientes estudiados no
presenta correlacion significativa para las variables de sepsis y estado nutricional. Como
hallazgo representativo se encontré que el tipo de nutricibn mixta modificd, de manera
estadistica, las variables de PCR, albumina y balance nitrogenado. En contraste, la nutricion
enteral no es representativa y menos aun la nutricion parenteral. Por lo tanto, la mortalidad se
asocia al numero de 6rganos y sistemas dafados y no al estado nutricional, ni al tipo de

nutricién administrada al nifio séptico.
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ANEXOS

Género Frecuencia | Porcentaje
MASCULINO 7 35,0
FEMENINO 13 65,0
Total 20 100,0

Fig. 1 Tabla de frecuencia de la variable GENERO DEL PACIENTE

Edad en meses | Frecuencia| Porcentaje

3 2 10,0

17 3 15,0

37 4 20,0

68 2 10,0
168 2 10,0
192 1 5,0
204 3 15,0
206 3 15,0
Total 20 100,0

Fig. 2 Tabla de frecuencia de la variable EDAD DEL PACIENTE EN MESES

Tipo de nutriciéon | Frecuencia | Porcentaje
NINGUNA 3 15.0
ENTERAL 8 40.0

PARENTERAL 7 35.0
MIXTA 2 10.0
Total 20 100.0

Fig. 3 Tabla de frecuencia de la variable TIPO DE NUTRICION
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SITUACION Total
DEFUNCION | ALTA
*Reumatoldgico/ Recuento 5 0 5
Multisistémico/ % dentro d
o= 7o dentro de 333%|  0.0%| 25.0%
Nefrolégico SITUACION
*Multisistémico/ Recuento 0 2 2
Neumoldgico/ % dentro d
g %o dentro de 0.0% 40.0% 10.0%
Neurolégico SITUACION
*Reumatolégico/ Recuento 1 0 1
Nefrolégico/ o e €
Neumologico/ o dentro de 6.7%| 00%|  50%
. SITUACION
Multisistémico
Recuento 3 0 3
DIAGNOSTICOS “Multisistemico/ % dentro d
entro de
Quirtrgico ° 20.0% 0.0%| 15.0%
DE INGRESO SITUACION
*Multisistémico/ Recuento 0 3 3
Quirurgico/ % dentro d
b 7o dentro de 0.0%| 60.0%| 15.0%
Neumoldgico SITUACION
*Quirargico/ Recuento 4 0 4
Neumoldgico/
Multisistémico/ % dentro de
- ° 26.7% 0.0%| 20.0%
Neurolégico/ SITUACION
Nefrolégico
*Quirargico/ Recuento 2 0 2
Nefrologico/ % dentro de
St ° 13.3% 0.0%| 10.0%
Multisistémico SITUACION
Recuento 15 5 20
Total % dentro d
% dentro de 100.0%| 100.0%| 100.0%
SITUACION

Fig. 4 Tabla de contingencia de las variables DIAGNOSTICOS DE INGRESO vs SITUACION
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1+5+2 Reumatolégico/ Multisistémico/
Nefrolégico
5+3+6 Neumoldgico+
Neurolégico
1+2+3+5 Reumatolégico + Nefrologico + Neumoldgico
5+4 Quirurgico
5+4+3 Quirargico+
Neumoldgico
4+3+5+6+2 Quirargico + Neumoldégico + Neurolégico + Nefrolégico
4+2+5 Quirurgico + Nefrolégico

Fig. 5 Tabla y Grafica de la contingencia de las variables

DIAGNOSTICO DE INGRESO vs SITUACION
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Reumatolégico
Nefrologico 5 25,0
Neumoldgico
2 10,0
Reumatolégico
Nefrologico
- 1 5,0
Neumoldgico
Quirurgico
3 15,0
Neumoldgico
Quirurgico 3 15,0
Nefrologico
Neumoldgico
s 4 20,0
Quirurgico
Nefrologico
Quirurgico 2 10,0
Total 20 100,0

Fig. 6 Tabla de frecuencia de la variable DIAGNOSTICO

Co-Morbilidad del paciente en estado critico
] |
Ne+Qx+Ms | 1 ‘
Ne+Neu+Qx+Ms | | ¥ R+Ms+N
1 Ne+M
Neu+Qx+Ms mRers
4 m R+N+Neu+Ms
M
QxrMs m Qx+Ms
R+N+Neu+Ms Neu+Qx+Ms
Ne+Ms Ne+Neu+Qx+Ms
R+Ms+N Ne+Qx+Ms
0 1 2 3 4 5 6

Fig. 7 Gréafico de Co-Morbilidad del paciente en estado critico de la UTIP
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[l TEe

Correlacion de 134 7 0 175
INDICE DE MASA Pearson
CORPORAL Sig. (bilateral) 574 ,000 ,824 ,460
N 20 20 20 20 20
Correlacion de 134 1 184 088 136
PCR Pearson
Sig. (bilateral) 574 437 712 ,567
N 20 20 20 20 20
BICACION CerEEEEmes ;706" 184 1 -,060 ,029
PERCENTILAR DEL Pearson
E— Sig. (bilateral) ,000 437 ,803 ,905
N 20 20 20 20 20
COCEEED ¢B 053 088 060 1 170
NEUTROFILOS Pearson
Sig. (bilateral) 824 712 803 473
N 20 20 20 20 20
Correlacién de 175 136 029 170 1
Pearson
VSG
Sig. (bilateral) ;460 ,567 ,905 473
N 20 20 20 20 20

**, La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Fig. 8 Matriz de correlaciones de Pearson

INDICE DE MASA
14,9531 19 ,000 19,0300 16,366 21,694
CORPORAL
UBICACION
PERCENTILAR DEL ]19,000] 19 ,000 1,900 1,69 2,11
PESO

Fig. 9 Prueba para una muestra con T de Student
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Phi 1,342 ,142
Chi-cuadrado de
36,042 | 28 | 142 Vde 949 142
Pearson Nominal Cramer ’ ’
Razoén de 21,742 | 28 793 por Coeficiente
verosimilitudes nominal de
. ,802 ,142
Asociacién lineal 9,479 1 002 contingenci
por lineal a
N de casos o
- 20 N de casos validos 20
validos

Fig. 10 Matriz de prueba de Chi Cuadrada y Medidas Simétricas

Fig. 11 Procesamiento de la media de las variables NUTRICION DEL PACIENTE vs PCR

TIPO DE NUTRICION RECIBE EL PACIENTE PCR
Media 9.580
ENTERAL N 8
Desv. tip. 8.7588
Media 20.667
PARENTERAL N 7
Desv. tip. 22.1702
Media 4.235
MIXTA N 2
Desv. tip. 5.4659

Media de PCR
25
20,667
20
15 m enteral
10 9,58 m parenteral
4,235 mixta
5 .
O n T 1
enteral parenteral mixta

Fig. 12 Grafico de barras del procesamiento de la media de las variables NUTRICION DEL

PACIENTE vs PCR
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ALBUMINA

NUTRICION DEL . :

Media N Desv. tip.
PACIENTE

NINGUNA 3.300 3 .8888

ENTERAL 3.563 8 .6093

PARENTERAL 3.371 7 .5936

MIXTA 4.300 2 1414

Total 3.530 20 .6424

Fig. 13 Procesamiento de la media de las variables NUTRICION DEL PACIENTE vs
ALBUMINA

ALBUMINA mg/dl

| | | | | | |
MIXTA 43

ENTERAL 3,563

oo I S

0 0,5 1 15 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5

Fig. 14 Grafico de barras del procesamiento de la media de las variables NUTRICION DEL
PACIENTE vs ALBUMINA

BALANCE NITROGENADO

NUTRICION DEL . :

Media N Desv. tip.
PACIENTE

NINGUNA -8.67 3 4,933

ENTERAL -0.50 8 2.507

PARENTERAL -1.71 7 3.450

MIXTA -0.50 2 .707

Total -2.15 20 4.107

Fig. 15 Resumen del procesamiento de la media de las variables NUTRICION DEL PACIENTE
vs BALANCE NITROGENADO
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NINGUNA ENTERAL PARENTERAL MIXTA
0 : : |
1 -0,5 -1,71 -0,5
2
34—
4T 867
5 4
6 +——
iy A S—
8 4+
-9
-10

Balance Nitrogenado

Fig. 16 Grafico de barras del procesamiento de la media de las variables NUTRICION

DEL PACIENTE vs ALBUMINA

TIPO DE PCR BALANCE ALBUMIN
NUTRICION NITROGENADO A
DEL
PACIENTE

Correlacion de Pearson 1 A79 424 247
TIPO DE NUTRICION i i

Sig. (bilateral) 450 .062 294
DEL PACIENTE

N 20 20 20 20

Correlacion de Pearson A79 1 -.259 -.189
PCR Sig. (bilateral) 450 .270 425

N 20 20 20 20

Correlacion de Pearson 424 -.259 1 .305
BALANCE i i

Sig. (bilateral) .062 .270 191
NITROGENADO

N 20 20 20 20

Correlacion de Pearson .247 -.189 .305 1
ALBUMINA Sig. (bilateral) .294 425 191

N 20 20 20 20
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Fig. 17 Matriz de Correlaciones de Pearson entre variables
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