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RESUMEN

El cuidado nutricional del paciente critico es pieza clave para favorecer la evolucion satisfactoria,
reducir la mortalidad, disminuir infecciones, estimular el proceso de cicatrizacion y prevenir
complicaciones.

Con el fin de describir el estado nutricional de los pacientes que ingresan a la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica del Hospital Infantil Privado se recolecta la informacion de aquellos que
requirieron el uso de nutricion parenteral, en el periodo de tiempo de enero 2017 a julio 2018,
descubriendo que a pesar de no contar con todas las herramientas idéneas para el calculo de
requerimientos en el paciente critico, con una adecuada estadificacion nutricional y el uso de la
formula de Schofield se puede determinar las necesidad de cada uno de los pacientes.

Los factores, como el tiempo de inicio de la nutricion parenteral (NPT) y el porcentaje de
nutrimientos otorgados en las primeras 24 horas, son manejados con especial atencion para
evitar la incidencia de complicaciones directamente relacionadas a su uso.

El aporte nutricional parenteral optimo se alcanza, en la mayoria de los pacientes, al
proporcionar de forma calculada y equilibrada cada uno de los macronutrientes necesarios
complementando con micronutrientes.

El analisis del cuidado nutricional nos ha permitido obtener resultados que, al comparalos con
estudios de nivel internacional, han develado las deficiencias en el servicio en este aspecto
especifico que abarcan desde falta de personal hasta seguimiento inadecuado en la
administracion de formulas parenterales y ,ain mas importante ,nos muestra las areas de
oportunidad para establecer protocolos de soporte nutricional que permitan la evolucion optima
de los proximos pacientes admitidos a la unidad de cuidados criticos.
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SUMMARY

The nutritional care of the critical patient is a key element to promote satisfactory evolution,
reduce mortality, reduce infections, stimulate the healing process and prevent complications.

In order to describe the nutritional status of patients admitted to the Pediatric Intensive Care Unit
of the Children's Private Hospital, information is collected from those who required the use of
parenteral nutrition, in the period from January 2017 to July 2018, discovering that despite not
having all the appropriate tools for calculating requirements in the critical patient, with an
adequate nutritional staging and the use of the Schofield formula, the needs of each one of the
patients can be determined.

The factors, such as the starting time of parenteral nutrition (PN) and the percentage of nutrients
given in the first 24 hours, are managed with special attention to avoid the incidence of
complications directly related to their use. The optimal parenteral nutritional intake is achieved, in
most patients, by providing calculated and balanced each of the necessary macronutrients
supplemented with micronutrients.

The analysis of nutritional care has allowed us to obtain results that, when compared with
studies of international level, have revealed the deficiencies in the service in this specific aspect
that range from lack of personnel to inadequate monitoring in the administration of parenteral
formulas and even more important, it shows us the areas of opportunity to establish nutritional
support protocols that allow the optimal evolution of the next patients admitted to the critical
care unit.
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INTRODUCCION

En el servicio de terapia intensiva los médicos se enfrentan a momentos criticos en donde las
decisiones rapidas y acertadas pueden salvar la vida de un nifio, y gracias todos los adelantos
tecnoldgicos con los que puede contar una sala de terapia intensiva pediatrica, apoyan a que
estas decisiones sean mas faciles de tomar. Pero no solo se debe enfocar el cuidado al
momento critico, también se debe ver las condiciones en las que el paciente enfrentara al
estado posterior a este evento y una pieza clave para que la recuperacion sea mas rapida, con
menos riesgo de infecciones agregadas, menor soporte vital ya sea ventilatorio, hemodinamico,
renal 0 neurolégico sera la nutricion.

Gracias a un adecuado aporte nutricional es la forma mas facil y a la vez mas compleja en la que
se puede apoyar a los pacientes criticamente enfermos, y gracias multiples ensayos controlados
aleatorizados, que han descrito los beneficios de iniciar una alimentacion enteral en las primeras
24 horas del evento criticd que provoco la estancia del paciente en el servicio de terapia
intensiva (1), y aunque existe discrepancia en algunos estudios de cual deberia de ser el aporte
inicial de nutrientes si sub optimo u 6ptimos (2), en lo que no existe duda es que se debe de
alcanzar el aporte optimo de glucosa, lipidos y proteinas considerando el peso, estado
nutricional y requerimientos energéticos de acuerdo a cada patologia (3).

Una adecuada valoracion nutricional al ingreso del paciente al servicio de terapia intensiva es
fundamental para poder marcar las metas que se deben de alcanzar, con el fin de evitar la
desnutricion por el consumo elevado de nutrientes secundario al estrés al que se esta
sometiendo, asi como por el insuficiente aporte de estos (4). No solo para valorar el apoyo
nutricional que requerira, asi mismo para valorar el estado nutricional con el cual llega a el
servicio, ya que podria encontrarse en un estado de desnutricion, y no solo requeriria aquellos
nutrientes esenciales para evitar en gran medida el consumo de reservas propias del organismo,
si no aun mas con el fin de optimizar el estado nutricional base.

El propdsito de ese estudio es describir el manejo nutricional proporcionado a los pacientes del

servicio de terapia intensiva a través de la nutricion parenteral. Analizar las metas alcanzadas vy el
impacto de estas en el estado nutricional del paciente al salir del servicio de UTIP
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ANTECEDENTES

Desde la institucionalizacion de la Pediatria como especialidad médica en el siglo XIX supuso la
consideracion del organismo infantil no como el de un adulto “en miniatura” sino como objeto de
conocimiento cientifico en si mismo, con sus particularidades. Esto impulso al estudio de la
fisiologia, anatomia y principalmente las caracteristicas metabdlicas asi como los requerimientos
energéticos necesarios para lograr una adecuado crecimiento y desarrollo.

La fundamentacion cientifica basica y el desarrollo de la investigacion clinica en las principales
escuelas pediatricas europeas y norteamericanas que tuvo lugar en la primera mitad del siglo XX
(5), asi como el desarrollo de la antropometria clinica, explican el avance de la nutricion enteral
en pacientes pediatricos y muy especialmente, en tres situaciones: los trastornos nutritivos del
lactante, la malnutricion por todas las causas y los nifos prematuros. Esto impulso el desarrollo
de formulas lacteas, dietas complementarias, papillas y suplementos alimentarios, junto con la
industrializacion y el desarrollo tecnologico de la época se logra hacer grandes avances en el
ambito del aporte nutricional enteral, ya que este se consideraba el idoéneo y con menores
riesgos, pero es a inicios de los 40’s cuando se empieza a utilizar tubos de caucho a modo de
sondas nasogastricas como procedimiento mas difundido (5). Esta técnica permitia continuar
proporcionando solucion glucosa o fisiologica en aquellos pacientes que por diferentes
patologias limitaban su alimentacion.

Es en 1937 cuando Robert Elman introduce el termino de nutricion parenteral, sus
investigaciones se basan en las indicaciones puntuales para poder administrar una alimentacion
artificial por via intravenosa y cual deberian de ser los componentes de estas, Elman ejempilifica
sus resultados utilizando glucosa e hidrolizados de proteinas, pese que los resultados eran
innovadores para ese momento, todavia persistian los problemas relacionados con la toxicidad
de las grasas, los hidrolizados proteicos no estaban exentos de reacciones anafilacticas y la
transfusion de soluciones glucosadas hipertonicas por via periférica soélo era posible con
grandes volumenes de glucosa al 10%, pero con el peligro de desencadenar tromboflebitis
graves. Casi 30 anos después en 1962 Arvid Wretlind logra desarrollar una nutricion intravenosa
equilibrada para su administracion por una vena periférica, y esta incluia lipidos. Unos anos
después, el desarrollo del acceso vascular central, y la obtencion de aminoéacidos sintéticos,
emulsiones de grasa no toxicas, materiales plasticos mejor tolerados y un mejor conocimiento
de los efectos secundarios del catabolismo prolongado, culmino con los experimentos de
Stanley J. Dudrick (5).

El Dr. Dudrick concibi® por primera vez la idea de concentrar los nutrientes intravenosos vy
administrarlos directamente en la circulacion venosa central, mientras era residente de cirugia en
el Hospital de la Universidad de Pensilvania. Demostro la validez de su idea al criar exitosamente
cachorros de beagle (5) , desde las 6 semanas de edad hasta la edad adulta, dando nutrientes
completamente por via intravenosa. A través de una serie de experimentos, refind la capacidad
de alterar los electrolitos, las proporciones de proteina a calorias y el contenido de vitaminas y
minerales, dando como resultado un crecimiento y desarrollo normal en una variedad de
modelos animales.
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En 1967, un bebé nacido con atresia casi completa del intestino delgado le dio la oportunidad al
Dr. Dudrick y su equipo de aplicar la técnica a un ser humano con la esperanza de que el
intestino recuperara la funcion de absorcion. El crecimiento y desarrollo del nifo se desarrolld
durante un aflo como si estuviera presente una funcion gastrointestinal normal. Este es el primer
ejemplo de un nino que crece cuando toda la nutricion se suministra por via intravenosa. Marco
un punto de inflexion en la medicina clinica (5) .

La Sociedad Americana para la nutricion parenteral y enteral (ASPEN) es fundada en 1976 a su
par se forma la Sociedad Espanola de Nutricion Parenteral y Enteral (SEMPE). Estas 2
instituciones son la punta flecha en investigacion, aplicacion y difusion de la importancia y la
adecuada aplicacion de la nutricion en pacientes pediatricos (5).

Desde aproximadamente 50 anos la nutricion parenteral a formado parte crucial del cuidado
integral del paciente pediatrica en estado critico, y aunque en sus inicios el uso de lipidos y
proteinas se asociaba a mayores complicaciones, con el paso del tiempo se ha logrado
perfeccionar la preparacion de estas, llegando hoy en dia a usar emulsiones lipidicas que estan
conformados por diferentes tipos de grasas: aceite de semilla de soja, triglicéridos de cadena
media, aceite de oliva y aceite de pescado, que son una fuente rica en acidos grasos omega-3,
este Ultimo mejor conocidos como SMOFIipid, que pese a tener grandes beneficios al paciente,
también puede tener reacciones adversas, €s por esoO que aun queda un gran camino por
recorrer en el ambito de la nutricion parenteral (6).

Se a estudiado los diferentes cambios metabdlicos que se producen en el cuerpo en aquellos
pacientes que son sometidos a un ayuno, dividiéndose en tres etapas; 1. El periodo
posprandial, 2. Ayuno temprano y 3. Ayuno prolongado (7).

En la primera fase, la del periodo posprandial, todos los nutrientes tales como glucosa,
aminoacidos vy lipidos obtenidos en la dieta, son metabolizados en ele intestino y transportados
al higado, en donde la glucosa se almacena en forma de glucégeno y/o convertirse en acetil-
CoA, que asi vez puede oxidarse para obtener energia o servir de sustrato para la biosintesis de
acidos grasos. Anteriormente se pensaba que los procesos de de glucolisis, gluconeogénesis,
biosintesis y degradacion de glucdgeno era procesos que se activaban o desactivaban de forma
independiente y separada, gracias a los diferentes estudios realizados en ensayos clinicos se a
discernido que estos estos procesos se encuentran intimamente relacionado y que de acuerdo
al estado por el que este cruzando el organismo estos se activaran en conjunto o en diferentes
momentos de forma organizada (7).

A diferencia de la glucosa, los aminoacidos no cuentan con un proceso para poder
almacenarse, por lo que al momento de tener un consumo elevado de estos, las enzimas
degradativas hepaticas ayudan a utilizacion para la biosintesis de glucosa o de lipidos para la
obtencion de energia(7).

Los lipidos obtenidos en la dieta son transformados en quilomicrones, con la finalidad que junto
con los VLDL formada a partir de los lipidos sintetizados a partir de la glucosa y el lactato, sean
utilizadas por el tejido adiposo y muscular gracias a la actuacion de la lipoproteina lipasa.
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La fase de ayuno temprano va a abarcar los dias 1 a 3 de ayuno durante la primera parte del
ayuno (los 2 primeros dias) son muy importantes los incrementos en la concentracion de
glucagén, hormona de crecimiento y glucocorticoides. Las reservas hepaticas de glucégeno, sin
embargo, suministran sélo glucosa para un corto espacio de tiempo.

Cuando el glucdgeno hepatico se agota, lo que sucede hacia las 24 horas de ayuno, la
gluconeogénesis se convierte en el Unico mecanismo para producir glucosa en el higado. La
gluconeogénesis hepatica, y en algun grado la renal, juegan un papel importante en el
mantenimiento de la glucosa sanguinea durante el ayuno, llegando a ser critica entre las 18 y las
24 horas. A los 2 o 3 dias de ayuno el cerebro vive principalmente de la glucosa producida por
el higado a partir de los aminoacidos procedentes de la proteina muscular (6)(7).

Sin embargo, cuando el organismo comienza a depender de la gluconeogénesis a partir de los
aminoacidos de la proteina muscular como fuente principal de glucosa para el cerebro, la
excrecion del nitrdgeno urinario puede incrementarse, Hacia el segundo o tercer dia de ayuno
las proteinas corporales no pueden continuar suministrando sustratos porque el cuerpo podria
perder proteinas esenciales. Las proteinas musculares no proporcionan nada mas que 4 kg,
aproximadamente, de proteinas para la gluconeogénesis y en condiciones extremas puede
obtenerse 1 kg méas pocedente de otros tejidos. Esta es una cantidad insuficiente para
suministrar toda la glucosa que se requiere por el cerebro y se debe disponer de otros sustratos
gluconeogénicos adicionales, Otras fuentes no glucidicas de glucosa son el lactato y el piruvato
procedentes del glucdégeno muscular. El glucogeno muscular es utilizado en el gjercicio muscular
violento, pero en el ayuno se ha observado que incluso cuando no se hace ejercicio disminuye el
glucdégeno muscular. La produccion de cuerpos cetonicos por el higado llega a ser tan grande
que, después de varios dias de ayuno, se convierten en el combustible de mayor concentracion
en sangre(7).

En el ayuno prolongado que es aquel a partir del 4° dia y el musculo capta en el tercer dia de
ayuno suficientes cuerpos cetdnicos para cubrir el 50% de sus necesidades energéticas y soélo
el 10% el dia 24. Hay una menor utilizacion por los tejidos periféricos, con la excepcion del
cerebro. Esto tiende a conservar los cuerpos cetdnicos para el cerebro y el rindn, que para
entonces son altamente dependientes de ellos. Ademas, la concentracion incrementada de
cuerpos cetonicos inhibe la protedlisis muscular, posiblemente al inhibir la oxidacion de la
leucina. Esta claramente demostrado que el cerebro, al cabo de 1 semana de ayuno, puede
obtener sus tres cuartas partes de energia de la oxidacion de los cuerpos ceténicos.

Durante esta etapa del ayuno se puede producir una disminucion del pH sanguineo, debido a la
elevacion en los niveles de compuestos acidos tales como los acidos grasos y los cuerpos
cetonicos. El control endocrino del metabolismo energético en los estados avanzados de ayuno
es bastante complicado. Aunque el glucagéon y la insulina son todavia importantes, otras
hormonas adquieren un papel prominente. Durante el ayuno prolongado se produce una
disminucion en el consumo de oxigeno y menor gasto energético(7).
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MARCO TEORICO

DEFINICION

Se define nutricion parenteral (NPT) al aporte de nutrientes por via intravenosa que se ofrece a
pacientes con disfuncion del tubo digestivo con la imposibilidad para el uso de via
gastrointestinal o la imposibilidad de satisfacer por via enteral los requerimientos nutricionales(8).

PACIENTES CANDIDATOS PARA NUTRICION PARENTERAL

La NPT esta indicada en todos aquellos pacientes que requieran una terapia nutricional por
tiempo mayor a siete dias, también aquellos que no se logre cubrir los requerimientos
energéticos por via enteral o que la alimentacion por via enteral este contraindicada, algunas
indicaciones especificas son: atresia esofagica, atresia de intestino, obstruccion intestinal,
perforacion intestinal, isquemia intestinal, pancreatitis graves, disfuncion intestinal asociada a
trasplantes 0 con mucositis y enteritis por quimioterapias, sindrome de intestino corto. Estados
en donde no se puede satisfacer los requerimientos tales como: estados hipencatabolicos,
quemaduras extremas, politraumatizado (7)(8).

CONTRAINDICACIONES DE LA NUTRICION PARENTERAL

La presencia de un tubo digestivo funcional debe considerarse como una contraindicacion
relativa, ya que se preferiria un aporte nutricional enteral y la parenteral como aporte extra hasta
su retiro. Ademas, la NP no debe indicarse cuando el prondstico del paciente por su
enfermedad subyacente, no justifique ni recomiende este procedimiento invasivo debido a que
los riesgos y costos son mayores que los beneficios esperados(7)(8).

TIPOS Y ViA DE ADMINISTRACION DE LA NUTRICION PARENTERAL

NPT completa o total es aquella que incorpora todos los macronutrientes, junto con electrolitos,
minerales y vitaminas con el fin de cubrir todos las necesidades nutricionales del paciente, se
conoce como NPT incompleta o parcial aquella que se utiliza para complementar el aporte
nutricional dada por una nutricion enteral.

La NPT se puede administrar de forma central a través de una linea venosa central, este tipo se
prefiere cuando se proporcionara una NPT completa ya que por la concentracion y contenido
puedellegar a ser muy irritante para un acceso venoso periférico, este ultima via de
administracion se reserva para aquellas NPTs parciales 0 en las que no se incorporan lipidos, si
la nutricion parenteral se proporcionara durante siete 0 menos dias también se prefiere su
admiracion periférica(7)(8).

PRESCRIPCION DE LA NUTRICION PARENTERAL

Antes de iniciar una NPt el paciente debe de estar hemodinamicamente estable, en caso de que
existieran desequilibrios hidroelectroliticos y/o metabdlicos deben de ser corregidos
previamente. El volumen y la cantidad de nutrientes por administrar dependeran de las
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Factores de estrés

Al gasto energético multiplicar por el factor
correspondiente

inanicién x 0.9
Fiebre x 1.2 por cada grado > 37°C
Insuficiencia cardiaca x1.15a1.25
Cirugia mayor x1.20a1.30
Sepsis x 1.40 a1.50
Crecimiento compensatorio x 1.5a2.0
Quemaduras x1.5a2.0

demandas nutricionales y del objetivo de la terapia nutricional, ya que el aporte de liquidos y
macro nutrientes puede ser limitada por la tolerancia de cada uno de los pacientes por lo que o
que el calculo y prescripcion tiene que ser dinamica, progresiva y monitorizara, adaptandose a la
evolucion de cada uno de los casos de forma individual(7)(8).

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

El calculo de requerimientos nutricionales debe de realizarse de forma individual tomando en
cuenta la edad, estado nutricional y enfermedad subyacente, un factor fundamental para el
calculo de requerimientos es corregir por un factor que incluya la actividad y el grado de estrés
(cirugia mayor, neoplasias, desnutricion, sepsis, etc) (9).

La forma mas eficaz para realizar este calculo es a travez de calorimetria indirecta que determina
el O2 consumido y el CO2 eliminado durante la oxidacion de los nutrientes, obteniendo el
cociente respiratorio (VCO2 /VOo). Esta medicion por calorimetria incluye las modificaciones del
metabolismo basal por el estrés, a diferencia de las ecuaciones predictivas, y solo precisa del

. RN RN lactante Lactante
Nutrimento . . Preescolar Adolescente
pretermino termino menor mayor

6a10 6a10 6al3 6al3 6ail2 4a8

Gl mg/kg/min  mg/kg/min  mg/kg/min mg/kg/min  mg/kg/min  mg/kg/min

ajuste por actividad fisica(10).

Pero la mayoria de hospitales no cuenta con este sistema, ya que la mayoria de veces esto se
reserva para uso de instituciones especializadas, es por esto que el uso de ecuaciones de
prediccion de las necesidades energéticas, la mas aceptada y difundida es la de Schofield, la
cual considera el sexo, la edad, peso y talla. Si no se dispone de la talla se puede emplear la de
Schofield para el peso o la formula de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)(9).

Edad Con el peso Con el peso y talla OMS

Varones
0 a 3 afios (59.5 x P) - 30,3 (0.167 x P) + (156.174 x T) - 617.6 (60.9x P) - 54
3 a 10 afos (22.7 x P) + 504 (19.59 x P) + (1.303 x T) + 414.9 (22.7 x P) + 495
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RN RN lactante Lactante

Nutrimento . ) Preescolar Adolescente
pretermino termino menor mayor
Aminodcidos 1524 1523 1523 12a5 rf‘j‘ks/ 1a2

mg/kg/min  mg/kg/min  mg/kg/min mg/kg/min r%ing mg/kg/min

10 a 18 afios (17.7 x P) + 658 (16.25xP) + (1.372xT) + 515.5 (17.5 x P) + 651

Mujeres

0 a 3 afios (58.3 x P) - 31 (16.252 x P) + (10.232 x T) - 413.5 (61 xP)-51

3 a 10 afios (20.3 x P) + 486 (16.969 x P) + (1.618 x T) + 317.2 (22.4 x P) + 499

10 a 18 afios (13.4 x P) + 692 (8.365 x P) + (4.65 x T) + 200 (12.2 x P) + 746

Una vez calculado los requerimientos basales por la ecuacion de Schofield se debe agregar
aquel factor de estrés al cual se este enfrentando el paciente, esto se logra multiplicando el
resultado final por un factor (11), como se ve en la siguiente tabla.

REQUERIMIENTOS DE GLUCOSA

El aporte de glucosa a travez D-glucosa proporciona la mayoria de osmolariad a la solucion final,
su infusion debe de ser proporcional a la edad e incrementarse de forma progresiva de acuerdo
a la evolucion clinica (11).

Considerando que en pacientes criticos se puede limitar a 5 mg/kg/min, ya que por la propia
respuesta inflamatoria sistémica presente durante el evento critico puede promover la

. RN RN lactante Lactante
Nutrimento . ) Preescolar Adolescente
pretermino termino menor mayor
Libidos 0.5a4 0.5a4 0.5a4 0.5a3 ?n'sl?( 3/ 0.5a3
P mg/kg/min  mg/kg/min  mg/kg/min mg/kg/min r?‘ling mg/kg/min

hiperglucemia, esto ultimo puede promover el uso de insulina, 1o cual puede provocar eventos
de hipoglucemia, por lo que es preferible regular la administracion que compensar con insulina.
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Para su administracion de forma periferica debe tener una concentracion no mayor al 10 - 12 %
y si se administra por una via central puede incrementase su concentracion hasta un maximo de
20% (11)(12)

REQUERIMIENTOS DE PROTEINAS

Es en forma de aminoacidos en la que se proporciona a través de la NPT, y la administracion de
estos es esencial para mantener la masa corporal magra y minimizar el catabolismo proteico
hepatico, evitando asi la proteinogenesis que como forma secundaria provoca complicaciones
hepaticas y/o renales (12)(13).

Varios estudios realizados han comprobado que el aporte de proteinas optimo para cada grupo
de edad, debe de alcanzarse en las primeras 24 a 48 horas, solo se a visto en casos limitados
en recién nacidos el uso de proteinas a niveles altos, y los resultados son limitados.

En situaciones especiales como en la que existe una desnutricion grave previa a la situacion
critica en la que se encuentra el paciente que incrementa el riesgo de que se presente sindrome
de realimentacion, el aporte de proteinas debe de iniciar con un aporte normal pero bajo e
incrementarse lentamente (9).

Otro factor a tener en cuenta al momento de calcular el aporte de aminoacidos es que la forma
en la que se administran es de L-aminoacidos libres o dipéptidos y aportan aproximadamente 4
kcal por gramo y el tipo de estos, ya que estos se pueden clasificar en no esenciales y
esenciales. Estos Ultimos reciben su nombre debido a que su esqueleto de carbono central no
puede ser sintetizado por el organismo (14) y, por tanto, debe obtenerse forzosamente de la
dieta, también la sintesis de estos aminoacidos puede ser inadecuada en estados patolégicos
como el estrés catabdlico ocasionado por sepsis, politraumatismo o pancreatitis grave, donde la
capacidad de producir glutamina es limitada junto a un incremento de las necesidades y una
tasa catabdlica importante, De todas las proteinas que posee el organismo, casi la mitad de
ellas la constituyen cuatro proteinas: miosina, actina, colageno y hemoglobina de éstas, el
colageno en particular puede comprender hasta 25% del total, pudiendo aumentar hasta 50%
en caso de desnutricion (12)(15).

El organismo utiliza el higado y los tejidos viscerales como almacenamiento de proteinas, por lo
que estas reservas son las primeras en consumirse en un momento de inanicion y los
almacenamientos ubicados en el musculo disminuye con mayor lentitud (12).

REQUERIMIENTOS DE LIPIDOS

Un gran aporte de los requerimientos caldricos es otorgado en los lipidos, ya que su aporte
puede ser de 10 calorias por gramo otorgado, entre otras de sus cualidades, como evitar los
efectos negativos de sobrecarga de carbohidratos, mejorar el balance nitrogenado y mejorar el
neurodesarrollo (12).
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Sus requerimientos diarios van a ser de acuerdo a rango de edad, asi como su introduccion
debe de ser de forma equilibrada y su incremento paulatino, y se recomienda que constituyan
del 25 al 40% de las calorias no proteicas, y hasta el 50% en los lactantes.

Algunos factores a considerar al momento de la administracion es que para mejorar su
utilizacion y produccion de energia por el organismo, se aconseja la administracion de forma
paralela de L-carnitina uno de los aminoacidos esenciales que es responsable del transporte de
acidos grasos al interior de las mitocondria para su transformacion en energia. La administracion
conjunta de Heparina aporta mejor tolerancia a los lipidos, evitar la formacion de fibrina en los
catéteres y con esto evitar la formacion de trombos y/o adhesion bacteriana. Pero la mezcla se
puede inestabilidad si se administra en conjunto con calcio y lipidos (14).

Existe una gran variedad de soluciones de lipidos, algunos con lipidos procedentes de aceite de
soja (Intralipid), aquellos que incluyen aceite de soja y aceite de pescado (Lipoplus) y por ultimo
la solucion mas completa la cual contiene todos los componentes anteriormente mencionados y
aceite de oliva conocida como SMOFlipid (14)(15), la razén por la que varia los ingredientes de
estas soluciones es con el fin de conservar un aporte equilibrado de acidos grasos y reducir al
maximo la posibilidad de presentar enfermedad hepatica relacionada con la administracion de
nutricion parenteral.

Por ultimo las soluciones lipidicas administradas deben estar al 20% con el fin de tener una
relacion triglicéridos-fosfolipidos mas adecuada y evitar la elevacion de lipidos plasmaticos. Y su
tiempo de infusion minima de 8 a 16 horas y de forma optima por 24 horas(12)(16).

DISTRIBUCION CALORICA

Una vez determinados los requerimientos tanto de lipidos, aminoacidos y carbohidratos es
importante ver la distribucion caldrica, a travez de la relaciones caldrico proteica y no proteica,
con el fin de evitar alteraciones metabdlicas y mantener una adecuada retencion nitrogenada, en
el primer caso en la relacion calorico-proteica se debe hacer la suma de las calorias totales
otorgadas, considerando que un gramo de glucosa otorga 3.4 kcal, seguido por 1 gramo de
proteinas que otorga 4 kcal, y por ultimo el mayor aporte de kcal que lo otorga los lipidos con
10 kcal por cada gramo de estos. (17)(18)

Una vez sumada la cantidad total de kcal que el otorgaremos al paciente o dividimos entre los
gramos totales de proteinas, el resultado obtenido debe encontrarse entre 30 a 50 con el fin de
tener una buena relacion Calorico-proteica(17).

Para el calculo de gramos de nitrdgeno se debe dividir los gramos totales de proteinas por 6.25
(el contenido de nitrégeno por proteina es del 16%) una vez obtenido el resultado, dividimos las
kcal no proteicas (calorias otorgadas por carbohidratos y lipidos)(20) por los gramos de
nitrégeno, al resultados se le dara el nombre de relacion calérico no proteica que un valor entre
150 a 300 nos hablara de un adecuado balance, en situaciones especiales tales como la sepsis
de recomienda u rango entre 80 a 120 (18)(19)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Todo paciente que por una enfermedad o estado critico que requiere ingresar a la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica, ameritan adecuado aporte nutricional, que es fundamental para la
evolucion favorable hacia la conservacion de la salud.

En el Hospital Star Medica Infantil Privado durante dos anos 322 pacientes han ingresado a la
unidad de Terapia Intensiva Pediatrica y 7% de estos pacientes se les a administrado nutricion
de forma parenteral. Por lo que es importante conocer el estado nutricional de los pacientes a
su llegada y salida del servicio para determinar si durante su estancia se cubren todos los
requerimientos nutricionales de acuerdo al estado clinico del paciente, y valorar el tiempo desde
su ingreso a el inicio de la nutricion parenteral

¢ Cual es el estado nutricional de los pacientes que ingresan a la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica del Hospital Star Medica Infantil Privado?

De los pacientes que requieren apoyo nutricional por via intravenosa (NPT) ¢se cubren sus
requerimientos energéticos?

¢ Cuanto es el tiempo transcurrido entre el ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica y
el inicio de nutricion parenteral?

;,Se logra mejorar 0 mantener el estado nutricional de los pacientes que requirieron nutricion
parenteral a su egreso de la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Star Medica
Infantil Privado?

¢ Cuales son las principales indicaciones para la administracion de nutricion parenteral?

¢ Que tipo de poblacion es la que en mayor medida recibe una alimentacion parenteral?

¢ Cuales son las complicaciones mas frecuentes que presentan los pacientes que reciben
nutricion parenteral?
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JUSTIFICACION

Durante la estancia en la unidad de terapia Intensiva Pediatrica de desarrollan diferentes factores
que predisponen para un estado de emanciacion, que pueden ser prevenidos o corregidos. Si
conocemos dichos factores de riesgo, podemos implementar medidas preventivas especificas,
ademas de establecer mejores protocolos de tratamiento.

Poder valorar nuestros resultados obtenidos en la forma de manejo nutricional en los pacientes y

poder compararlos con los resultados reportados en articulos y estudios internacionales, para
asi detectar nuestras nuestros aciertos y deficiencias en el manejo del paciente critic.

Pagina 13



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Valorar el estado nutricional al ingreso y egreso de todo aquel paciente que reciba nutricion
parenteral en su estancia en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica

OBJETIVO SECUNDARIOS

e (Conocer si el manejo activo de la nutricion parenteral se realiza de forma adecuada.

e Determinar si el tratamiento con nutricion parenteral esta acorde a los protocolos actuales.

e Comparar el estado nutricional del pacientes a su ingreso y a su egreso

e \alorar si se cubren los requerimientos nutricionales para cada uno de los pacientes
desacuerdo a su grupo de edad

e |dentificar cuales son las principales indicaciones de iniciar nutricion parenteral en los
pacientes en estado critico.

¢ |dentificar cuales son las complicaciones mas frecuentes identificadas en los pacientes que
reciben NPT
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METODOLOGIA
DISENO DE ESTUDIO
Se realizo un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, longitudinal.
MATERIAL Y METODOS

Se realizé recoleccion de informacion en los expedientes del archivo clinico del Hospital Star
Medica Infantil Privado, que cumplieron los criterios de inclusidon. No es necesario
consentimiento informado por parte de los familiares de los pacientes. Los familiares firman hoja
de proteccion de datos. Investigacion sin riesgo

Se evaluara el estado nutricional de los pacientes a su ingreso y a su egreso de la unidad de
cuidados Intensivos Pediatrica utilizando la clasificacion de Waterlow la cual considera Tall para
la edad y Peso para la Talla para hacer una clasificacion nutricional, para aquellos pacientes con
estatura mayor a 121.50 cm se utiliza la calculadora del percentil del IMC en nifos y
adolescentes proporcionada por la CDC en la pagina https://www.cdc.gov/healthyweight/
spanish/bmi/calculator.html La cual proporciona los siguientes resultados: IMC, percentil en el
que se ubica de acuerdo al peso optimo para la edad.

Se calculara los requerimientos nutricionales para cada paciente utilizando la ecuacion de
Schofield la cual considera edad, peso y talla, para finalmente agregar algun factor de estrés de
acuerdo al estado clinico del paciente.

Con ayuda de el formato de solicitud de Nutricion Parenteral al servicio de nutricion del Hospital
Star Medica Infantil Privado se valorara si se cumplen con los requerimientos nutricionales del
paciente de acuerdo al punto anterior.

Se comparan los resultados obtenidos entre los datos del propio paciente a su ingreso y egreso,
también con los resultados obtenidos de otros pacientes.

UNIVERSO DE ESTUDIO
Se incluyeron en el estudio los pacientes menores de 17 anos que ingresaron a la UTIP vy

requirieron nutricion parenteral en el periodo de 2017 a 2018. El analisis de expedientes abarco
a los pacientes a quienes se les proporciono nutricion parenteral en este periodo de tiempo.
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TAMANO DE LA MUESTRA

El tipo de muestreo es no probabilistico por o que se realizara a conveniencia con casos
consecutivos en un periodo determinado de tiempo

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes menores de 17 anos de edad que ingresen a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica
del Hospital Star Medica Infantil Privado

Requerir apoyo nutricional a traves de nutricion parenteral durante su estancia

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que requirieran terapia de apoyo hemodinamico con membrana extracorporea
(ECMO)

Pacientes que recibieran nutricion parenteral en un periodo de tiempo menor de 72 horas
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VARIABLES

VARIABLE

TIEMPO DE
EVOLUCION

DIAGNOSTICO
CLINICO

DEFINICION CONCEPTUAL  DEFINICION
OPERACIONAL

CATEGORIA

TIPO DE
VARIABL
E

Unidad de medicién en orden Afos
cronologico en anos desde el
nacimiento hasta la fecha de

ingreso

Caracteristicas fenotipicas que Femenino
distinguen al hombre y la mujer Masculino

Tiempo que transcurre desde la Dias
aparicion de la primera lesion
clinica hasta el momento de la

valoracion

El evaluados busca datos Eritema

clinicos en la zona del pafal Paula
Pustula
Vesicula
Escama

Costra Hematica
Costra Melicerica
Eritema en area
inguinal

Lesiones satelite
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DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Se recolecta las hojas de solicitud de NPT

Se selecciona a los pacientes que cumplen con los criterios de inclusion

Busqueda en el archivo medico de los expedientes de aquellos pacientes seleccionados
Captura de datos de cada uno de los pacientes, en los que se encuentran : No. de
expediente, No. de episodio, Nombre, Fecha de nacimiento, Edad, Genero, Fecha de
ingreso, Fecha de ingreso a terapia, Fecha de egreso de terapia,Tiempo de estancia en
terapia, Peso al ingreso, Talla al ingreso, Peso al egreso, Talla al ingreso, Indice de masa
corporal al ingreso, Indice de masa corporal al egreso, Diagnostico de base, Diagnostico
para ingresar a terapia intensiva, Estado nutricional al ingreso, Estado nutricional al egreso,
Indicacion para inicio de NPT, Fecha de inicio de NPT, Fecha de termino de NPT, Duracion
de administracion de NPT, Via de administracion de NPT, Requerimientos nutricionales de
base, Tipo de factor de estrés agregado, Requerimientos totales de acuerdo al factor de
estrés, Aporte maximo y minimo de glucosa, Aporte maximo y minimo de lipidos, Aporte
maximo y minimo de aminoacidos y Aporte maximo y minimo de kilocalorias.

Se evalla el estado nutricional de acuerdo a la clasificacion de Waterlow

Analisis de resultados
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VALIDACION DE DATOS

Se utilizd estadistica descriptiva. Medidas de tendencia central y dispersion, rango, media,
mediana, moda, proporciones y porcentajes.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio esta apegado a la declaracion de Helsinki, promoviendo y asegurando el respeto a
todos los seres humanos, protegiendo su salud y derechos individuales. La Ley General de
Salud establece que deben utilizarse los datos con confidencialidad y con fines no lucrativos.
Para esta investigacion no se utilizé consentimiento informado debido a que los datos obtenidos
fueron a través de expedientes clinicos, sin realizarse pruebas experimentales.

La toma cultivos, muestras y procedimientos diagnésticos alternos se consideran procesos de
bajo riesgo para los pacientes, de acuerdo a la Ley General de Salud se clasifican como parte
de los procedimientos incluidos en la categoria de riesgo minimo, por lo que durante su estancia
hospitalaria y como estandar de manejo dentro de las areas de cuidados criticos solo se solicitd
consentimiento verbal a los familiares de los paciente incluidos y el consentimiento escrito
firmado al ingreso ante los riesgos derivados de la atencion de una enfermedad grave.
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Gastrointestinal

Atresia esofagica

Oncologico

Linfoma linfoblastico

Cardiovascular

Interrupcion del arco
aortico

Naurologico

Compresion
medular

Pulmonar

Neumonia

Oclusién intestinal

Leucemia granulocitica
cronica

Persistencia de
conducto arterioso

Perforacion intestinal

Leucemia mieloide aguda

Coartaciéon de aorta

Hernia diafragmatica

Rabdiomiosarcoma

Endocarditis

Enterocolitis con
perforacion

Tumor extra axial
supratentorial

Atresia intestinal

Leucemia Linfocitica aguda

Estenosis anal con
evisceracion

Estenosis esofagica

RESULTADOS

@ No se alcanza el aporte enteral

O lleo paralitico
@ Desnutricién importante

@ Ayuno prolongado

@ Colitis Pseudo membranosa
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Durante en el transcurso del estudio que se realizo desde enero de 2017 a julio de 2018 se
recibieron 230 paciente durante enero a diciembre de 2017 y 92 pacientes desde enero a julio
de 2018, con un total de 322 pacientes.

60

45

30

15

0

En el periodo de estudio de 19 meses solo 23 pacientes cumplieron los requisitos para entrar al
estudio con una distribucion de genero de 11(48%) masculinos y 12 (52%) femeninos, para su
estudio los pacientes se distribuyeron en 3 rangos de edad, el primero de O a 3 anos de edad, el
segundo de 3 a 10 anos de edad y por ultimo de 10 a 17 anos, se eligidé este rango de edad
para cada uno de estos grupos, con el fin de mantener la relacion con el calculo de la ecuacion
de Schofield que toma este misma distribucion por grupo de edad.

Entre 0 a 3 anos se encuentran n = 13 con 8 masculinos y 5 femeninos. de 3 a 10 afos n= 8
con 3 masculinos y 5 femeninos, y por ultimos solo n = 2 de femeninos se encuentra en el
rango de 10 a 17 anos.

B Masculino I Femeninos

Clasificacion

Alingreso H M Alegreso H M

0 a 3 afios nutricional
Desnutricion grado I
- crénico agudizado
3 a 10 anos 9

Dgsputnmon _grado Il 3 (13%) 3 0 3 (13%) 3 0
cronico agudizado

10 a 17 afos
Desnutricion grado |l 5 (8%) 0 H(S%)
{[) @9udo (4) (2 0 2

Dgsputrlmon grado | 3 (13%) 1 2 3 (13%) 1 )
crénico armonizado

Normal 12 (52%) 5 7 11 (47%) 4 7
Sobrepeso 1 (4%) 1 0 1 (4%) 1 0
Obesidad 1 (4%) 0 1 1 (4%) 0 1
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La administracion de la nutricion parentela no fue la causa por la cual los pacientes requirieron
estar en el servicio de terapia intensiva, los 2 principales diagndsticos por lo que se requirid su
estancia en ella UTIP fue aquellos englobado en patologias gastrointestinales y oncoldgicas. En
menor medida se encuentra las patologias neuroldgicas, cardioldgicas y pulmonar.

Como se muestra en la tabla, podemos ver la variedad de patologias englobadas en cada
sistema. Las englobadas en gastrointestinal el predominio es en aquellas patologias donde se
presenta oclusion o atresia, motivo que se incluye en las indicaciones de nutricion por via
enteral, ya que el sistema digestivo es incapaz de realizar sus funciones de forma adecuada.

De estas patologias mencionadas, las principales indicaciones para el uso de nutricion
parenteral es la de no alcanzar el aporte nutricional de forma enteral, ya sea por que los
requerimientos necesarios se tiene que administrar en mucho volumen, y el paciente no es
capas de soportar dicho volumen. 35 % de los pacientes no toleraban el aporte necesario de
forma enteral, pero la mayor indicacion de iniciar NPT es en aquellos pacientes que por diversas
causas principalmente algun tipo de cirugia abdominal, atravesaran por un ayuno prolongado,
uno mayor a 5 dias, en menor medida se encuentra la presencia de ilion paralitico, colitis
pseudo membranosa y desnutricion importante, cada uno con 1 paciente que presento dicho
estado clinico.

Con respecto a los dias requeridos para la administracion de NPT, 13 dias fue el promedio de
tiempo en el que se administro, con un maximo de 59 dias y minimo de 72 horas, con una
desviacion estandar de 11.5

Considerando que entre el segundo vy tercer dia posterior al inicio de la NPT es donde se
alcanzan los requerimientos totales necesarios, por lo que solo el 8% de los pacientes tuvo por
este corto tiempo el aporte parenteral, y que su condicion clinica permitié continuar con el
aporte de forma enteral.

Uno de los factores de mayor importancia en este estudio fue al valoracion de estado nutricional
al ingreso y egreso de cada uno de los pacientes. Con dicho propdsito se utilizo la clasificacion
de Waterlow, la cual considera la talla para la edad y el peso para la edad, con lo que se integra
4 diagnosticos Peso normal, Desnutrido agudo, Desnutrido crénico agudizado, Desnutrido
cronico armonizado, sobre peso y obesidad cada uno con la sub clasificacion en 3 grados, |, Il y
Il.
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A su ingreso se valoro a los 23 pacientes distribuyéndose en 7 estadios nutricionales de acuerdo
a la clasificacion de Waterlow, al momento de su egreso se realiza la misma valoracion
nutricional, comparando ambos resultados, con el fin de detectar aquellos pacientes que
mejorar, mantuvieron o incluso empeoraron su estado nutricional.

[ Hombres Ingreso [ Muijeres ingreso [[] Hombres egreso [l Mujeres egreso

Desnutricion grado Il agudo

Obesidad

Desnutricion grado | crénico armonizado
Sobrepeso

Desnutricion grado Il crénico agudizado

Desnutricion grado Il crénico agudizado

Peso Normal

(12) (10) B8) ©6) 4 (2 0 2 10 12

Se observa que el 52% de los pacientes se encontraban en un peso adecuado, de estos 12
pacientes, 11 mantuvieron el mismo estado nutricional adecuado, y solo 1 tuvo un deterioro a
desnutricion grado Il cronica agudizada. Separando a los pacientes por genero se observo que
todas las pacientes que conforman el grupo de mujeres no tuvieron ninguna variacion en su
estado nutricional, empezando con 7 que a su ingreso presentaban peso normal, a su egreso
seguian manteniendo dicho estado, 2 pacientes que a su ingreso presentaban desnutricion
grado | créonico armonizado, 2 que a su ingreso presentaron desnutricion grado Il agudo, ambos
grupos mantuvieron dicho estado nutricional a su salida del servicio de terapia, se detecto
obesidad en una de las pacientes, quien permanecio con dicha obesidad a su egreso.

En el grupo conformado por los pacientes masculinos 5 se encontraban en peso normal, a su
egreso solo 4 se mantuvieron dicho estado, el otro paciente tuvo un deterioro a desnutricion
grado Il cronica agudizada, otros dos pacientes tuvieron deterioro del estado nutricional, un o
que a su ingreso presentaba desnutridos grado | crénico armonizado se incremento a
desnutricion grado Il cronico agudizada, otro que a su ingreso presentaba desnutridos grado |
cronico agudizado se incremento a desnutrido grado Il cronico agudizado. 3 pacientes se
mantuvieron en el mismo estado nutricional siendo desnutricion grado Il crénico agudizado,
Desnutricion grado Il cronico agudizado y sobrepeso.

Solo un paciente mejoro su estado nutricional de desnutricion grado Il cronico agudizada a
desnutricion grado | créonico armonizado.

En forma global se encontrd que el 83 % de los pacientes incluidos en el estudio mantuvieron su
estado nutricion durante su estancia en el servicio de terapia, 13 % tuvo deterioro del estado
nutricional, y solo un 4 % mejoro su estado nutricional.
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Dicho resultado nos ayuda de detectar que el aporte nutricional que se otorga en la terapia es
adecuado y significativo, ya que mas de la mitad de los pacientes conservaron su estado
nutricional, recordemos que la nutricion parenteral no tiene el propésito de ganancia ponderal,
ya que su enfoque es en evitar que el paciente pueda compensar las demandas energéticas
incrementadas durante un evento critico, y evitar en lo posible la perdida de peso, evento que
puede incrementar el riesgo de mortalidad, infecciones agregadas, tiempo de cicatrizacion
prolongada, y deterioro en el estado general.

Para poder detectar que factor influyo en que existieran eso cambios de estados nutricionales
se analizo si los requerimientos nutricionales fueron cubiertos de forma excesiva, inferior o de
forma optima, y si al egreso se logro alcanzar las metas nutricionales de cada uno de los
pacientes, observandose que al ingreso el 70% (n=16) de los pacientes recibia un aporte inferior
al necesario y un 30% (n=7) se les otorgo un aporte mayor al requerido. Esto refleja que la
primera nutricion preparada tiene el fin de cubrir aproximadamente el 70 al 80 % de los
requerimientos totales, alcanzando el 100% en las siguientes 24 a 48 horas.

Dicha situacion se invirtid al egreso incrementando el numero de pacientes en los que se
alcanzo e incluso se supero los requerimientos nutricionales necesarios 57% (n = 13), con esto
se redujo a 13% (n = 3) los pacientes que recibian un aporte inferior al necesario y en ultima
instancia un 30% (N = 7) permanecidé con un aporte alto de nutrientes a travez de nutricion
parenteral.

Individualizando cada uno de estos aportes otorgados a los pacientes, en busqueda de los los
factores que provocaron un aporte inferior o superior a los requeridos, se analizo si se cubrieron
las necesidades especificas para glucosa, lipidos y aminoacidos, para cada grupo de edad,
concluyendo que de los 23 pacientes estudiados solo a uno no se le otorgd los requerimientos
necesarios en aminoacidos, componente esencial para una adecuada nutricion.

Concluyendo que a todos los pacientes se les otorgo la cantidad y requerimientos necesarios de
acuerdo a su grupo de edad y estado nutricional, de glucosa, lipidos y aminoacidos, pero que a
pesar de un aporte adecuado de micronutrientes no se alcanza en forma global los
requerimientos totales, considerando esta como una de las razones por la que la mayoria de los
pacientes conservaba su estado nutricional con el que ingresaron a la unidad de terapia
intensiva pediatrica.

Por ultimo pero menos importe, aquellas complicaciones presentadas por los pacientes
después de la administracion de la nutricion parenteral. Solo 3 pacientes presentaron
complicaciones, 2 presentando hiperglucemia, curiosamente solo uno de estos recibid un mayor
aporte energético del requerido, con un aporte del 112 % de nutrientes, por otro lado el otro
caso reportado recibi® un aporte inferior a los necesario, con un aporte del 98% de nutrientes.
En ambos casos se administro insulina como tratamiento especifico a la hiperglucemia y se
regulo la administracion de glucosa de forma global, reduciendo las soluciones con contenido
de glucosa como medios para la dilucion de medicamentos y la administracion en la NPT.
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La otra complicacion que se presento fue la elevacion de transaminasas, una respuesta
esperada en los casos cuando se administra por tiempo prolongado nutricion parenteral, en
este caso en especial solo se administro NPT durante 13 dias, al notar estos cambios en los
examenes de laboratorios se cambio el tiempo de administracion de la NPT, una vez realizado el
ciclado en la administracion, se normalizo los niveles de transaminasas. En otros pacientes
quienes recibieron durante mucho mas tiempo NPT no presentaron este tipo de complicaciones,
asi que el tiempo o el porcentaje de nutrimentos no se ven directamente relacionados con la
cantidad o tipo de complicaciones que se pueden presentar.
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DISCUSION

En numerosos estudios internacionales encaminados al estudio y manejo del estado nutricional
de los pacientes en estado critico, se observa que un pilar fundamental para la evolucion hacia
la mejora del paciente es mantener un aporte adecuado de nutrimentos.

Es por tal motivo que en el Hospital Infantil Privado, se realiza un valoracion del estado
nutricional de cada paciente al momento de su ingreso y egreso, con el fin de proporcionar un
apoyo nutricional optimo.

A pesar de nuestras limitaciones para poder realizar una valoracion nutricional de acuerdo a los
estandares, ya que no contamos con medicion de calorimetria (9), tampoco con medicion de la
grasa corporal, utilizamos la ecuacion de Schofield, a cual toma en cuenta el peso y la talla, asi
como se puede agregar un factor de estrés de acuerdo al estado del paciente, método
ampliamente utilizado por La Sociedad Americana para la nutricion parenteral y enteral (ASPEN)
y la Sociedad Esparnola de Nutricion Parenteral y Enteral (SEMPE) como método fiable para la
valoracion nutricional.

Con respecto al tiempo en que se debe iniciar y alcanzar el aporte total de los requerimientos
nutricionales, los estudios realizados proponen que debe de ser de forma paulatino con el fin de
evitar complicaciones tales como sindrome de realimentacion, y en un plazo entre 24 a 48 horas
(21) se debe iniciar el aporte nutricional ya sea de forma enteral o parenteral, que por el estado
critico del paciente sea necesario iniciar directamente de forma parenteral ya que la via enteral
puede ser insuficiente para cubrir las necesidades caldricas. En el mismo rango de tiempo es en
el que se debe alcanzar los requerimientos nutricionales totales(22)(23).

Dichos lineamientos son seguidos por el servicio de Terapia Intensiva, ya que se inicia de forma
oportuna y se incrementa de forma paulatina el aporte nutricional, con lo que se a logrado no
presentar sindrome de realimentacion en ninguno de los pacientes en el estudio.

Uno de los principales desgastes que presenta el paciente en estado critico es el muscular, ya
que los niveles bajos de aminoacidos es muy frecuente, y un aporte de proteinas de acuerdo al
grupo de edad es esencial para evitar un mayor deficit, en donde a pesar de los esfuerzos
realizados si presentamos un paciente quien no se le otorgo los requerimientos necesarios en el
aspecto de aminoacidos, esto como un factor relacionado con otro de los problemas que se
evidencio en el estudio realizado, la variacion minima o empeoramiento del estado nutricional
durante su estancia. Es un problema que enfrentan la mayoria de unidades de terapia intensiva
(24), la llegada de un paciente con desnutricion o un estado nutricional deficiente, ya que para
promover una buena evolucion durante su estancia se debe proporcionar un aporte nutricional
que cubra las demandas durante el evento critico asi como para compensar el estado basal
(25), durante nuestro estudio un gran numero de pacientes presentaban algun grado de
desnutricion, lo que promovié que la mayoria de los pacientes permanecieran en el estado
nutricional con el que llegaron, pero también hubo aquellos que empeoraron su estado
nutricional, al incrementar su grado de desnutricion, y aunque en los estudios y articulos
revisados para este trabajo no profundizan de como se enfrenta este problema en otras
instituciones, si se aclara que el propdsito de la la nutricion parenteral no es el mejorar el estado
nutricional 0 mucho menos llevara a un estado de normalidad el estado nutricional del paciente,
ya que este tipo de manejo requiere un mayor tiempo y aportes diferentes de micro nutrientes,
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consideramos que mantener el estado nutricional refleja que se pudo compensar el gasto
energético incrementado por el estado critico.

Las complicaciones reportadas en los articulos revisadas se encuentran el sindrome de
realimentacion, resistencia a la insulina, infecciones, trombosis, alteraciones hepaticas con
elevaciones en las enzimas hepaticas, sobre todo GGT y en la bilirrubina (26). Con medidas
preventivas y manejo especifico para cada una de ellas, pero a pesar de ser frecuentes, durante
el estudio solo 3 pacientes presentaron algun tipo de complicacion, 2 resistencia a la insulina y 1
alteracion de transaminasas, y esto gracias a que se considera que todos los pacientes tienen
riesgo de presentar cualquiera de las complicaciones antes mencionadas, por lo que las
medidas como iniciar de forma temprana la NPT (27), incrementar de forma escalonada el
aporte de nutrientes, evitar el aporte excesivo de lipidos y el uso de lipidos de facil uso
metabdlico tales como lo son el SMOFlipid, se aplica a todos los pacientes que requieran
nutricion parenteral, con lo que hemos obtenido excelentes resultados.(28)
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CONCLUSIONES

Durante el estudio se detectaron aquellas limitantes que influyen directamente a los resultados
reportados, si no también a todos aquellos pacientes que requieran manejo en el servicio de
terapia intensiva, y es la de no contar con un Nutriologo especialista, quien pueda valorar de
forma integral al paciente y hacer un calculo mas fidedigno de los requerimientos nutricionales
de cada paciente, no contar con una medicion de calorimetria, entre otras limitantes, pese a
esto se hace la estadificacion del estado nutricional del paciente a su ingreso y egreso con el fin
de otorgar aquellos requerimientos nutricionales necesarios para sobrellevar el momento critico
al que se enfrenta.

Con este estudio, primero en su clase realizado en el Hospital Infantil Privado, revela el esfuerzo
que se realiza en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica para el adecuado calculo y
administracion de nutricion de forma parenteral, demostrando que durante 2 afos los pacientes
que han empeorado su estado nutricional al momento del egreso son minimos, asi como las
complicaciones reportadas son muy bajas.

En donde se ven areas de oportunidad para mejorar, en 1os que se encuentra cubrir de forma
optima los requerimientos nutricionales de cada paciente ya que la mayoria de ellos recibe un
aporte mayor al requerido, lo que incrementa el riesgo de presentar complicaciones
directamente relacionadas esto, que a pesar de que no se presentaran de forma significativa
durante el estudio, no descarta que de no ser debidamente manejado puede tener
repercusiones a largo plazo.

El que los pacientes afronten un evento critico en un estado de nutricion desfavorable, es una
de las principales vicisitudes a la que nos enfrentamos, exigiendo un manejo nutricional mas
complejo ya que se debe proporcionar los requerimientos de base, los requerimientos extras por
el evento critico, y requerimientos extras para compensar la desnutricion que presenta el
paciente. Que por lo resultados obtenidos en el estudio es un problema al cual debemos
estudiar mas a fondo con el fin de mejorar en proximos casos.

Este estudio ayudd a revelar que a pesar de que los pacientes reciben un adecuado aporte
nutricional, con un adecuado aporte de micronutrientes y un inicio oportuno en su
administracion, pese a eso aun existe areas en donde se puede mejorar el registro y cuidados,
no solo por parte del equipo de Terapia Intensiva Pediatrica, también por un equipo
especializado en nutricion.

No se necesitan los mayores recursos o instrumental especializado para valorar el estado

nutricional de un paciente, se necesita de un profesional de la salud comprometido con cada
uno de sus pacientes.
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