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MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES:

CANCER EN PEDIATRIA

El cancer se refiere a la proliferacion celular no regulada, como resultado de
cambios a nivel genético'. La transformacién maligna de las células estd mediada
por una disrupcion a nivel de procesos celulares, la cual es resultado de una serie
de alteraciones en genes cuya funcién reside en la transduccién de caminos de
sefalizacion que regulan el destino celular, asi como sus interacciones con el
microambiente: la regulacién del ciclo celular, la senescencia, apoptosis, la

migracion y angiogénesis’-2.

Los estudios in vitro de carcinogénesis indican que ésta es un proceso que se
desarrolla en varios pasos, definida funcionalmente por la iniciacion, promocion y
progresion de ésta?. En la a iniciacion un agente quimico, microbiano o radiacion
llamado carcindgeno induce cambios a nivel celular, en la promocion las células
mutadas proliferan y se forma un tumor en donde se requiere la participacion de la
angiogénesis y factores de crecimiento, y finalmente en la progresién la
acumulacion de mutaciones causa un fenotipo de tipo invasor y pueden ocurrir

metastasis’.

El cancer infanti es wuna enfermedad relativamente infrecuente, con
aproximadamente 1 en 7,000 nifios menores de 14 afos diagnosticados
anualmente en Estados Unidos?, a nivel mundial se diagnostican anualmente mas
de 200,000 casos nuevos; en México se reportan entre 5000 y 6000 casos nuevos

al afio, con una prevalencia de 20,000 casos /afio®. Sin embargo, a pesar de su
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baja frecuencia, es un problema de Salud Publica debido a su mortalidad y al gran
impacto bio-psico-social en los pacientes y sus familiares. En paises con altos
ingresos la sobrevida es mayor al 80%, sin embargo, en México se reporta una
sobrevida anual menor al 40% * siendo la principal causa de mortalidad
relacionada con enfermedad en nifos entre 1 y 14 afos. Algunas de las
principales causas que repercuten en bajas tasas de supervivencia en paises de
bajos recursos es la incapacidad para el diagndstico oportuno y preciso, poco
acceso a los tratamientos, abandono de los mismos, defunciones por toxicidad, y

recidivas.
EL PAPEL DEL CUIDADO INTENSIVO EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Como ya se ha mencionado previamente, el cancer infantii es una de las
principales causas de mortalidad en la poblacion pediatrica, sin embargo avances
recientes en la terapia de soporte y el desarrollo de nuevas quimioterapias han
mejorado significativamente el prondstico en aquellos pacientes que tienen acceso
a dichos tratamientos, pasando de una sobrevida aproximada del 40% hace 30
afos a mas del 70% en la actualidad **> Sin embargo, el uso de tratamientos mas
agresivos se ha asociado también a complicaciones y eventos que amenazan la
vida, los cuales resultan en una elevada tasa de admisiones a la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) . Eventualmente, 1 de cada 3 o 4 nifios con
cancer es admitido a una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos durante el
curso de su enfermedad* ¥ sea por complicaciones relacionadas con la neoplasia
(como el sindrome de lisis tumoral) o aquellas secundarias a la terapia (como
infecciones consecuencia de la inmunosupresion). Varios estudios han intentado
identificar factores prondsticos al momento de la admision del paciente a la UTIP,
para guiar al médico en la toma de decisiones con respecto a la intensidad del
tratamiento. Dentro de estos factores — que generalmente se pueden clasificar en
aquellos relacionados con el paciente y los relacionados con la enfermedad- se
han descrito la edad, el tipo de enfermedad, el estadio de ésta y la respuesta a
quimioterapia. Asi mismo se han utilizado escalas de riesgo de mortalidad como el
Pediatric Risk Mortality Score (PRISM) y su version actualizada PRISM I, la
necesidad de soporte inotrépico y el sindrome de disfuncién multiorganica. La
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mortalidad de pacientes oncoldgicos hospitalizados en terapia intensiva se ha

reportado de aproximadamente un 30% en diversos estudios internacionales ®

En nuestro Instituto se ha decidido dividir a los pacientes oncoldgicos que ingresan
en la Terapia Intensiva en tres categorias: neoplasias de tipo hematoldgico,
neoplasias soélidas y neoplasias del sistema nervioso central, debido a que ésta
ultima categoria incluye las cirugias del sistema nervioso central, su estancia suele
ser menor a 48 horas lo que impide realizar dos evaluaciones nutricionales entre
las que exista un cambio significativo. Por dicha razon, se excluye a los nifios que

entren para vigilancia postquirurgica sin complicaciones

DESNUTRICION EN EL PACIENTE ONCOLOGICO PEDIATRICO

La evolucién del entendimiento de la importancia de la nutricibn en el cancer
abarca aspectos de prevencién, tratamiento, sobrevida y prondstico; asi como el
rol que potencialmente juega la nutricion en la biologia del cancer. Todos estos
aspectos pueden ser influenciados no sdlo por lo que los nifios comen, sino

también por lo que las madres comen durante la gestacion %°.

De acuerdo al Instituto Nacional de Cancerologia hay una incidencia de
desnutricion del 40 al 80% lo que en nifios se traduce en una cifra entre el 8 y el
60%, dependiendo del tipo de neoplasia y su tratamiento?. De acuerdo a la
American Society of Parenteral and Enteral Nutrition, la desnutricion pediatrica se
define como el desbalance entre el requerimiento nutricional y la ingesta, lo que
resulta en un déficit de energia, proteina o micronutrientes. Esto conlleva una
alteracion en el crecimiento y desarrollo y, en el caso del paciente con patologia
ocasiona un mayor riesgo de infecciones, dias de hospitalizacion y mal
pronodstico®. La etiologia de la desnutricién en nifios hospitalizados es de origen
secundario a la patologia de base que a su vez se asocia a mecanismos como
hipermetabolismo, una alteracion en la utilizacion de nutrientes y una mayor
pérdida de éstos. Los nifios con cancer son particularmente vulnerables a la
desnutricion, debido a que requieren de una mayor cantidad de substratos por la
enfermedad que padecen y el tratamiento; asi mismo hay interacciones dinamicas

entre el cancer, los procesos metabdlicos del paciente, las multiples
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comorbilidades, el efecto de las diversas terapias y el estado socioeconémico del
paciente. Asi, en estos pacientes hay interaccion entre necesidades aumentadas,
ingesta disminuida, aporte inadecuado e inflamacion aumentada: todo esto
conlleva a déficit proteico, caquexia y las secuelas de dichos déficits. Los

pacientes con alto riesgo de desnutricion pueden ser identificados.

El por qué a malnutricion tiene un impacto en el pronodstico del paciente
oncoldgico es multifactorial. La diferencia entre la composicién corporal de la masa
magra y el tejido adiposo afecta la farmacocinética de una gran variedad de las
drogas utilizadas para quimioterapia, ademas de que los pacientes con
malnutricion  frecuentemente  tienen otras comorbilidades, como el
inmunocompromiso con infecciones concurrentes en la desnutricion o los
desérdenes metabdlicos en pacientes obesos; comorbilidades que afectan los
desenlaces. Asi mismo, otros factores hormonales, inflamatorios y metabdlicos se
han descrito en pacientes con malnutricién, los cuales pueden afectar en la

biologia del cancer (por ejemplo, IGF-1). '

Aunque la malnutricion es frecuentemente referida como un factor prondstico
pobre en pacientes oncoldgicos pediatricos, el estado nutricional pocas veces es
evaluado en la admision de los pacientes a UTIP y en estudios clinicos’. Se ha
demostrado que una adecuada nutricién juega un rol decisivo en los desenlaces

como respuesta al tratamiento, calidad de vida y costo del cuidado.

El estado nutricional no sélo al inicio de la quimioterapia, sino a lo largo de ésta,
ha mostrado afectar no soélo la farmacocinética y farmacodinamia de los
tratamientos, sino también la tasa de complicaciones: Orgel et al® del Children’s
Oncology Group correlacionaron desenlaces con la duracion de los estados
extremos de la malnutricién (desnutricion y obesidad) durante el tratamiento de
leucemia linfoblastica aguda. Evaluaron 2,008 nifios tratados en el protocolo de
alto riesgo, y encontraron que ser obeso o desnutricion en el tiempo entre el
término de la induccidn y el inicio del mantenimiento resultaba en una disminucion
del tiempo libre de enfermedad. El estado de obesidad correlacionaba con un

aumento de la toxicidad pancreatica y hepatica, mientras la desnutricion



correlacionaba con un aumento de las infecciones fungicas y toxicidad
hematolégica. En ambos espectros de la desnutricion, es decir, en el déficit
caldrico y el sobrepeso, la depuracion de las drogas se ve afectada; esto ha sido
mas claramente estudiado en medicamentos como metotrexato, donde la
desnutricion disminuye la depuracién de la droga y aumenta el riesgo de toxicidad.
(Rogers,2015)

La caquexia del paciente oncoldgico es un evento bien descrito, en el cual se

pueden hallar factores multifactoriales que se pueden relacionar con:

a) La enfermedad. Pueden ser por obstruccion mecanica, malabsorcion de
nutrientes, factores supresores del apetito y produccion de citoquinas y
factores para-enddécrinos Pueden existir factores psicoldgicos y en relacion
con el sistema nervioso central que conlleven a disminucion del apetito,
anorexia, alteraciones en el gusto y en el olfato y factores estresantes por la
nausea y el vomito anticipatorio.

b) El fenotipo del paciente. Alteraciones en el metabolismo, aumento de los
requerimientos para el crecimiento dependientes de la edad, vy
comorbilidades como infecciones.

c) El tratamiento. Los relacionados con la quimioterapia, radiacion y/o cirugia.
Los tratamientos sistémicos frecuentemente estan relacionados con
complicaciones gastrointestinales como mucositis a lo largo del tracto
gastrointestinal, ileo, nausea y vomito, dolor abdominal y alteraciones en la

absorcion de nutrientes.

Todos los factores mencionados pueden resultar incremento de los requerimientos
y de las pérdidas y disminucién de la ingesta de nutrientes. Como consecuencia,
esto resulta en un déficit proteico y de micronutrientes que conlleva a un pobre
crecimiento, mala calidad de vida y deterioro de la funciéon de ciertos 6rganos,
destacando el sistema inmune; esto aumentando el riesgo de infecciones

sistémicas y la morbilidad y mortalidad de dichos pacientes?.



En el paciente pediatrico con cancer hay un alto riesgo de padecer desnutricion
debido a que se ve afectada la ingesta de alimentos ya sea por la localizacion y
tamano del tumor o por los sintomas gastrointestinales causados por los farmacos
quimioterapéuticos o debido a efectos adversos de los tratamientos administrados.
Ademas, los requerimientos se encuentran incrementados, lo que condiciona su
crecimiento y desarrollo. Por ello, la terapia nutricional tiene un rol importante en el
pronostico, calidad de vida y costo del tratamiento*. También, se asocia una mayor
desnutricion en estos pacientes por la caquexia del cancer, caracterizada por una
pérdida pronunciada y progresiva de masa muscular y grasa corporal, que surge
como consecuencia de la accion de las citocinas proinflamatorias y un
metabolismo alterado®. En nifios con cancer puede verse alterado el peso por la
masa tumoral al igual que por el grado de hidratacién, principalmente durante el

tratamiento de quimioterapia.
SOBREPESO Y OBESIDAD EN EL PACIENTE PEDIATRICO ONCOLOGICO

Obesidad se clasifica por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como un
IMC para la edad mayor al percentil 95. Algunos mecanismos propios de la
obesidad también incrementan el riesgo de toxicidad por la quimioterapia y en
muchos casos este incremento en la adiposidad se ha asociado con los efectos de
los glucocorticoides, un farmaco comunmente usado en la terapia del cancer. El
paciente oncolégico también realiza menos actividad fisica y tiene habitos

alimentarios alterados.

Asi como un estado de desnutricion tiene un efecto de mal prondstico en los
pacientes oncoldgicos, el exceso de masa grasa u obesidad también se ha
relacionado con mayor riesgo de toxicidad hepatica y pancreatica. Se ha
documentado el efecto de deterioro que tiene la obesidad en el paciente
oncolégico pediatrico, sobre todo en diagndéstico de leucemia aguda linfoblastica
(LAL), y leucemia aguda mieloblastica (LAM).® Es importante tomar en cuenta que,
aunque los pacientes tengan sobrepeso u obesidad la pérdida de masa muscular
0 masa grasa puede estar enmascarada y la gravedad del deterioro nutricional del

paciente, subestimada. A esto se le llama obesidad sarcopenia. Un paciente con



estas caracteristicas también tiene un mayor riesgo de infecciones, menor
capacidad de cicatrizacion de heridas, y una menor tolerancia al tratamiento con
quimioterapia. Dado lo anterior, medir unicamente el peso del paciente es
insuficiente 'y se requieren parametros como los pliegues cutaneos,
circunferencias y valores bioquimicos. Hay que tener un adecuado manejo no sélo

de la desnutricién si no de la obesidad y el sobrepeso .’
EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN EL PACIENTE CRITICO Y ONCOLAGICO PEDIATRICO

En cuanto a la valoracion de la composicion corporal del paciente pediatrico
oncoldgico se han utilizado medidas como peso y talla para obtener indice de
masa corporal, lo cual se ha considerado como una de las fallas de los estudios
relacionados con la mayoria de los reportes de la literatura, debido a que el peso
es un parametro agudo que frecuentemente es poco confiable debido a los
cambios en el estado de hidratacion, cambios en la localizacién del agua corporal
y la masa tumoral’. Por esta razon, se conoce que las medidas antropométricas
proporcionan una evaluacion del estado nutricional y la composicién corporal, tales
como son el uso de la circunferencia media del brazo y el pliegue cutaneo tricipital.
Estas medidas han sido usadas por el Grupo Centro Americano (AHOPCA),
mostrando que son realizables en paises de bajos recursos y en vias de
desarrollo, y que son mejores parametros que el peso y la talla, ademas de que se
correlacionan con desenlaces ' ' sin embargo, a nivel mundial ésta no es una
practica comun ni estandarizada a pesar del desarrollo de herramientas
antropométricas y bioquimicas. La masa libre de grasa ha sido medida por
analisis de bioimpedancia eléctrica utilizando frecuencia de 50 kHz (BIA 101-
Akern), al ser pacientes hospitalizados, se ha utilizado colocando al paciente en
posicidn supina con las extremidades extendidas y separadas del cuerpo. Sin
embargo, estos estudios se han realizado unicamente a largo plazo. Se han
encontrado diversos factores que influyen las alteraciones en estas medidas como
el tipo de alimentacion, adecuacién energética, tolerancia, estado nutricional al
ingreso, tipo de neoplasia, etapa del tratamiento, intensidad de tratamiento y

tratamiento con corticoesteroides. 8



La antropometria del brazo es una de las medidas mas utilizadas debido a la
evidencia de su adecuada correlacion con estudios de impedancia, ademas de
que no requiere mucho presupuesto ni personal altamente entrenado. La medida
de circunferencia media de brazo se ha realizado en el punto medio entre el
olécranon y acromion, con el brazo relajado; el pliegue cutaneo tricipital se ha
realizado con plicometro en el punto medio de la parte posterior del brazo, a la

misma altura que la circunferencia media.

En el paciente oncologico pediatrico se hizo una validacion de los indicadores del
porcentaje de masa grasa en el 2008. El estudio transversal comparé la
pletismografia por desplazamiento de aire con las mediciones antropométricas de
circunferencia media de brazo, pliegue cutaneo tricipital y area muscular de brazo
en 23 nifos encontrando que dichas mediciones son buenos indicadores y se
deben incluir en la evaluacién nutricional de esta poblacién. Aun asi, su validez no

ha sido comprobada de manera exhaustiva en el paciente critico."

La medicion mas utilizada es la circunferencia media de brazo ya que ha mostrado
ser un indicador de mayor mortalidad en aquellos pacientes que se encuentran por
debajo del percentil 5. Las mediciones de los pliegues cutaneos ftricipital, de
pantorrilla, y suprailiaco pueden considerarse razonables para la estimacion del
porcentaje de masa grasa en nifos entre 9 y 19 anos, se ha comparado su
confiabilidad con mediciones realizadas con pletismografia por desplazamiento de
aire; sin embargo, se han encontrado limitantes en cuanto a la ecuacion que se
debe utilizar para obtener el resultado a partir de los pliegues de acuerdo al lugar

de origen de la poblacion.™

De acuerdo a la American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN),
dentro de las variables antropométricas recomendadas para evaluar el estado de
nutricion se encuentran las tablas de la OMS como estandar de poblacion en nifios
de 0 a 2 afnos, mientras que para nifios de 2 a 18 afios recomienda el uso de las
tablas de crecimiento del Centro de prevencion y Control de enfermedades (CDC).
Asi mismo la norma mexicana, sobre el control de la nutricion del nifio y

adolescente recomienda su uso en la atencion de la salud del nino dado su uso en
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diferentes escenarios y pacientes con diversas patologias.'?' Para la evaluacion
de la adecuacion de la circunferencia media de brazo y el pliegue cutaneo tricipital

se han utilizado los percentiles de Frisancho.™
EVALUACION BIOQUIMICA EN EL PACIENTE CRITICO

Ademas de la evaluacion de la composicién corporal en el paciente pediatrico
critico, se han medido valores bioquimicos para relacionarlos con el estado
nutricional del paciente y su prondstico en la unidad de cuidados intensivos. Se ha
evaluado principalmente la albumina, prealbumina, transferrina y proteina ligadora
de retinol obteniendo como resultado que mas que indicar de manera especifica si
un paciente esta presentando deterioro nutricional, permite conocer la severidad

de la patologia, si hay un estado de inflamacién o de estrés metabdlico™.

En el caso de la albumina, un valor menor a 2.5 g/dl conlleva un riesgo elevado de
complicaciones asociadas a la desnutricion. En cuanto a la prealbumina, fue el
biomarcador que menor correlaciéon tuvo en pacientes pediatricos criticos aun
cuando en adultos tiene una gran importancia clinica. Otro estudio sobre la
prealbumina determiné que por su vida media de 2 dias puede ser un parametro
mas sensible a los cambios en el estado nutricional, aunque también puede verse

alterada en circunstancias como infecciones, insuficiencia hepatica o renal™.

Los niveles de colesterol se han utilizado para la valoracion de estado nutricional
ya que valores disminuidos se han asociado a desnutricion en paciente critico y se
relacionan a un mayor indice de mortalidad. Otra limitacion de estos marcadores
es que son muy sensibles a cambios en el estado de hidratacion o por la misma

patologia de base.'

El uso de indices nutricionales que asocien dos o mas biomarcadores podria ser
de mayor utilidad en esta poblacién dado que reduce la dependencia en un solo
marcador posiblemente afectado por otros factores ademas del estado nutricional,
un ejemplo de dichos indices es el IPN o indice prondstico nutricional que se usa
para asociar el riesgo de una complicacion quirurgica con el estado nutricional

previo al procedimiento.®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de desnutricion en el paciente pediatrico hospitalizado en el mundo
es de 25%, especificamente en paises desarrollados. Los pacientes admitidos a
las unidades de cuidado intensivo tienen una mayor incidencia de infecciones y
mortalidad. De acuerdo a la Organizacion mundial de la salud (OMS) la mortalidad
en la unidad de terapia intensiva pediatrica en México es del 13% y en paises que
se encuentran en vias de desarrollo la tasa de la asociacion entre mortalidad y

desnutricion aguda severa va de 73 a 187 por cada 1000 casos.

En el pais se cuenta con una incidencia anual de 5000 a 6000 casos de cancer en
menores de los 18 afos. La edad entre los 0 y 4 afios es la que tiene mayor
incidencia y se ha establecido la leucemia como el diagndstico mas comun, con
prevalencia de 49.8%. Segun datos del Sistema Epidemioldgico y Estadistico de
Defunciones, es la segunda causa de muerte en pacientes entre los 5y 14 afios
de edad, registrandose una supervivencia global de 68%. El cancer se esta
volviendo la principal causa de muerte no accidental en la poblacién pediatrica

entre los paises en vias de desarrollo.

Especificamente, en la unidad de terapia intensiva pediatrica del Instituto Nacional
de Pediatria de México se cuenta con un indice de mortalidad entre 5.5y 7%.
Dentro de las patologias comunes en la terapia intensiva pediatrica se encuentra
el cancer; los pacientes oncoldgicos suelen ingresar por complicaciones de la
misma patologia o efectos de su tratamiento como lo es el sindrome de lisis
tumoral, sepsis, insuficiencia respiratoria y cardiovascular y la disfuncién organica
multiple, asi como aquellos pacientes quienes necesitan de cuidados post
quirurgicos. De los pacientes oncoldgicos admitidos, el 65% tienen algun grado de
desnutricion y una vez dentro de la terapia su estado nutricional se deteriora aun
mas por la respuesta metabdlica, los ayunos continuos y aportes energéticos

inadecuados.

La OMS y la CDC recomiendan el uso de percentiles o z scores para evaluar la
composicion corporal de los pacientes pediatricos, tomando en cuenta peso, la

tallay el IMC, pero en el caso de los pacientes oncologicos estos indicadores
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pueden verse afectados por la presencia tumoral, en especial en canceres de
tumores solidos. Ademas de esto, el paciente oncoldgico suele presentar caquexia
por cancer que es un sindrome para neoplasico mediado por citocinas
proinflamatorias que causa anorexia, pérdida de peso, astenia y atrofia muscular

junto con una alteracién metabdlica para el uso de nutrientes.

La desnutricidn no soélo implica un riesgo para el paciente porque afecta su tasa de
crecimiento si no por su asociacion con la mortalidad. De acuerdo a diversos
estudios, la desnutricion en los pacientes que se encuentran en la unidad de
terapia intensiva pediatrica esta asociada con una estancia intrahospitalaria
prolongada y una mayor duracion del apoyo ventilatorio. Es decir que el prondstico

de los pacientes pediatricos se ve influenciado por el estado nutricional.

Aunque en general se les da seguimiento a los pacientes de la UTIP no existen
parametros especiales para los pacientes oncoldgicos en quienes es comun que
se presenten alteraciones en los estudios bioquimicos o en los datos clinicos, por
esa razon se hace énfasis en el uso de la antropometria para la evaluacién y

monitoreo nutricional.

El Children’s Oncology Group ha preestablecido el algoritmo de tratamiento
nutricional en pacientes con este padecimiento y de acuerdo a un estudio de esta
organizacion, la circunferencia de brazo es una de las medidas que tiene mayor
sensibilidad para detectar un estado de malnutricion, aunque aun existe una falta
de intervenciones que usen este tipo de medidas junto con el pliegue tricipital o la

bioimpedancia eléctrica.
PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el cambio del estado nutricional del paciente oncolégico critico en su

estancia de terapia intensiva?
JUSTIFICACION

El paciente oncoldgico pediatrico tiene un riesgo alto de presentar complicaciones
relacionadas al estado nutricional; conocer cuales son los cambios que ocurren en

éste durante su estancia en la UTIP y los factores asociados permitira tener un
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manejo mas adecuado y disminuir la incidencia de complicaciones en el paciente.
Conociendo los cambios que se presentan en el estado nutricional del paciente
oncolégico pediatrico durante la estancia en terapia intensiva, por medio de la
valoracion nutricional y el monitoreo del estado nutricional, se podria disminuir la
prevalencia de la desnutricion y, por consiguiente, propiciar la disminucion de
complicaciones y mortalidad en esta poblacion. Permitira dar a conocer el grado
de deterioro que puede llegar a presentarse con el fin de destacar la prevencion y
hacer énfasis en un adecuado manejo de soporte nutricional que ayude a evitar en
la mayor medida posible la exacerbacion de un estado nutricional deficiente. La
valoracion antropomeétrica, como método con mayor aproximacion para evaluar el
estado nutricional permite realizar y mantener un adecuado monitoreo en el

paciente y conocer si el soporte nutricional es eficiente.

Conocer la importancia de una valoracion nutricional antropométrica dentro de la
UTIP permitira disminuir las complicaciones asociadas a la desnutricion, lo que
consecuentemente reduciran los costos destinados al tratamiento en el Instituto,

permitiendo un aprovechamiento 6ptimo de los recursos en la terapia intensiva.
OBJETIVO GENERAL

e Evaluar el cambio en el estado nutricional del paciente oncoldgico critico

pediatrico que ingresa a la terapia intensiva
OBJETIVO ESPECIFICO

e Conocer el cambio en los valores antropométricos de circunferencia de
brazo
e Conocer el cambio en los valores de: colesterol, albumina y prealbumina
Conocer los desenlaces de los pacientes con desnutricion durante su estancia en
la terapia. MATERIAL Y METODO

1) Clasificacion de la investigacién: Se trata de un estudio observacional,

longitudinal y analitico.

2) Universo del estudio:
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- Criterios de inclusion.

1. Pacientes que pertenezcan a poblacién pediatrica (0 a 18 afos)

2. Hombres o mujeres

3. Padecimiento oncolégico diagnosticado mediante estudio histopatoldgico en
cualquier fase del tratamiento

4. Estancia minima en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Instituto
Nacional de Pediatria de 72 horas del periodo de 2017 y 2019.

5. Pacientes que cuenten con medicién de pliegue tricipital o circunferencia
del brazo, asi como peso y talla.

6. Pacientes a quienes se le hayan realizado mediciones de colesterol,

albumina y prealbumina
-Criterios de exclusion
1. Pacientes con sindrome de intestino corto
2. Pacientes con procedimientos neuroquirurgicos.
- Criterios de eliminacion:
1. Pacientes con visceromegalias o ascitis
- Variables.

Las variables a analizar se encuentran en el anexo |I. TAMANO DE LA
MUESTRA

Muestreo por conveniencia. En el presente trabajo se recolectara informacion
proveniente de los expedientes de pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion del 1ro de enero del 2017 al 31 de diciembre de 2019.

ANALISIS ESTADISTICO

Durante el proceso de elaboracion del siguiente protocolo se realizara una base de
datos en el programa Excel, la cual incluira las variables seleccionadas para el
estudio, posterior a lo cual se exportaran dichos datos al programa estadistico

SPSS21, donde se realizara el analisis estadistico de los datos. Se describiran las
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caracteristicas sociodemograficas de los pacientes mediante frecuencias vy
proporciones (sexo, tipo de cancer, tratamiento y motivo de ingreso); la edad de

los pacientes se reportara mediante medidas de tendencia central.

Para evaluar el cambio de los valores antropométricos y bioquimicos se utilizaran

pruebas de T de student pareada.

Ademas, se evaluara la asociacion en el cambio de estado de nutricion y el tipo de
cancer, de tratamiento y motivo de ingreso, todas estas variables categorizadas,
mediante pruebas de ji cuadrada o exacta de Fisher.

RESULTADOS

Se describen a continuacion los resultados del andlisis de las variables
comentadas, las cuales para su desglose se clasificaron en los siguientes rubros:

1. Poblacién de estudio: sexo, edad, padecimiento oncoldgico y motivo de
ingreso a la terapia intensiva pediatrica.

2. Conductas nutricionales en UTIP: tiempo de ayuno, uso de NPY y
tiempo de inicio a NPT.

3. Estado nutricional: IMC, albumina sérica y perimetro braquial antes y
después de la estancia en la UTIP

4. Desenlaces: tiempo de estancia en UTIP, ventilacibn mecanica

prolongada, y mortalidad.

. POBLACION DE ESTUDIO.

A continuacién, se describira a la poblacion pediatrica con padecimientos
oncoldgicos que ingresaron al area de cuidados intensivos del Instituto en el
periodo de 2017 a 2019, excluyendo a aquellos cuyo ingreso fuese para cuidados
posquirurgicos de procedimientos neuroquirurgicos, debido a que dichos pacientes
generalmente mantienen una estadia corta.

16



En los 36 meses que se describen, ingresaron un total de 65 pacientes, de los
cuales se generaron 70 ingresos, al encontrarse que 5 pacientes tuvieron
reingresos durante este periodo de tiempo. Durante el 2018 se registraron la
mayor cantidad de ingresos a la UTIP de pacientes que cumplian con los criterios
de inclusién del estudio, con un total de 33 pacientes (47.1%), seguido por el 2019
con 20 pacientes (28.6%) y posteriormente el 2017 con 17 pacientes (24.3%).

Con respecto al sexo de los pacientes, encontramos predominio de nifos, con un
total de 43 pacientes de sexo masculino (67%), 23 pacientes de sexo femenino
(33%), entre estos hubo una edad promedio de 104 meses (10.4 afios) y una
mediana de 111 meses; con un percentil 25 de 39 meses y 75 de 159 meses (6.2
y 13.2 anos) (ver grafico 1). Si analizamos a esos pacientes utilizando la
clasificacion mas frecuente de grupos etarios en pediatria (lactantes, preescolares,
escolares y adolescentes), encontramos entonces que los adolescentes son el
grupo predominante (44.3% del paciente pertenecieron a esta poblacion),
seguidos por los escolares (18.6%) lactantes (21.4%) y por ultimo los preescolares
(15.7%) (ver grafico 2).

Para su estudio, se clasific6 a los padecimientos oncoldégicos en tres grupos:
neoplasias hematopoyéticas (leucemias y linfomas), neoplasias de tejidos soélidos
y neoplasias de sistema nervioso central. De acuerdo a dicha clasificacion, la
neoplasia mas frecuente en los pacientes que requirieron de cuidados intensivos
fueron las neoplasias hematopoyéticas ( lo cual en parte puede ser explicado por
la frecuencia de éste padecimiento en la poblacion infantil) con un 62.9% de los
casos, seguidas por las

neoplasias solidas en un 32.9% Grafico 1. Distribucion de la edad en meses

y por ultimo por las neoplasias
de SNC en un 4.3%, esto
ultimo no coincide con la
frecuencia de las neoplasias de
SNC en nifos, las cuales
ocupan el segundo lugar en la
poblacion infantil  general,
después de las
hematopoyéticas ( Ver grafico

Media =104 .37
Desviacion tipica = 63.452
M=70

Frecuencia
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Porcentaje

Grafico 2. Distribucion por grupo etario

50

3).Con respecto al motivo de
ingreso a la terapia intensiva
pediatrica, se clasificaron los
motivos de ingreso en 4 rubros:
complicaciones infecciosas,
insuficiencia respiratoria, cuidados
posquirurgicos y trastornos
metabolicos. De  estos, las
complicaciones infecciosas
representaron la causa mas
frecuente de ingreso, con un
LACTANTES PREESCOLARES ESCOLARES ADOLESCEMTES 52.9% de IOS CaSOS, SGgUlda de
Gup ANy cuidados posquirirgicos en un
24.3% (recordemos que en éstos se excluyd los cuidados posteriores a
procedimientos neuroquirurgicos), insuficiencia respiratoria 17.1% y por ultimo
trastornos metabdlicos, estos ultimos se presentaron en 4 pacientes en total
(5.7%) (ver gréfico 4).

1. CoNDUCTAS NUTRICIONALES EN UTIP

Se documentd que el 81.42% de los pacientes de nuestro estudio (56 pacientes)
se mantuvieron en ayuno por mas de 72 hrs, considerandose éste como ausencia
de aporte nutricional via enteral. El 94% de los pacientes que ingresaron por
complicaciones infecciosas a la UTIP tuvieron un ayuno superior a las 72 hrs, asi
como el 92% de aquellos con insuficiencia respiratoria y el 75% de los que
ingresaron con trastornos metabdlicos; el menor porcentaje de ayuno prologado
ocurrié entre los pacientes que ingresaron por cuidados posquirurgicos, donde
ocurrio en un 47% de los casos (ver grafico 5).

Grafico3. Distribucion de tipo de neoplasia

W Hematopoyética

[ sdlida

[H Sistema Mervioso Central

So6lo el 33% de los pacientes
recibieron nutriciéon parenteral durante
su estancia (23 pacientes), con un
promedio de inicio de 5 dias a partir
del dia de ingreso para su inicio,
siendo el valor minimo 1 dia y el
maximo 35, el 50% de la poblacion
que recibié NPT lo hizo dentro de los
dias 2 y 7 de estancia hospitalaria (ver
grafico 6). Los pacientes con
complicaciones infecciosas recibieron
NPT en un 46% de los casos y fueron
el grupo que recibi®6 en mayor
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Grafico 4. Motivo de ingreso a UTIP

porcentaje este tratamiento
durante la estancia, mientras
que ninguno de los pacientes
con trastornos metabdlicos
recibio NPT. EL 74% de los
pacientes que recibieron
nutricion  parenteral eran
pacientes que se
encontraban en UTIP por
trastornos infecciosos.

60—

Porcentaje

Dentro del grupo de
pacientes que recibieron NPT
en UTlP, el 70. 6% Complcacionss  Insuficlencia respiratoria Cudaces posauirLrgiccs Trastormos metabdicos
conservaron la clasificacion Motivo de ingreso a UTIP

de su IMC vy el 29.4% present6 disminucion ponderal. En el grupo de pacientes
que no recibieron nutricién parenteral, hubo un mayor porcentaje de disminucién
ponderal, con 37.5% de pacientes en este rubro y 58.3% conservando su IMC.
Dentro de los pacientes que tuvieron disminucion ponderal, 64.3% no recibié NPT
y el 35.7% la recibio (ver grafico 7)

Con respecto al ayuno por mas de 72hrs, el 66.7% de los pacientes que se
mantuvieron en esta conducta conservaron su IMC y el 33.3% tuvo disminucion.
Entre los pacientes que no tuvieron este ayuno, el 50% conservaron su IMC vy el
40% tuvo disminucion. ElI 71.4% de los pacientes con disminucién ponderal
tuvieron ayuno por mas de 72 has.

DESENLACES MEDIDOS: TIEMPO DE ESTANCIA, VENTILACION MECANICA PROLONGADA Y
MORTALIDAD

El tiempo promedio de estancia en la terapia intensiva pediatrica de esta poblacion
fue de 12 dias (DE 1.6 dias) con la estancia mas prolongada siendo de 83 dias (el
tiempo minimo de estancia en la UTIP para ser incluido en el estudio es de 3 dias,
el cual ocurrié en 1 caso). Debido al amplio rango de dias de estancia, la mediana
(percentil 50) probablemente sea un mejor reflejo de esta variable, siendo ésta de
9 dias, mientras el rango entre el percentil 25y la 75 se encuentra entre los 5y 14
dias (ver grafico 8)

Para su andlisis, tomando dichos valores estadisticos, se clasificé la estancia
hospitalaria de los pacientes en 3 rubros: estancia corta (<5 dias), estancia
promedio (5-14 dias) y estancia prolongada (>14 dias); se muestra en el grafico 9
la distribucién obtenida.
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Al realizarse una tabla de contingencia para relacionar el motivo de ingreso con el
tipo de estancia (corta, promedio o prologada) se encontré que las complicaciones
infecciosas presentaron el mayor numero de estancias prolongadas (12 casos), sin
embargo, todos los motivos de ingresos tuvieron como predominio la estancia
promedio. En la estancia prolongada, la principal causa de ingreso fueron los
trastornos infecciosos, con un 66.7% de los casos.

El 58.6% de los pacientes estudiados se mantuvieron en ventilacion mecanica
prolongada, la cual se

Grafico 5. No. de pacientes en ayuno de acuerdo a motivo de ingreso define como ventilacion

a0 Ayare mecanica por mas de 7
h . .

o dias. El motivo de

e ingreso que se relaciono

con mayor porcentaje de
pacientes en ventilacion
mecanica prolongada fue
la insuficiencia
respiratoria; en dicha
complicacion el 83.3%
de los pacientes se

Recuento

mantuvieron en
intubacion por mas de 7
dias, seguido de
Complicaciones Insuficiencia Cuidados Trastarnos . .
infecciosas respiratoria posguirurgicos metabdlicos CO m pl |Ca CIO n es
Motivo de i UTIP . .
HEXSHRITRA infecciosas (62%)

cuidados posquirurgicos (41%) vy, por ultimo, los trastornos metabdlicos solo
tuvieron al 25% de sus pacientes en intubacion prolongada.

Al 1ero de agosto de 2020, el 53% de los pacientes del estudio habian fallecido
(37 pacientes) de los cuales 11 fallecieron en la terapia intensiva. No se sabe el
estado actual (vivos o no) de 7 pacientes. Realizando el analisis por tablas
cruzadas de tipo de neoplasia y mortalidad, se encontré6 que el 81.8% de los
pacientes que fallecieron en UTIP tenian una neoplasia hematopoyética, 8.7% una
neoplasia solida y ningun paciente con neoplasia de SNC fallecié durante la
estancia Los pacientes con neoplasias hematopoyéticas tuvieron una mortalidad
del 20.5% vy los pacientes con neoplasias soélidas, del 19.4% ( ver grafico 10) .A
realizar el analisis por xi2, no se encontré una relacion significativa entre el tipo de
neoplasia y la mortalidad en UTIP ( p 0.34).
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Frecuencia

Grafico 6. Distribucion de dias al inicio de NPT
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Con respecto a la causa de
ingreso, mortalidad mas alta
fue en los pacientes que
ingresaron por insuficiencia
respiratoria, en los cuales
ocurrio en un 41.7% de los

casos, seguidos por
complicaciones infecciosas,
en un 13.5%, trastornos

metabdlicos en un 25% de
los casos. El 45.5% de los
pacientes que fallecieron en
la UTIP se encontraban

hospitalizados por
trastornos infecciosos, un
porcentaje igual por

insuficiencia respiratoria vy

un 9% por trastornos metabdlicos. Ninguno de los pacientes que ingresaron por
cuidados posquirurgicos fallecié durante su estancia en la UTIP.

Entre los pacientes que fallecieron durante su estancia en UTIP; al realizar el
analisis por IMC a su ingreso, el 18.6% se encontraban en estado de desnutricion,
el 60% eran eutroéficos y el 21.4% se encontraban en sobrepeso. EL 30.8% de los
pacientes con desnutricion fallecieron en UTIP, el segundo lugar de mortalidad fue
dentro de los pacientes con sobrepeso con un 13.3% y por ultimo los pacientes
eutroficos con un 11.9% de mortalidad.

Al realizar este mismo analisis

por la clasificacibn de su
perimetro braquial al ingreso, el
33.3% se encontraban en
estado de desnutricién, el 66.7%
estaba eutréfico, y ningun
paciente se encontraba en
sobrepeso. Los pacientes con
desnutricion por este indice
tuvieron un 28.6% de
mortalidad, mientras los

pacientes eutroficos tuvieron un
16.7%.

Recuento

Grafico 7. Uso de NPT en UTIP y cambio en el edo. nutricional por IMC
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A los pacientes que fallecieron durante su estancia en UTIP, no se les toma el
peso o perimetro braquial al momento de su muerte, por lo cual en estos pacientes
no tenemos estos datos y no es posible hacer en analisis pertinente.

Il. VARIABLES NUTRICIONALES: PESO, ALBUMINA SERICA Y PERIMETRO BRAQUIAL

Se recabaron los datos de peso y perimetro braquial previos y posteriores a la
estancia en la terapia intensiva (tomandose maximo 5 dias de diferencia entre la
fecha de medicion y la fecha de ingreso y egreso), asi como la albumina sérica, en
la cual se tomé como rango 7 dias antes o después de las fechas de ingreso y
egreso.

Durante la recopilacion de estos datos (tanto de los expedientes electronicos como
de los fisicos) se encontré que el unico dato que se pudo obtener del 100% de los
pacientes fue el peso previo a su ingreso a la terapia intensiva. El segundo dato
que se registré6 con mayor frecuencia fue la albumina sérica previa a la UTIP,
posteriormente la albumina posterior a la estancia en UTIP. Con respecto a los
demas datos, sélo se registraron, de los 70 pacientes, en 41 de ellos el peso
posterior a su egreso de la UTIP, en 33 casos se registro el perimetro braquial
pre-UTIP y en 34 casos el perimetro braquial post-UTIP.

Peso de los pacientes: Para la interpretacion del estado nutricional de los
pacientes usando su peso, se utilizé el indice de masa corporal previo y posterior
a la estancia en la UTIP. Este se clasificé de acuerdo a los datos registrados en
las tablas percentiles para edad y sexo de la OMS en nifilos menores de 2 afios; y
de la CDC para nifios mayores de 2 afos. Con base en esto, se clasific6 como

desnutricion” a las cifras de IMC Grafico 8. Distribucion de los dias de estancia hospitalaria

menores del percenti 5 vy
sobrepeso a los IMC superiores al
percentil 85, nombrando como
“‘eutroficos” a los pacientes que
se encontraban en el rango de
ambos percentiles. Dado a lo 20
comentado  previamente con
respecto al registro de los datos,
unicamente se pudo hacer el
analisis del estado nutricio de
acuerdo al IMC al egreso de la
UTIP de 41 pacientes (58% del
total).
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De acuerdo a este
Grafico 9. Tipo de estancia en UTIP analisis del ||\/|C’ el 18%
Egsﬁgﬂrgd de los pacientes tenian
desnutricion al momento
del ingreso, el 60% se
encontraban eutroficos y
el 21% de los pacientes
con sobrepeso. Al egreso
de la UTIP, en los 41
pacientes en los cuales
se pudo hacer el analisis,
se registr6 36.6% de
desnutricion, 51.2% de
pacientes con IMC en
rangos de normalidad y
12% con  sobrepeso
(graficos 11y 12).

Al analizar el estado nutricional de los pacientes al momento de su ingreso a la
terapia intensiva en relacion con su edad, sexo y padecimiento oncoldgico, se
encontraron los siguientes hallazgos:

1.

Estado de nutricibn de acuerdo a edad: de acuerdo a grupo etario,
adolescentes representaron el mayor porcentaje de pacientes en estado de
desnutricion, con un 46.2%, seguidos de los preescolares con 23.1% y
posteriormente los lactantes y escolares con 15.4% cada uno. El grupo
etario con mayor porcentaje de desnutricion fue el grupo de los
preescolares, con un 27.3% de su poblacién en este rubro, seguido por los
adolescentes, con 19.4%, los escolares con 15.4% y por ultimo los
lactantes, con 13.3%. En todos los grupos etarios, a excepcién de los
escolares, la mayoria de los pacientes se encontraban en el grupo de
“eutroficos” al momento de su ingreso; en el grupo de escolares, el 46% de
su poblacion se encontraba con sobrepeso.

Estado de nutricion de acuerdo a sexo: el 84.6% de los pacientes con
desnutricion eran de sexo masculino. El 23.4% de los hombres y el 8.7% de
las mujeres se encontraban en desnutricion. (Ver tabla).

Estado de nutricién de acuerdo a padecimiento oncoldgico: 13 de los 70
pacientes que ingresaron a la terapia intensiva (18.6%) se encontraban en
estado de desnutricion; de éstos el 53.8% padecian una neoplasia sélida y
46.2% una de estirpe hematopoyética. Ningun paciente con neoplasia del
sistema nervioso central padecia de desnutricion. Los pacientes con
neoplasias sélidas fueron los que tuvieron en mayor porcentaje de
pacientes con desnutricion, con un 30.4% en este rubro.

23



Recuento

Con respecto al cambio en el estado nutricional, este se evalu6 comparando el
IMC al momento del ingreso a la UTIP y el IMC al momento del egreso. Una vez
que se realizé la clasificacion de ambos momentos como “desnutricion” “eutrofico”
y “sobrepeso”, se realizo el siguiente analisis: en aquellos pacientes en quienes no
se encontré cambio significativo en el IMC (es decir, que, aunque el numero
absoluto hubiese cambiado, éste se conservé dentro de los percentiles ya
mencionados para realizar la clasificacion), se clasificaron como “IMC
conservado”. En los pacientes en que hubo un cambio de IMC de “desnutricion” a
“eutrofico” o de “eutrofico” a “sobrepeso”, se clasificé como “aumento ponderal” y
en aquellos en quien hubo un descenso del IMC de “eutréfico” a “desnutricion” o

de “sobrepeso” a “eutrofico”; se

Grafico 10. Mortalidad en UTIP por tipo de neoplasia ~ denomind “disminucion
40- Fallecid ponderal”.
en UTIP
Wsi Con respecto a esto, se

ENo encontr6 que en los 42
pacientes en quienes se pudo
hacer este analisis, lo mas
frecuente fue que el IMC se
conservara, lo cual ocurrié en
26 casos (63.4%), con una
disminucién ponderal en 14
pacientes (34.1% de los casos)
y un aumento ocurrido en 1
paciente (2.4%).

Hematopoyética Sdlicla Sistema Mervioso
Central

De los 14 pacientes que
tuvieron un descenso ponderal
que condicion6 el cambio de la
clasificacion del IMC, el 50% estaban hospitalizados por complicaciones
infecciosas, el 14.3% por insuficiencia respiratoria, el 28.6% por cuidados
posquirurgicos y el 7% por trastornos metabdlicos. El unico paciente que tuvo un
aumento ponderal se encontraba hospitalizado por complicaciones infecciosas.
Dentro de los motivos de ingreso, el que tuvo mayor porcentaje de descenso
ponderal fueron los trastornos metabdlicos, dentro del cual el 50% de los
pacientes registrados (1 paciente) tuvo descenso y el otro 50% mantuvo el IMC.
En seguida; la insuficiencia respiratoria, con un 40% de sus pacientes sufriendo
descenso, después los cuidados posquirurgicos con un 33% y por ultimo las
complicaciones infecciosas, en donde un 31.8% de los tuvo disminucién del IMC.
Los pacientes en cuidados posquirurgicos fueron quienes en mayor porcentaje
conservaron su IMC; con un 66.7% de los casos. (ver grafico 13)

Tipo de neoplasia
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Con respecto al tiempo de estancia, la disminucion ponderal que ya se comenté se
presentd en 14 pacientes, tuvo la siguiente distribucion: 14.3% tuvieron una
estancia corta, 64.3% una estancia promedio, y 21.4% de los pacientes una
estancia prolongada. La mayoria de los pacientes en cualquier tipo de estancia
conservaron su IMC; el descenso ponderal se presentd en los siguientes
porcentajes de acuerdo al tipo de estancia: en estancia prolongada, 23.1%;
promedio 39.1% y corta 40%.

Albumina sérica: Se tomd6 como valor de albumina sérica en normalidad 3,5 a 5
g/dL, clasificandose como “bajo” a niveles por debajo de 3.5; no hubo registro de
valores superiores a 5 en el analisis. Como ya se menciond previamente, no en
todos los pacientes se realizé el registro de albumina previa y posterior a la
estancia en UTIP, contamos con el registro de 53 determinaciones previas y 47
posteriores. En ambas determinaciones, la mayoria de los pacientes se
encontraron con registros de albumina sérica por debajo de la normalidad.

Dentro de las determinaciones previas a la UTIP, el promedio se encontroé en 2.6
g/dL con una DE de 0.11; una moda de 2.2 y mediana de 2.5. El 50% de los
pacientes se encontraron dentro de 2.1 y 3.2 g/dL (P25 y P75 respectivamente).
Asi, el 86.8% de los pacientes tenian una albumina menor a 3.5g/dL al momento
del ingreso a la UTIP, y al egreso, el 80.9% de los pacientes tenian una albumina
disminuida.

En los 40 pacientes en los cuales se pudo medir el cambio en la albumina (al tener
el registro previo y posterior a su estancia en la UTIP), se encontré que en la
mayoria de ellos (42.5%) hubo una disminucién mayor del 10% en la cifra de
albumina, un aumento mayor al 10% en un 32.5% y no hubo cambio en el 25% de
los pacientes

Se analizé la relacién entre el cambio en la albumina sérica y los siguientes
factores: ayuno por mas de 72 hrs y uso de NPT durante la estancia.

a) Ayuno por mas de 72 hrs: De los 37 pacientes que se mantuvieron en
ayuno por mas de 72 hrs, el 46% de los pacientes tuvieron una disminucién
en la albumina sérica, el 32.4% tuvo un aumento y el 21.6% la conservé.
Entro los pacientes que iniciaron alimento antes de las 72 hrs, el 66.7%

conservo la cifra de albumina, el

Grafico 11.Estado nutricional pre-UTIP por IMC Grafico 12. Estado nutricional pos-UTIP por IMC
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33.3% tuvo aumento y en ningun caso se registré una disminucion
significativa de la misma. Todos los pacientes que tuvieron disminucion de
albumina sérica fueron pacientes que se mantuvieron por mas de 72 hrs en
ayuno.

b) Uso de NPT: del total de pacientes que tuvieron disminucién significativa
en la albumina sérica, el 52.9% no tuvieron NPT, mientras que el 47.1%
tuvieron dicho tratamiento. En los pacientes en los cuales no hubo cambio
significativo, el 70% no inicié NPT y el 30% si tuvo inicio de NPT.

Perimetro braquial: Como ya se comentd previamente, se registré el perimetro
braquial de 33 pacientes previo a su ingreso a UTIP y de 34 pacientes posterior a
la estancia en dicha unidad. Se utilizaron las graficas de la OMS para edad y sexo
para comparar el parametro braquial de los pacientes de 0 a 5 afos,
clasificandose como “desnutricién” a los pacientes con un perimetro braquial <P3
y con sobrepeso por arriba del percentil 85, de acuerdo a lo recomendado
actualmente. En pacientes mayores se hizo el mismo analisis usando las tablas
desarrolladas por Frisancho con los percentiles 5 y 90.

La media del perimetro braquial pre-UTIP fue de 20 cms (DE 1.05) y pos-UTIP de
18.5 cms (DE 1.08). Estas mediciones se tomaron de la historia clinica nutricional
realizada por el servicio de nutricién del Instituto. De acuerdo con la clasificacion
comentada en la parte de arriba, de los 33 registros con los cuales contamos, al
ingreso 72.3% de los pacientes se encontraban eutréficos, 21.2 % tenian
desnutricion y el 6% sobrepeso. Al egreso, de los 34 pacientes en quienes se
realiz6 medicion del perimetro braquial, el 38% de los pacientes cumplian
parametros de desnutricion, el 50% con eutréfico, y 11.8% como sobrepeso

En 20 casos se pudo realizar el registro tanto del perimetro braquial pre y pos
UTIP, pudiéndose entonces medir el cambio del estado nutricional con base en el
perimetro braquial. En esta poblacion se registré que en un 80% (16 pacientes) no
hubo cambio en el estado nutricional, en el 15% (3 pacientes) hubo un descenso y
el 5% (1 paciente) un aumento (ver tabla).

Se realizd el mismo analisis de asociacion entre conductas nutricionales que se
realizé con los cambios en IMC y en albumina sérica.

26



Recuento

Grafico 13. Cambio en el estado nutricional por motivo de ingreso
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presentd aumento o descenso del perimetro braquial; por lo cual todos los
pacientes que presentaron cambios en su perimetro braquial, estuvieron
dentro del grupo de ayuno por mas de 72 hrs.

Uso de NPT. El 55% de los pacientes en los cuales se pudo realizar el
analisis recibieron NPT en la UTIP, mientras que el 45% no la recibieron.
De los pacientes que recibieron NPT, el 63.6% no hubo cambio en su
perimetro braquial, 27.3% tuvo disminucion y 9.1% tuvo aumento del
mismo. En los pacientes que no recibieron NPT, no hubo registro de
aumentos o descensos en el perimetro braquial.

Analisis estadistico.

Prueba de T de Student. Esta prueba la utilizaremos para analizar el

conjunto de datos (cambio del estado nutricional por IMC, albumina y
perimetro braquial) que se midieron bajo dos condiciones diferentes, las
cuales fueron las conductas nutricionales en la UTIP: 1) el ayuno prologado
y 2) el uso o no de NPT.

Pruebas de T pareada con IMC: se realizé en analisis del cambio del IMC
pre UTIP y el IMC pos-UTIP en los 41 pacientes en quienes se registraron
ambas variables. Se encontré que ambos valores tienen una diferencia
significativa con una t de 4.68 con una p de 0.0000032 (tabla a
continuacion). Al hacer la divisidbn en dos grupos de los pacientes, aquellos
que estuvieron y los que no estuvieron en ayuno por mas de 72 hrs y correr
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el analisis de T pareada, se encontré que entre los pacientes que tuvieron
ayuno por mas de 72 hrs hubo una diferencia entre el IMC pre y pos UTIP
significativa, con una t de 5.5 y una p<0.05 (0.000006). Sin embargo, entre
los pacientes que no tuvieron ayuno prolongado, no se encontré una
diferencia significativa, con una t en 0.397 y una p de 0.701. Al realizarse el
mismo analisis con la conducta nutricional de uso o no de NPT, se encontré
diferencia significativa en ambos grupos, con una t de 2.98 y p de 0.007 en
los pacientes que no recibieron NPT y una t de 3.86 y p = 0.001 en los
pacientes que recibieron NPT

Pruebas de chi-cuadrado. Tipo de neoplasia y cambio en IMC

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
) 13.783° 4 .008
Chi-cuadrado de Pearson
Razon de verosimilitudes 7.368 4 .118
S . 2.010 1 .156
Asociacion lineal por lineal
N de casos validos 41

a. 5 casillas (55.6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es .07.

2.

Pruebas de T con perimetro braquial: Se pudo realizar el analisis en 20

pacientes, encontrandose una diferencia significativa entre las medias de
ambos valores, con una T de 2.12 y una p de 0.044. Al hacer el analisis
dividiendo a los pacientes en dos grupos de acuerdo a la conducta
nutricional “uso de NPT”, encontramos en los pacientes que no recibieron
NPT durante su estancia, hubo una diferencia significativa entre sus
perimetros braquiales pre y pos UTIP, en los pacientes en si se utilizé la
nutricion parenteral, no encontramos una diferencia significativa entre
dichos indices (T 1.04, p 0.32). El analisis con la conducta de “ayuno por
mas de 72 hrs”, los pacientes que estuvieron en ayuno por mas de 72 hrs
no tuvieron una diferencia significativa entre sus perimetros braquiales (p=
0.11), mientras que los pacientes que recibieron alimentacion enteral antes
de 72 hrs si tuvieron una diferencia significativa entre ambos perimetros
(p=0.010)
Pruebas de T pareada con albumina sérica. No se encontré diferencia
significativa entre las medias de la albumina sérica pre-UTIP y pos-UTIP, la
primera se encontré con una media de 2.78 y la segunda 2.82, con una t de
0.2 y una p de 0.84. Tampoco hubo diferencia significativa entre los
pacientes en ninguna de las dos conductas nutricionales evaluadas (uso de
NPT y ayuno por mas de 72 hrs).

Prueba de Chi- cuadrada: Esta prueba la utilizaremos para valorar la asociacion

entre el cambio del estado de nutricién (cambio en el IMC; albumina y perimetro
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braquial) y el tipo de neoplasia, motivo de ingreso, tipo de estancia y ayuno por
mas de 72 hrs. Se utiliza igualmente para valorar la asociacion entre el estado de
nutricion al ingreso (por IMC, albumina sérica perimetro braquial) y mortalidad; ya
que como se describié previamente, no contamos con mediciones proximas al
fallecimiento de los pacientes que murieron en la UTIP; por lo cual no es posible
realizar el analisis en el cambio del estado nutricional.

Se realiza asi mismo el analisis entre variables del paciente al ingreso (tipo de
neoplasia, motivo de ingreso y estado nutricional) y conductas nutricionales

a. Analisis mediante IMC

e Cambios en el IMC y tipo de neoplasias. Hipétesis nula: no influye el tipo de
neoplasia en el cambio del estado nutricional de los pacientes posterior a su
estancia en la UTIP. Este analisis se pudo realizar en 41 pacientes, la tabla
de contingencia arrojo que dentro de los pacientes que tuvieron descenso
en el IMC, el 57.1% eran pacientes con neoplasias hematopoyéticas, y el
42.9% eran neoplasias sélidas, ningun paciente con neoplasia del sistema
nervioso central tuvo un descenso en el IMC. El andlisis de x® ™ una p
significativa de 0.008 por lo cual se podria rechazar la hipétesis nula y se
puede interpretar que existe una relacion entre el tipo de neoplasia del
paciente. Sin embargo, es importe recalcar que, en ambos analisis
estadisticos, se encontr6 que la mayoria de las casillas tenian una
frecuencia esperada inferior a 5, por lo cual el nivel de significaciéon debe de
medirse con cautela.

e Cambios en el IMC y causa de ingreso. Este analisis se pudo realizar en 41
pacientes, los resultados de las tablas de contingencia ya se comentaron
previamente. En el andlisis de la x* se obtuvo una p no significativa de 0.97
por lo cual no es posible rechazar la hipotesis nula, sin embargo, la mayoria
de las casillas tuvieron una frecuencia esperada inferior a 5.

e Cambios en el IMC y tipo de estancia. Se obtuvo una p no significativa de
0.58 al analisis de x*> de dicha tabla de contingencia, sin embargo, la
mayoria de las casillas tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

e Cambios en el IMC y ayuno por mas de 72 horas. Este analisis se pudo
llevar a cabo en 41 pacientes, encontrandose un descenso en el 32.3% de
los pacientes que se mantuvieron en ayuno y en el 40% de los pacientes
que no tuvieron dicho ayuno. Se reporté una p no significativa de 0.16, de
igual manera, el 50% de las casillas tuvieron una frecuencia esperada
inferior a 5.
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Estado nutricional al ingreso por IMC y mortalidad. EI 30.8% de los
pacientes con desnutricion al ingreso fallecié en la UTIP, mientras que sélo
el 11.9% de los pacientes eutrdficos fallecieron en la unidad. Del total de los
pacientes fallecidos, el 36.4% se encontraban en estado de desnutricion y
el 45.5% eran eutréficos, con un porcentaje de sobrepeso del 18.2%. Al
hacer en analisis estadistico, se encontré una p no significativa de 0.25, con
el 33% de las casillas con una frecuencia esperada inferior a 5.

Analisis mediante albimina sérica.

Cambios en la albumina sérica y tipo de neoplasias. Como ya se describio
previamente, en las neoplasias hematopoyéticas y solidas el mayor
porcentaje de los pacientes tuvieron un descenso en la medicion de
albumina sérica al realizar el analisis por x> se encontré una p no
significativa de. 0.9, por lo cual no se puede descartar la hipétesis nula. El
50% de las casillas tenian una frecuencia esperada inferior a 5.

Cambios en la albumina sérica y motivo de ingreso a UTIP. Al realizar la
tabla de contingencia se encontré que los pacientes con mayor porcentaje
en cambio de albumina sérica fueron los pacientes que fueron admitidos a
la UTIP por trastornos metabdlicos, en quienes en el 100% de los casos
hubo descenso en dicha proteina; seguidos por los pacientes en cuidados
posquirurgicos (50%), con insuficiencia respiratoria 42.9% y por
complicaciones infecciosas en un 36%. Sin embargo, la mayoria de los
pacientes que tuvieron descenso en la cifra de albumina se encontraban
hospitalizados por complicaciones infecciosas (52.9%), que recordemos fue
la causa no.1 de internamiento en la UTIP. Al realizar el analisis de x?
encontramos que no hay una asociacion significativa entre estas dos
variables, con una p de 0.62; la mayoria de las casillas tienen una
frecuencia esperada inferior a 5.

Albumina sérica al ingreso, cambios en la albumina sérica y mortalidad en
UTIP. Al realizarse un analisis cruzado con x?, se encontré que en 10
pacientes fallecidos en la UTIP se registro la albumina al ingreso; en ambos
grupos (fallecidos y no en UTIP), se encontré que la albumina sérica del
ingreso se encontraba disminuida (80% y 88% respectivamente), el analisis
de x?> mostré una asociacion no significativa entre ambas variables, con una
p de 0.48.

Con respecto a los cambios en la albumina sérica y la mortalidad de los
pacientes en UTIP, en 6 pacientes que fallecieron en UTIP se realiz la
medicion de albumina sérica al “egreso” ( fecha de muerte), se reportd el
83.3% tuvo una disminucidon en la albumina sérica, mientras que esta
disminucién sélo sucedioé en el 35.3% de los pacientes que no fallecieron,
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en el andlisis de x? se encontré una asociacion no significativa con una p de
0.08, con 50% de las casillas con una frecuencia esperada inferior a 5.

. Anadlisis mediante perimetro braquial. Los analisis que utilizaron el
perimetro braquial al ingreso, se pudieron realizar en un total de 20
pacientes, el analisis entre mortalidad y estado nutricional al ingreso se
realizé en 33 pacientes.

Cambios en el perimetro braquial (PB) y tipo de neoplasia. Al contrario de lo
sucedido con la valoracion por el IMC; el analisis estadistico no encontré
una asociacion significativa entre estas dos variables, con una p de 0.74.;
con un descenso del IMC en el 15.4% de los pacientes con neoplasias
hematopoyéticas y en un 14.3% de los pacientes con neoplasias sdlidas.

Cambios en el PB y causa de ingreso. No se encontré asociacion
significativa, se reportd una p de 0.9.

Cambios en el PB y tipo de estancia. No se encontrd6 asociacion
significativa, con p reportada de 0.76.

Cambios en el PB y ayuno por mas de 72 horas. No se encontro asociacion
significativa, con p reportada de 0.76.

Estado nutricional al ingreso por PB y mortalidad. De los 6 pacientes que
fallecieron en UTIP, 2 de ellos (33.3%) se encontraban con estado de
desnutricion por perimetro braquial al ingreso, mientras que de los 27
pacientes que no fallecieron en la UTIP, el 18.5% se encontraba en esta
condicion. El andlisis estadistico arrojé una p no significativa de 0.61, por lo
cual no se pudo establecer una asociacion entre ambas variables.

DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS.

Se recabd informacion en expedientes fisicos y electronicos de todos los pacientes
que ingresaron a la Terapia de Cuidados Intensivos Pediatricos del Instituto
Nacional de Pediatria en los afios 2017, 2018 y 2019; registrandose un total de 70
ingresos. Se recabaron las variables de sexo, edad, dia de ingreso y egreso, tipo
de neoplasia, motivo del ingreso, albumina, peso y perimetro braquial previos y
posteriores a la estancia a UTIP, talla, y fallecimiento en le UTIP. Con base en
estos datos recabados, se pudieron obtener variables secundarias, como grupo
etario de los pacientes, IMC pre y pos estancia en UTIP, clasificacion del estado
nutricional de acuerdo a la IMC, perimetro braquial y albumina sérica y tipo de
estancia.
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No todos los casos contaban con la medicion de las variables nutricionales
comentadas (peso, albumina o perimetro braquial), por lo cual no fue posible
realizar el analisis de los frecuencias y cambios de los indices nutricionales en
todos los pacientes. Solo en 41 pacientes se pudo realizar el analisis del cambio
en el estado nutricional por IMC, en 20 por cambio en el perimetro braquial y en 40
pacientes por cambio en la albumina, y unicamente en 15 pacientes se registraron
todas las variables.

1. Descripcion de la poblacion y estado nutricional al ingreso.

La mayor parte de los pacientes que ingresaron a cuidados intensivos
fueron hombres, adolescentes con trastornos hematopoyéticos que ingresaron en
el 2018 por complicaciones infecciosas; y se encontraban eutréficos de acuerdo a
IMC y a perimetro braquial, sin embargo, mas del 85% de los pacientes ingresaron
con una albumina sérica disminuida (<3.5 g/dL), lo cual no es concordante con un
estado de nutricion adecuado de acuerdo a la literatura convencional.

2. Cambios en el estado nutricional de la poblacidon y conductas nutricionales.

indice de masa corporal y perimetro braquial. A pesar de que la mayor parte
de nuestros pacientes continuaban con un IMC y perimetro braquial en rango de
normalidad para su edad y sexo al momento del egreso de la UTIP, por
mediciones de IMC hubo un aumento en el porcentaje de desnutricion al doble (
de 18% al momento del ingreso a 36.6% al momento del egreso) y una
disminucion del porcentaje de pacientes eutroficos de 60% al 51.2%; y de
aproximadamente 50% de los pacientes con obesidad ( del 21% al ingreso a 12%
al egreso). Con respecto al perimetro braquial, utilizando este parametro se
encontré un menor porcentaje de desnutricion con respecto al hallado con valores
de IMC ( 21.2% vs 18%) y mayor porcentaje de pacientes eutréficos 72.3% vs
60%; sin embargo, al igual que con el IMC, hubo un aumento en el porcentaje de
pacientes con desnutricion a 38% y una reduccion de los pacientes eutréficos a
50%; en el caso de la medicion por IMC, este cambio ocurrido en el 34.1%. Al
realizar el analisis entre las mediciones de IMC pre y pos estancia en UTIP
mediante prueba de T pareada (n=41), se encontr6 que hubo un cambio
significativo entre las medias de ambas mediciones con una p < 0.01; asi mismo,
este cambio continud siendo significativo entre los pacientes que tuvieron ayuno
por mas de 72 hrs, pero no entre los pacientes que recibieron alimentacion enteral
antes de este tiempo. Entre los pacientes que recibieron NPT, se encontraron
también diferencias tanto en aquellos que recibieron como en aquellos que no
recibieron la alimentacion. Al realizar el mismo analisis con mediciones de
perimetro braquial (n=20), se encontrd asi mismo una diferencia significativa entre
las mediciones de perimetro braquial pre y pos-UTIP (p 0.04), con respecto a las
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conductas nutricionales, los resultados son contrarios a los hallados por IMC, sin
diferencia significativa entre los pacientes que se mantuvieron en ayuno, pero si
en los pacientes sin ayuno por mas de 72 hrs. Con respecto al uso de nutricion
parenteral, unicamente se encontraron diferencias significativas en los pacientes
que no recibieron NPT durante su estancia.

En el 60% de los pacientes que se hospitalizaron (42 pacientes) se pudo realizar
un analisis sobre el cambio en su estado nutricional, encontrandose un cambio de
estado de “eutrdéfico” a “desnutrido”, por IMC, de mas de un tercio de los pacientes
(34.1%) que se hospitalizaron en este periodo de tiempo. Por analisis de perimetro
braquial, esta transicion de “eutréfico” a “desnutrido” ocurrié en un 15% de los
pacientes. Asi mismo, al realizar un andlisis de x* para valorar qué factores
influyen en el cambio de IMC durante la estancia hospitalaria, se encontré una p
significativa entre el tipo de neoplasia ( hematopoyética o sélida, al no haberse
registrado pacientes con neoplasias del SNC con descenso del IMC) y el
descenso del IMC; con un porcentaje mayor registrado para neoplasias
hematopoyéticas; sin embargo este resultado debe de tomarse con cautela, al
tener la mayoria de las casillas una frecuencia esperada menor a 5. No se
encontré una asociacion significativa entre los cambios en el IMC y la causa de
ingreso, el tipo de estanciay el ayuno por mas de 72 hrs. Al realizar este analisis

Albumina sérica. Aunque esta proteina es frecuentemente el parametro
bioquimico mas utilizado para la valoracidén nutricional, y se ha encontrado que
tiene un valor prondstico en complicaciones y mortalidad de los pacientes criticos,
ésta se ha descrito como poco sensible a los cambios agudos del estado
nutricional ( por su vida media aproximada de 20 dias) ; ademas de que es
influenciada por varios factores ( como la presencia de enfermedad organica
cronica, los procesos proinflamatorios y el tamafo de las reservas proteicas). En
nuestros pacientes, hubo una disminucion de la cifra de albumina superior al 10%
en el 42% de los casos, estos cambios sucedieron aun en estancias menores de
20 dias, lo cual es explicable por los multiples factores que pueden influir en los
niveles de albumina sérica. Sin embargo, al realizar un analisis de t pareada con
las medias de las concentraciones de albumina sérica pre y pos pradial, no se
encontré un cambio significativo entre ambas, ni en el analisis por grupos de
acuerdo a las conductas nutricionales. Con esta medicion, se realizé un analisis
de x? para medir la asociacion entre los cambios en la albimina sérica y el tipo de
neoplasias y el motivo de ingreso a la UTIP, no encontrandose una relacion
significativa entre estos factores y el cambio de la misma.

Al realizar un andlisis de x? entre el estado de albumina sérica al ingreso y el
cambio de ésta con variables categoricas como factores propios de los pacientes
al ingreso (tipo de neoplasia, motivos de ingreso) y conductas nutricionales en la
UTIP; no se encontrd una asociacion significativa entre estas variables.
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Con respecto a las conductas nutricionales en la UTIP, la mayoria de los pacientes
(>80%) se mantuvieron en ayuno por mas de 72 hrs y mas del 60% de los
pacientes no recibieron NPT durante su estancia.

3. Desenlaces en la poblaciéon

En el analisis tanto por IMC y por perimetro braquial, no se encontré una
asociacion significativa entre el estado nutricional al ingreso y la mortalidad
durante la estancia en la terapia intensiva, debido a lo ya comentado no fue
posible hacer el andlisis usando como factor de riesgo el cambio del estado
nutricional. Tampoco se encontré una asociacion significativa entre la albumina
sérica al ingreso y la mortalidad en la UTIP.

Al contrario de lo sucedido en las mediciones antropométricas de los pacientes
que fallecieron en la terapia intensiva - probablemente debido a que se trata de un
parametro bioquimico y no antropométrico- en 6 de un total de 11 pacientes (54%)
que fallecieron en la UTIP se cuenta con albumina sérica del “egreso” ( es decir,
de la fecha de muerte). Al realizarse este analisis, no se encontré una asociacion
significativa entre el cambio en la albumina sérica y la mortalidad en la UTIP.

Conclusiones y recomendaciones

e La mayor parte de los pacientes con trastornos oncoldgicos que ingresan a
UTIP se encuentran eutréficos, sin embargo, por ambos parametros
antropomeétricos medidos ( IMC y perimetro braquial), aproximadamente 1/3
de los pacientes tienen un cambio en su estado nutricional, transitando de
“eutrdficos” a “ desnutridos” durante su estancia en la terapia.

e Se encontré una asociaciéon significativa entre el tipo de neoplasia y el
descenso en el IMC por andlisis de x* ( p= 0.008), sin embargo, la mayoria
de las casillas tenian una frecuencia esperada menor a 5; aumentar el
numero de la muestra podria ayudar a mejorar este parametro para tener
un resultado mas confiable. Este fue el unico factor que se encontré tuvo
una asociacion significativa con el cambio del estado nutricional medido por
IMC, aunque se debe de tomar con reserva por lo ya comentado; con base
en este hallazgo se podria tomar una conducta de mayor vigilancia del
estado y tratamiento nutricionales mas agresivo en los pacientes con
neoplasias hematoldgicas incluso antes de su ingreso a la terapia intensiva.

e Hubo un cambio significativo en las mediciones de perimetro braquial e IMC
en pacientes oncoldgicos que cursan estancia en la terapia intensiva; al
realizar en analisis en subgrupos, se encontré que conductas nutricionales
como recibir o no NPT y el ayuno mas de 72 hrs, se relacionan con cambios
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significativos en estos parametros nutricionales; por lo cual se debe de
tener especial atencion en las conductas nutricionales que se toman en los
pacientes oncoldgicos que se encuentran en cuidados criticos y éstas
deben de ser parte de un tratamiento integral al mismo.

No hay diferencia significativa entre la albumina sérica del ingreso y del
egreso de la UTIP entre la poblacion estudiada, en ambos momentos ésta
se encuentra en parametros disminuidos en mas del 80% de la poblacién,
lo cual se ha descrito es un factor importante de morbi-mortalidad para
pacientes criticos. Las diferentes conductas nutricionales no mostraron
tener una asociacion significativa con los cambios en la albumina sérica. Es
probable que esto sea un reflejo tanto de la vida media larga de la
albumina, como de los multiples factores que influyen en sus niveles en los
pacientes criticos.

No se encontro relacion entre el estado nutricional al ingreso y la mortalidad
de los pacientes en la UTIP; sin embargo, no se pudo realizar el analisis de
los cambios del estado nutricional con la mortalidad debido a que en los
pacientes que fallecen en la UTIP no se registran nuevos pesos ni
perimetros braquiales, ya que éstos se registran una vez son egresados en
piso.

El estado de nutricibn y la concentracion de albumina sérica se han
reportado  frecuentemente como marcadores prondsticos para
morbi-mortalidad, en el analisis de esta poblacién no se pudo encontrar una
asociacion significativa entre estos parametros, sin embargo, en todas las
pruebas la mayoria de las casillas tenian una frecuencia esperada inferior a
5, por lo cual es probable que con un mayor numero de resultados se
pueda realizar un mejor analisis estadistico. La toma del peso o del
perimetro braquial durante la estancia de los pacientes en la UTIP puede
ser una medida que coadyuve al seguimiento nutricional de los pacientes,
ademas de permitir en su momento un analisis de la relacion entre el
cambio en el estado nutricional y desenlaces como mortalidad, tiempo de
estancia hospitalaria y tiempo de ventilacién mecanica.

La toma del peso en pacientes en cuidados criticos puede resultar
problematica y requiere de equipo especializado, sin embargo, la medicion
de otros parametros como perimetro braquial, que puede ser realizada a la
cama de los pacientes y que no requiere de insumos especiales, puede ser
una conducta que contribuya al mejor seguimiento y estudio de los
pacientes en la UTIP.
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