UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
* FEDERICO GOMEZ *

PREDICCION DE RIE RTALIDAD CON LA PUNTUACION PRISM I
ENEL NINO CRITICAMENTE ENFERMO. INFLUENCIA DEL ESTADO
NUTRICIO. ESTUDIO PRELIMINAR

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TITULO DEL
CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION DE 1
MEDICINA DEL PACIENTE PEDIATRICO EN ESTADO CR'TICO /\~ :

PRESENTA

MEXICO P Fmesmnmmn SERTIEMBRE.DEL.2002 LY

TESIS CON
FALLA DF ORIGEN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DEDICATORIA:

A DIOS, quien siempre me ha dado mas de lo que merezco.
A MIPAIS, quien siempre espera que trabaje desinteresadamente por él.

-~ A MI' FAMILIA, quienes me han dado el mayor apoyo y confianza, me siento
..dichoso de ser parte de ella.

‘ ‘AMI ESPOSA, quien me ha demostrado su gran y lindo amor, a pesar de lo que
~'yo pueda ser. Eres mi estreila.

A MIS AMIGOS quienes son el apoyo de los buenos y malos
momentos....muchachos son los mejores.

A M| REVISOR, quien con su bisturi filoso y conocimientos, pudo hacer de esta
idea un gran trabajo.




INDICE:

¢ INTRODUCCION
+ JUSTIFICACION
+ PROBLEMA
+ HIPOTESIS...
* OBJETIVOS.
« DESNUTRICION
+ CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL NIRO DESNUTRIDO

e Sist Nervioso Central

ECRE T I

® Sj Cardi I

« Sistema Respiratorio

= Sistema R l

P N 15ai
. 4

» DESNUTRICION Y MORTALIDAD
e PRISMIll
« METODOLOGIA
e RESULTADOS
« DISCUSION
« CONCLUSIONES
¢« ANEXO1......
+ BIBLIOGRAFIA




INTRODUCCION

El avance de los Cuidados Intensivos Pedidtricos ha tenido grandes avances en los Ultimos
afios, aunque existe cambio en las causas de morbilidad y de mortalidad en algunas unidades, en
muchas siguen siendo comunes neumonias, desequilibrios hidroelectroliticos, problemas
infecciosos y enfermedades prevenibles. De las enfermedades que siguen siendo comunes en
las UTIP de paises en vias de desarrollo, 1a que ha tenido una especial importancia por tener una
estrecha relacidn con el prondstico del nifio es la desnutricion.

La desnutricion se puede hacer presente en los pacientes quienes tengan carencia primaria det
alimento, o secundariamente como parte de costo metabdlico por enfermedades crénicas,
invalidantes o situaciones que demanden una alto gasto calérico del paciente tanto en su estado
critico como en el de convalecencia.

La atencién en ta UTIP debe de ser encaminada a limitar a el dafio hasta donde sea posible,
recuperar la funcién y de rehabilitar al paciente. Muchas veces el paciente quien se encuentra con
desnutricion no va a tener las reservas suficientes para soportar estas demandas debido a un
estado carencial adaptativo que ha podido tomar una larga evolucion. La atenciény el desempefio
de las UTIP puede ser analizado con ayudas tales como indices de estabilidad fisiolégica, tal como
el PRISM lli - Pediatric Risk of Mortality score - el cual fue disefiado en Estados Unidos de
Ameérica y validado en Europa. en donde la incidencia de desnutricion es baja, por lo que este
puntaje no toma en cuenta este parametro como un riesgo de mortalidad.

En algunos estudios en Latinoamérica se ha considerado este como un factor que puede estar
relacionado con mayor tiempo de estancia, de terapia ventilatoria, de incidencia de infecciones
nosocomiales, de complicaciones y finalmente de mortalidad, E£n este estudio se trata de
determinar la relacién que puede tener la valoracién nutricia por medio de los recursos que tiene el
ctinico de manera comtn en las UTIP en el riesgo de mortalidad. Por lo que calculando el riesgo
de moralidad con base en el PRISM Il y afadiendo el riesgo relativo que representan las
variables que se utilizan para la valoracion del estado nutricio ( Reserva Muscular, Reserva Grasa,
Peso / Talla, Talla / Edad y Peso / Edad ) tiene una mayor prediccién de la mortalidad calculada
para tener una mejor relacién con la observada. Siendo estos resultados estadisticamente
significativos (p < 0.000)

I8}



JUSTIFICACION

“ Cuando la muerte es evitable, el
DEJAR MORIR ES MATAR *
Victor Hugo

La mortalidad infantil en Latinoamérica es una de las mas altas del mundo, entre las causas
de morbi mortalidad de los hospitales es dificil encontrar el diagnoéstico de desnutricion como un
punto importante, ya que se sabe que tiene una gran repercusion sobre el estado fisiolégico
pasado y actual del paciente y la posibilidad de supervivencia.

Desde que en 1955 , Federico Gémez publicara sus trabajos sobre el paciente desnutrido en
México, se ha avanzado mucho en los aspectos de diagndstico, tratamiento, seguimiento y
reouperacién del paciente desnutrido. Que sigue teniendo una gran prevalencia en nuestras
sociedades en los paises tercer mundistas. En los paises industrializados se ha tenido de nuevo
un gran interés en el paciente desnutrido, es dado por la presencia de enfermedades crénicas
invalidantes que hacen que el costo metabdlico del paciente sea alto.

Ei desarrollo del Cuidado Intensivo Pediatrico, ha tenido un gran auge en los Gitimos 30 afios,
pero muchas veces se desconoce la capacidad de tratamiento y de respuesta del organismo
desnutrido, el cual tiene cambios adaptativos muy importantes que deberian considerarse al tratar
a estos pacientes y que probablemente haga la diferencia entre el calculo de la mortalidad basado
en poblaciones en las que con las mismas patologias se tienen diferentes resultados de
supervivencia.

Se han realizado algunos estudios sobre el desempefio de las Unidades de Terapia Intensiva
Pediatricas — UTIP - en paises como México, Guatemala, Ecuador, Argentina y Chile, pero en su
mayoria mencionan que la desnutricion es un factor importante que puede explicar el por qué se
tienen resultados diferentes respecto a la moralidad observada y la calculada por muchos
punteos, utilizados para este objetivo. En ningin estudio se ha tornado desde su inicié como una
variable a ser estudiada el estado nutricional al ingreso, respecto a este campo que creemos que
no ha sido explorado, esperamos aportar alguna idea que pueda tener utifidad en el mejor
conocimiento de estos punteos y de la adecuada comprensién de la mortalidad en nuestras UTIP,
para no manejar solamente ni la fria cifra del porcentaje de muertes, sino que en base a la
situacién fisiologica MAS apegada a la condicién real de nuestros pacientes.



PROBLEMA GENERAL

¢ Es util el punteo PRISM il como predictor de la mortalidad en el paciente desnutrido que ingresa
a la Terapia Intensiva Pediatrica ?

PROBLEMAS ESPECIFICOS

e ¢ Es mayor la mortalidad del paciente que ingresa a la UTIP desnutrido del que ingresa
eutréfico ?

« ¢ Existe diferencia en el puntaje PRISM Iil entre los pacientes desnutridos y eutréficos que
fallecen ?

» 4 Existe diferencia en le puntaje de PRISM Il entre los desnutridos que fallecen y los que
sobreviven ?



HIPOTESIS GENERAL

El Punteo PRISM Il subestima la mortalidad en nifios graves que ingresan a la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica con desnutricion proteico caldrica.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

La montalidad de los niflos quienes ingresan desnutridos a la Terapla Intensiva Pediatrica es
mayor que la de! nifios quienes ingresan eutréficos.

El puntaje del PRISM Il es similar entre los pacientes desnutridos que fallecen y los que
sobreviven.

El puntaje de! PRISM Il menor entre los nifios desnutridos que fallecen en comparacién con el
puntaje del PRISM Il de los nifios eutréficos que fallecen.




OBJETIVO GENERAL

Evaluar la precision del puntaje PRISM Il para poder predecir la mortalidad en los nifios
desnutridos que ingresan a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, del Hospital Infantil de
México Federico Gomez, México D.F., durante 2000 a 2001.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Comparar la cifra de mortalidad al egreso de los pacientes mayores de 1 mes edad que
ingresan desnutridos a la Unidad de Terapia Intensiva Pedlatrica con la cifra de mortalidad al
egreso de los pacientes mayores de 1 mes de edad quienes ingresan eutréficos.

« Comparar el punteo PRISM Iil alingreso de los pacientes pediatricos desnutridos que ingresan
a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica que fallecen y los pacientes desnutridos
sobreviven.

« Comparar el punteo total del PRISM Il entre los pacientes desnutridos que ingresan a la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica que fallecen y los pacientes eutréficos que fallecen.
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DESNUTRICION

La desnutricién, o el llamado Holocausto Silencioso, es uno de los-principales diagnosticos de
morbi-mortalidad, que muchas veces no se registra como uno de los diagnosticos principales de los
pacientes. Se considera que 174 millones de nifios menores de 5 afios en el mundo en desarrollo
son mal nutridos segun peso / edad; 230 millones tienen un déficit de talla / edad. Ademas es la
causa directa de méas de 10.4 millones de muertes de niflos a! afio. (56,57) Hasta ahora siendo
comun por inadecuada distribucién de alimentos y de riqueza en los paises del Tercer Mundo.
En los hospitales de paises industrializados los médicos han empezado a ser un poco mas
observadores de esta patologia debido a enfermedades invalidantes como el SIDA y enfermedades
crénicas renales, hepaticas, cardiacas y pulmonares. (56).

La desnutricién resulta en un pobre desarrolio fisico y cognitivo del nifo, ademas de una
resistencia disminuida a las enfermedades. Es importante reconocer que el nific que es
desnutrido, es por resuitado de inadecuada ingesta o de infecciones recurrentes que producen un
déficit de las reservas e ingesta de proteinas, energia, vitaminas y minerales. En base a este
hecho se ha propuesto el termino " nifio desnutrido ** que sustituiria a los términos de malnutricion
proteico energética o proteico calérica. (56)

La desnutricion se podria diagnosticar en base a medidas clinicas, biloquimicas y
antropométricas. Por ser méas faciimente reproducible a todo nivel de atencién de salud, se
prefieren las antropométricas, y en especial se le da importancia a las mediciones de peso, tallay
edad.

Gdomez et al. en 1955 fue el primero en definir la desnutricidn en términos de déficit de peso /
edad. Usando estandares locales defini6 la desnutricién en primero, segundo y tercer grado, en
términos de 75 a 90 % de peso / edad como de primer grado, det 60 a 75 % de segundo grado y
menor del 60% como de tercer grado. Cabe mencionar que existen curvas de crecimiento que
han sido validadas y ampliamente usadas, dependiendo de caracteristicas clinicas, raciales o de
poblacién. se ha difundido el uso de las tablas de el National Center for Health Statistics (NCHS)
, estas mediciones utilizan el porcentaje relativo respecto a la mediana de estos estandares.

Estas uitimas son las mas ampliamente difundidas, de tal manera, que en la Clasificacion de
Waterlow JC se considera que en un valor mayor o igual al 90 % del valor esperado de peso /talla



se considera normal, entre el 80 y 90 % desnutricién en primer grado, entre 70 y 80 % desnutricion
de segundo grado y menor del 70 % o la presencia de edema lo clasifica en tercer grado.
Respecto a la medicién de  Talla/ Edad. se considera normal si se encuentra igual o mayor al 85
%, entre el 90 y 95 % se considera de primer grado, entre 85 y 80 % se considera de segundo
grado y menor de 85 % se considera de tercer grado. La adecuacion de talla / edad, y la de
peso / talla son las mas utilizadas por que delimitan el estado nutricional individual mas que el
peso / edad, que no toma en consideracion que el déficit de !a talla puede ser debido a desnutricion
crénica. (56,62 )

Otra de las mediciones antropométricas para el diagndstico nutricional es el perimetro del brazo,
habiendo varios estudios que lo sustentan. La ulilidad de esta se basa en la muestra de 12,396
pacientes blancos sanos, desde 0 hasta 44 afios, derivado de un estudio de 10 estados de EE.UU.
entre 1968 y 1970, cuando se obtuvieron las medidas de la circunferencia del brazo de estos
pacientes y de el grosor de pliegue de piel. Por cada paciente se obtuvo la circunferencia de
musculo del brazo, el diametro y el area de masa muscular. Ademas de esta medicién se realizo
una que sirvid para el al grosor del pliegue del triceps, y se demostré que tiene variaciones que
pueden llegar a ser importantes a partir del tercer afio de vida y en las mujeres. Este estudio
concluyé que la medicion de la musculatura en los nifios, tal como la circunferencia del brazo, es
un adecuado indicador general del estado nutricional y del crecimiento. (104)

La desnutrcién tiene repercusién sobre los drganos y sistemas del paciente, lo que hace que
nos enfrentemos a un paciente quien ha tenido una adaptacion fisiolégica, lo que lo hace en
muchas condiciones muy diferente a los pacientes quienes eran previamente sanos, se
mencionaran los cambios mas importantes que tienen lugar en el nifo desnutrido y que tienen
repercusion en el paciente en estado critico.

CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL NINO DESNUTRIDO

1.Sistema Nervioso Central

Los cambios fisioldgicos que se dan en el nifio desnutrido en el sisterna nervioso central, son
multiples. Muchos de ellos son irreversibles, aunque después de un adecuado régimen de
nutricion se puede ailcanzar un buen catch up de la circunferencia cefalica, como indicador del
crecimiento cerebral. La formacion y diferenciacion de las estructuras cerebrales durante la vida
extrauterina es un proceso muy complicado que dependen de una serie de cambios metabdlicos
que se pueden ver influenciados por factores que pueden ser fijos o variables. La reduccién del
peso cerebral ha sido reportada en diferentes especies expuestas a matnutricion. La relacién de




peso cerebral / corporal aumentada en nifios desnutridos que fallecieron hacen de suponer de
alguna manera que de alguna forma se preserva el crecimiento cerebral. Aunque se ha
correlacionado de manera directa la circunferencia cefalica que en estos pacientes suele ser menor
con menor crecimiento cerebral en los primeros afios de vida. (58,59)

Se demostré que el peso del cerebro era menor en nifios desnutridos que fallecieron
comparado con nifios no desnutridos de la misma edad, en Bombay se logré determinar que el
déficit de peso era hasta del 19 % respecto a los cerebros normales. (58,59)

La desnutricion per se no produce destruccion del SNC, sino que una importante distorsion. La
intensidad de esta distorsion va a depender de la edad en la que el insulto nutricional tenga lugar.
En relacién con el estado de desarrollo el numero total de neuronas no se encuentra disminuido,
pero el nimero de células gliales se encuentra disminuido. En estudios en ratas se ha
demostrado distorsién del crecimiento de la corteza cerebral, con una division celular retardada,
con un dafo en la diferenciacién celular y un retardo en el desarrollo sinaptico. Ademds se ha visto
una reduccién de sinapsis por neurona en la corteza cerebral, una reducciéon en el nimero total de
segmentos dendriticos, disminucién en la longitud de los segmentos distales , reduccién en la
poblacién celular granulosa cerebelar y menor tamafio de las ramificaciones dendriticas de las
células de Purkinje. Ademas se han visto en animales que existe un cambio cuantitativo y
cualitativo en la produccion de mielina. ( 58,59 )

En seres humanos se demostré una reduccion del ADN cerebral en nifios pequefios para la
edad y en desnutridos. Esto se piensa que puede estar directamente relacionado con el numero
de células cerebrales. Ademas de que existen cambios importantes en los acidos grasos que
conforman las membranas celulares y subcelulares. Otro papel importante Io juegan los
plasmalégenos y los ganglidsidos que son otro tipo de lipidos que forman parte del contenido del
cerebro y del cerebelo durante el desarrollo, como marcadores de sinaptogénesis y mielinizacién
respectivamente. Los niveles de plasmalégenos se han visto especialmente afectados en nifios
marasmaticos, disminuidos en un 60 a 80 % respecto a los valores normales. (58,59 )

La deprivacion nutricional durante el desarrollo induce cambios en la funcién cerebral, respecto a
los neurotransmisores , esto es dependiente en parte de la disponibilidad de {os precursores en el
plasma para su sintesis, que se encuentre apropiada la actividad de la enzima convertidora, de los
sitios que reciben a los neurotransmisores y de los receptores. La disponibilidad de colina influye
sobre |a tasa de sintesis y liberacion de acetilcolina en las neuronas colinérgicas, la disponibilidad
de tirosina afecta la funcién del ciclo de las catecolaminas , en donde la sintesis de serotonina es
dependiente de la concentracion sérica de triptéfano. La concentraciéon de los precursores es
conocida que es dependiente de la ingesta ofal. Respecto a la conduccién nerviosa se ha




demostrado por medio de estudios en que la velocidad de conducciéon de una netvio motor es
reducida en un grado moderado en los pacientes con desnutricion. (58,59)

No se podria hablar de estos cambios estructurales y funcionales sin mencionar que el
desarrollo cognitivo se ve directamente afectado con diferencias importantes en mediciones del
coeficiente intelectual, comparado con nifios sanos que tengan e! mismo entomo psico socio
econémico cultural, pero que si se llega a tener la recuperaciéon nutricional el pronostico y los
cambios a largo plazo son minimos, excepto de el dafio sea continuo y sostenido, ademas de que
sea continua la deprivacion psicologica y emocional. ( 58,59)

Se han hecho estudios radioldgicos de craneos de niflos desnutridos en el que por
ultrasonografia y posteriormente confirmado por medio dé Tomografia Axial Computarizada , un
crecimiento de los ventriculos en el nifo desnutrido kwashioirkor, no asl en el marasmatico.
(58,59)

2. Sistema Cardiovascular

Desde 1966 Alleyne, publicé un trabajo sobre el estado cardiovascuiar del paciente con
desnutricion proteico caldrica severa, diciendo sobre la funcién cardiaca de estos nifios que el
corazoén no escapa a la emaciacion que afecta a los demas 6rganos. Esto ha sido corroborado en
hallazgos de autopsias , con radiograflas de térax y por medio de ecocardiografia. (60,61,62,63)

Se han mencionado muchos hallazgos clinicos cardiovasculares en el paciente desnutrido
mencionando entre los mas importantes hipotermia, bradicardia  (ain con presencia de fiebre ),
edema, hipotension, pulsos arteriales diminuidos, ruidos cardiacos apagados y soplo sistélico
( secundario a anemia ).

Sobre los hallazgos radiolégicos se ha encontrado que estos pacientes presentan silueta
cardiaca pequefa, indice cardio toracico menor de 0.5, probablemente signos de congestion
pulmonar. En base a los hallazgos electrocardiograficos pueden presentar bradicardia sinusal
( por el estado de hipometabolismo ), bajo voltaje ( el voltaje de R en V6 es menor del 50th
percentit de nifios normales ), inversion de la onda T, presencia de la onda U, prolongacién del
QTc ( debido a alteraciones electroliticas ), fibrilacién atrial, taquicardia ventricular inducida
por el ejercicio, ritmo de origen ectépico y la posibilidad de arritimias letales. (60,61,62,63)

En estudios ecocardiograficos realizados a pacientes con desnutricién se demostré enel 91%
de nifios estudiados un tamafio del ventriculo izquierdo al final de la diastole ajustado a la
superficie corporal mayor del 85 % de los valores predichos. Ademas existié una disminucion del
adelgazamiento de la pared septal anterior y de la pared posterior en algunos en la medicién en
sistole y en los demas durante la didstole. En base a la evaluacion ecocardiografica de la funcion
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del ventriculo izquierdo demostrt que el porcentaje de la Fraccién de Acortamiento, la velocidad
media de acortamiento circunferencial de la fibra y el intervalo del tiempo sistélico, esta por debajo
de los valores medios en los nifios desnutridos. (60,61,62,63)

Respecto a los hallazgos patolégicos , en las autopsias el aspecto del corazén es compatible
con el proceso sistémico de enflaquecimiento.. Se aprecia al corazén palido, pequefio, con
ausencia de grasa pericardica, en algunos casos con derrame pericardico, y sin cambios respecto
a las arterias coronarias, valvulas y endocardio. En la microscopia de luz se observa atrofia de las
miofibrillas, aumento del tejido conectivo, fragmentacion de las miofibrillas, necrosis en parches y
edema intersticial en el caso del kwashiorkor. En la microscopia electronica se evidencian focos
de necrosis, pérdida de las miofibrillas y del glucégeno, disminucion de las mitocondrias y
encogimiento y disrupcion de la matriz celtular.(60.61,62,63)

Si se considera al organismo como un todo la variable mas importante es el gasto cardiaco,
por lo que se ha demostrado una disminucion del 3¢ % del gasto cardiaca en nifios desnutridos en
comparacién con los ya recuperados. El aumento durante la recuperaciéon se logra en parte
gracias a un incremento de la frecuencia cardiaca y sobretodo por el mayor volumen sistélico.
Alleyne llamé la atencidn sobre los bajos indices del metabolismo basal de estos nifios y sobre el
hecho de que en el hipotiroidismo se ha demostrado una relacion lineal entre el gasto cardiaco era
adecuado para la carga metabdlica. Se demostro que la mayoria de estos pacientes la circulacion
se habla adaptado a lademanda y que la reserva funcional del corazén era suficiente para cubrir la
escaslisima carga circulatoria. Sobre la base del peso los nifios malnutridos tienen una reduccién
del gasto cardiaco alrededor del 25 %. Debido a la distorsién de la composicién corporal , con un
aumento relativo de la actividad de los tejidos de elevada actividad metabdlica (cerebro y visceras),
para mantener la funcién normal, el gasto cardiaco por kilogramo de peso en los nifios desnutridos
ha de ser mayor que en los nifios sanos.

El Indice Cardiaco, que es la medicion del gasto cardiaco sobre la superficie corporal del
individuo, fue de hasta 250 % mayor que el valor medio normal en nifios marasmaticos, muy
cerca de la media en los nifios marasmo-kwashiorkor y fue por debajo de la media en nifios
kwashiorkor. El indice Latido ( stroke index ) fue casi iguaimente anormal en nifios
marasmaticos, y siendo por debajo de la media en nifios marasmo-kwashiorkor y en nifios
kwashiorkor. (60,61,62,63)

En base a los estudios ecocardiogréficos se concluyé que en los pacientes con desnutricién
primaria severa no solamente tenian cambios de desgaste de! miocardio, sino que también existia
una disfuncién ventricular que es inherente a esta y que se resuelve paulatinamente al resolver el
problema nutricional. Se debe de tener particular cuidado con la administracién de liquidos



endovenosos durante la primer semana de terapia, que es cuando la funcién cardiaca se encuentra
mas comprometida.

En términos de transporte de oxigeno a los tejidos , el estado de hipometabolismo que
acompafa a la desnutricién proteico calérica, puede implicar que el punto o zona critica del
transporte de oxigeno ( producto del gasto cardfaco y del contenido arteriai de oxigeno ) ha
sido sobrepasado. Aqul es una disminucién paralela en el consumo corporal de oxigeno total y del
transporte de oxigeno. En este estado la sobre imposiciéon de un incremento en las necesidades
de oxigeno ( fiebre con infeccién ) o anemia ( disminucion del contenido arterial de oxigeno )
puede comprometer senamente la adaptacion cardiovascular. Ademdas no se encontraron
cambios en el contenido de 2,3 DPG en los eritrocitos y los valores de P50 resultaron normales,
cuando se consideraba que los valores de este primero serian menares y los de la presidn de
oxigeno necesaria para la saturacién media ( P50 ) deberla aumentar. (60,6162,63)

En apoyo a este razonamiento se encuentra el hallazgo de Viart quien en 1978 demostré que la
extraccion de oxigeno de la sangre ( la diferencia arterio venosa en cuanto al contenido de 02 )
era 20 % superior antes del tratamiento que después de la recuperacion (5.1 frente 4.1 vol %)y
que en cinco pacientes que fallecieron dicha extraccién era alin mas alta (6.3 vol% ). Respecto
a la funcion miocardica , s mucho mas probable que el estrés secundario al aumento del volumen
circulatorio como consecuencia de perfusiones intravenosas provoque insuficiencia cardiaca en los
nifios malnutridos que en los nifos normales.

El resuitado del déficit de aminoacidos es la disminucién de sintesis de protelnas plasmaticas,
especialmente albamina , que corresponde con una caida en la presién oncética. Existe entonces
acumulacién del agua extracelular, aumenta la presion tisular y baja el gasto cardiaco. La presién
de perfusién renal cae, y una serie de eventos que hacen que se retenga sodio via el sistema de
renina-angiotensina-aldosterona . hace ademas que se diluyan las proteinas del plasma. El edema
tiene a misma situacién que una enfermedad hepética cronica, nefrosis, pericarditis constrictiva y
la clasica insuficiencia cardiaca congestiva. Porio que en las mediciones del volumen piasmatico
se ha demostrado que los valores medidos por mediciones de este volumen y de hematocrito con
1131 y con Cr51. Se observo que el volumen plasmatico fue mayor en ios pacientes desnutridos
comparado con los controles sanos. Alieyne observé una relacién inversa entre el volumen
plasmatico por kilogramo de peso corporal y el peso para la talla. Los volimenes plasmaticos
bajos al inicio del tratamiento se pueden interpretar como hipovolemia. Respecto al volumen
eritrocitario se ha demostrado que siempre ha sido bajo y que este no tiene una recuperacion por
kilogramo de peso tan rapida como la plasmatica. En un total de 6 estudios en los que se midié el
volumen eritrocitario la media fue de 16.9 mikg ( DE 1.6 ), comparado con el volumen
eritrocitario en nifios sanos que es alrededor de 30 mi/kg. (60,61,62,63)



Se podria argumentar que el nifio desnutrido se emacia alrededor de su estructura esquelética,
de las que el arbol vascular , formado por colageno y elastina en gran parte, es parte integrante.
En consecuencia la talla serla un indicador adecuado de la capacidad del lecho vascular.

Entre los aspectos hemodinamicos que también se han encontrado en tos nifios con desnutricién
severa, se encuentran, la disminucidn de las resistencias vasculares sistémicas y pulmonares. Es
importante resaitar que las anomalias de los valores séricos de electrélitos tales como sodio; que
tiene interrelacion con el volumen intravascular; el potasio que en su deficiencia puede ser
responsable de arritmias, disminucién de la funcion sistélica e inclusive lesiones miocardicas con
infiltracion de neutrdfilos, linfocitos y macrofagos, ademas de necrosis de las miofibrillas; el calcio
y €l magnesio que pueden tener repercusion sobre una frecuencia cardiaca variable , focos
ectopicos, complejos de baja amplitud y progresiva inversion de las ondas T, y el selenio que es
un componente esencial de la enzima giutatién peroxidasa, que protege a las células del dafio
oxidativo manteniendo la estabilidad de las membranas mitocondriales, se cree que puede llegar a
producir su deficiencia una miocardiopatia necrotizante. (60,61,62,63)

Cuando existe Insuficiencia Cardiaca Congestiva grave, que pone en peligro la vida del paciente
desnutrido, que ha sido vista en un 10 a 20 % de pacientes kwashiorkor , asociada con una ingesta
excesiva de sodio, ademas se ha asociado la deficiencia de selenio en la patogenia de
miocardiopatia que puede llevar al paciente a esta. Se ha descrito en estudios patolégicos de
pacientes que han fallecidos estaban caracterizados por alteracién regresiva estructural en las
fibras miocardicas realizando casi desde perdida de estratificacién a franca necrosis . (105).

3. Sistema Respiratorio

Los efectos de la desnutrcién en los componemtes del sistema respiratorio han sido
aparentemente mejor descritos luego de cuidadosas mediciones de estudios de laboratorio y
estudios descriptivos en humanos. Para este caso debera mencionarse el efecto de la desnutricion
en tres aspectos, el control mecanico dado por el sistema nervioso central principaimente, el
sistema de bomba dado por los misculos respiratorios y la8 caja toracica; y el érgano que
intercambia los gases en el caso del parénquima pulmonar. (64 )

Desde las descripciones de los cambios observados en animales desde 1843 mencionaban los
cambios en los componentes del sistema respiratorio durante la desnutricién. Se ha demostrado
en varias ocasiones la disminucion de tamafio de los musculos respiratorios en la desnutricién.
Desde los estudios hechos en los pacientes del ghetto de Varsovia en 1942, se describe que los
pacientes desnutridos tienen cambios clinicos y patolégicos de enfisema en el parénquima
pulmonar , hipoventilacion, derrames pleurales, tuberculosis pulmonar, neumonia y una marcada
disminucién de la ventilacion minuto. En un estudio detallado de pacientes voluntarios sanos en




un estado intermedio de desnutricién en 1950 , por la Universidad de Minnesota, se documento
una ventilacién minuto disminuida en promedio el 30 %, disminucién de la remocion de oxigeno por
liro en un promedio de 11 % y disminucion de la eficiencia durante pruebas aerdbicas (16 % de
disminucién ) y anaerdbicas ( 11 % de disminucién ).(64 )

El control de la ventilacién, mediado por el sistema nervioso central, es sorprendentemente
sensible al cambio de desnutricién moderada frecuentemente observada en los pacientes
hospitalizados. Por ejemplo en pacientes que recibieron una dieta hipocalérica durante 10 dlas,
unicamente con aporte de glucosa por medio de soluciones parenterales tuvieron una significativa
caida del consumo de oxigeno basal en un 20 % y una disminucién de 58 % en respuesta
ventilatoria a la hipoxia. Tuvieron una leve pero no significativa disminucién de la respuesta
ventilataria a la hipercapnia. (64 )

“

El adagio de “ Muerte por desnutricién es muerte por neumonia * , resume el reconocimiento
que tiene el médico de la relacién de la desnutricién y fas infecciones pulmonares. Se debe de
recordar que la tos, uno de los principales mecanismos de defensa es dependiente de la fuerza de
los musculos respiratorios. Se ha demostrado ademas en pacientes caquécticos una disminucion
del masa muscular del diafragma y disminucion de la fuerza de los demas musculos respiratorios.
Se menciona una falta de eficiencia del esfuerzo de toser en los pacientes desnutridos. Desde e!
punto de vista inmunolégico pulmonar se menciona deficiencia de IgA secretoria en las
secreciones bronquiales y los bajos niveles séricos del complemento. Asociado probablemente a
atrofia del timo y reduccion en la transformacion de fitohematoglutinina estimulada por Linfocitos
T.(64)

Se ha tratado de correlacionar en diferentes estudios las pruebas de funcion pulmonar y el
estado nutricional. Un estudio demostré la relacion entre desnutricién , volumen residual y
capacidad pulmonartotal. En el seguimiento de 5 afios de estos pacientes se reveld un incremento
en la resistencia de la via aérea , una reduccion del flujo a la mitad de la espiracién y disminucién
en la capacidad de difusion monodxido de carbono. Por medio de observaciones de pacientes con
anorexia nerviosa se ha llegado a la observacion de que tienen una baja capacidad vital. El
volumen espiratorio forzado en 1 segundo es normal, asi como el volumen residual, pero sus
porcentajes relacionados a la capacidad vital y la capacidad pulmonar total eran por arriba de lo
normal. Los cambios dela funcion pulmonar debe de ser individualizada debido a la debilidad de
los musculos respiratorios. (64 )

En animales, se ha visto que existe un incremento de la tendencia a hacer atelectasias en
ratas que fueron puestas en ayuno. Las curvas de presion — volumen revelan una disminucién en
el volumen retenido a 10 cm H20O de presién transpulmonar. Se ha visto ademas que en base a
estas graficas. que los pulmones de animales desnutridos tenfan menos aire que los de animales




alimentados, segtn las caracteristicas del estudio. Existen dos cambios importantes que se deben
mencionar, unc son alteraciones del tejido conectivo, es sobre la elastina , lo que tiene significado
en la perdida de |a resistencia eldstica pulmonar; y el otro es una disminucién de la densidad de
los cuerpos lamelares y de las mitocondrias en los neumocitos, ademas de disminucién del nivel
de fosfolipidos totales y de fosfatidilcolina que tiene repercusién sobre una disminucién en la
actividad del surfactante. (64)

Respecto a los musculos respiratorios se ha visto que tienen una fuerza de contractilidad normal,
ajustada al 4rea de seccién. Se menciona que en los pacientes con desnutricién se llega a una
atrofia de las fibras rapidas Tipo Il , mientras que las fibras Tipo | resistentes a la fatiga
permanecen sin cambios. (64 )

Se considerd la relacion que puede tener el peso corporal y el tamafio del diafragma en
pacientes con enfermedad crénica pulmonar, encontrando que varid directamente. Se hizo
también la medicion de! grosor del esternocleidomastoideo que es un misculo accesorio de la
respiracion importante, que también varié con el peso y la circunferencia media del brazo. (64 )

Todos estos cambios tienen mucha importancia en el manejo ventilatorio del paciente
desnutrido, quien en muchas ocasiones ingresa con una patologia extrapulmonar, y a quien
debemos manejar en la Terapia Intensiva, se deberian hacer algunas consideraciones respecto a
los parametros ventitatotios y las repercusiones que tiene para el destete ventilatorio, sabiendo que
la desnutricion es un factor muy importante en los pacientes en quienes se tienen extubaciones
fallidas y tienen mayor tiempo de ventilacién mecanica.

4. Funcién Renal

Los cambios y ajustes realizados por el rifion en la desnutricién crénica severa, no han sido del
todo aclarados. Un buen andlisis de la funcion renal serfa los ajustes renales que se hacen
respecto a los electrélitos en los pacientes desnutridos. Como hay una disminucién metabdlica
debido a el dafio nutricional , el agua corporal total aurnenta proporcionalimente a el déficit en el
musculo. El volumen de agua corporal puede ser similar a un nifio pequefio con igual masa
muscular. (63,65,66.67 )

Este cambio de aumento del agua corporal ha sido corroborado por biopsias de musculo y los
métodos de dilucion. Tanto el compartimiento intracelular y el extracelular estan involucrados con
el aumento de agua corporal total. Se ha demostrado que los pacientes desnutridos tienen un
incremento de sodio, agua y cloruros en piel y musculo. El potasio se encuentra disminuido a nivel
intracelular. Se ha encontrado en biopsias realizadas a niftos que habian fallecido y demostraban
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una contraccién del espacio del compartimiento extracelular y expansién del intracelular con
acumulacién de sodio entre las células y una reduccién de la concentracién de potasio. Los
fosfatos tanto organicos e inorganicos se encuentran disminuidos, en el deterioro clinico el fosfato
inorgénico se incrementa , aparentemente debido a la falta de fosfatos organicos. Aunque ambas
formas se incrementan tras la recuperacion nutricional.  (63,65,66,67 )

Respecto a la medicién de los electrélitos extracelulares, siendo medidos por medio del punto
de congelamiento se encontré que la osmolalidad de los pacientes desnutridos era disminuida. Se
demostrd en pre escolares mexicanos que existia una reduccién de la osmolalidad sérica
directamente relacionada con el grado de desnutricion. La hipotonicidad extracelular esta asociada
con bajas concentraciones de sodio séricas, lo que se ha considerado como signos de mal
pronéstico. La concentraciéon de calcio se encuentra disminuida y esto es debido principalmente a
la disminucién del calcio fijado a las proteinas. La presencia de acidosis metabélica en el paciente
con desnutricion es poco frecuente sin tener complicaciones, pero durante los cuadros de diarrea
en estos pacientes es muy frecuente la presencia de acidosis metabdlica no compensada. La
concentracion de cloruros es anormalmente alta, aunque su excrecién de sudor son menores. Los
niveles de calcio en orina son elevados y se consideran secundarios a la falta de mineralizacién
6sea debida a la deficiencia de fésforo y de Vitamina D. Existe deficiencia de zinc y cobre que
puede estar relacionada con las manifestaciones clinicas de dermatitis en piel y mucosas.
(63,65,66,67)

Las concentraciones anormales de sodio, potasio, magnesio y fosfato en el liquido intracelular
son relacionadas funcionalmente con los ciclos metabdlicos celulares. La limitacion en la
produccion de la enzima dependiente de magnesio, formadora de ATP , es activada por
concentraciones fisiologicas intracelulares de potasio e inhibida por altas concentraciones de
sodio, tal como es encontrado en pacientes con desnutricion . (63,65.66,67)

Ha sido descrita la presencia de poliuria en pacientes desnutridos adultos y en niffos; pero no se
ha encontrado en los analisis séricos o urinarios de alteraciones en el nitrégeno de urea o en la
creatinina que sugieran dafio renal. Se ha visto una marcada reduccién de la tasa de filtracién
glomerular en los nifos desnutridos, asi como del flujo renal plasmatico. Aunqgue pruebas
realizadas con inulina y acldo paraminohiptrico han demostrado que el aclaracién es normal.
Debido a la baja presién producida por el bajo gasto cardiaco representa una menor presién
hidrostatica, disminuyendo la fiitracion glomerular, la marcada reduccion de proteina plasmatica
disminuye la presion oncéfica, , favoreciendo la filtracion.  Es posible que esta reduccion en la
reabsorcion de sal y agua en el tubulo proximal, y un incremento en el volumen y la presion
intratubular, se opongan a la filtracién glomerular.  Se han encontrado niveles altos de actividad



- de renina plasmatica en nifios con DPC, pero en sustrato sérico de |a renina y las concentraciones
de aldosterona fueron encontradas en limites normales.

La capacidad de concentrar la orina también se encuentra alterada, teniendo en nifios
desnutridos que han tenido deprivacion de agua por 12 horas, concentraciones hasta de 550
mOsm/kg. Mientras que en los nifos sanos se han llegado a valores de 1100 mOsm/kg. Se ha
encontrado que la respuesta a la vasopresina y la actividad de los osmoreceptores es normal en
estos pacientes. En estos estudios se demostré que los nifios con DPC tienen una capacidad
renal normal de diluir la orina y excretar agua, pero su principal problema es respecto a la
concentracién de orina.

Ha sido observado que la produccién endégena de acldos en el paciente con DPC es
disminuida. Fue encontrada en adultos una produccion basalde acidos disminuida teniendo pHy
bicarbonato normal. Ellos no tenian una adecuada capacidad de compensar la administracién
exégena de acidos. Considerando que la acidificacion de la orina no se encuentra dafiada, la
reduccion de la produccién de écido titulado indica una reduccién en el amortiguador reducido en
pacientes con DPC.

Se han estudiado ritones de nifos que ha fallecido y no se han encontrado anormalidades. No
ha existido diferencia en los cambios de funcion renal en pacientes marasmaticos o kwashiorkor.
Se considera que la rehidratacién de nifios con concentraciones de sodio mayores de 60 a 70 mEq
de sodio por litro produce hipernatremia. Aunque si es necesario recordar que debe de darse
aportes mas altos de potasio en la dieta inclusive de hasta 6 mmosmv/kg/dia. Los cambios muy
bruscos respecto a el volumen o a la osmolalidad , por ejemplo de elevar ia osmolalidad de 270 a
290 mOsm/it tenian complicaciones cardiovasculares o edema agudo pulmonar, esto se hacia
mas grave en los pacientes que tenian hipoproteinemia profunda , en quines la instauracion rapida
de volumen plasmatica por administracién de proteinas puede llevarlos a hipervolemia relativa y
edema pulmonar, por lo que se recomienda una cuidadosa recuperacion de la proteinas.
Respecio a la mayor posibilidad de infecciones urinarias se consideran factores a favor la
hipokalemia y la deficiencia que tienen estos pacientes de IgA secretoria, y un factor en contra de
estas podria liegar a ser la poliuria.( 63,65,66,67 )

La disminucion que se observa en ia concentracién extracelular de sodio se debe generalmente
a la expansién del volumen. (63,656667)

5. Sistema Inmunolégico

Siempre ha sido reconocida la correlacion que existe entre ios problemas infecciosos y la
desnutricion, pero es mads reciente que se descubrié que el estado nutricional tenia relacién la



actividad funcional de! sistema inmune y por lo tanto podia afectar la respuesta del huésped a
infecciones. Existe un proceso que podria imaginarse a un tridngulo en el que cada esquina es
nombrada como infeccion, desnutricién y disminucion de la respuesta del huésped, esto es un
circuito que permanentemente esta cursando en un sentido anterégrado o retrégrado. Se
establecié hace mas de 50 afos que la fiebre produce un incremento metabélico en un valor
predecible. Se ha demostrado por métodos modernos de calorimetria que puede ser hasta de un
15 a un 40 % del gasto energético en reposo en pacientes sépticos hospitalizados. (56,63,68,69)
esto debe de relacionarse con los anteriores comentarios de la disponibilidad de oxigeno y el
consumo que puede comprometer la adaptacion cardiovascular (60,61,62,63)

Las demandas metabolicas son mayores , con un simple incremento de la temperatura se tiene
unincremento metabdlico, acelerando las reacciones enzimaticas y devorando todos los sustratos.
Debido a que hay pérdida de apetito concomitante durante la fiebre, el paciente depende entonces
de sus depdsitos de carbohidratos, lipidos y proteinas. Debido a que las reservas de carbohidratos
le podran ayudar por lo mas el periodo de un dia, se debera utilizar las reservas de protelnas
musculares que posee el paciente. La mayor reserva de protelnas son las protelnas contractiles
del musculo. Se ha visto que han tenido resultados de excrecion renal de nitrégeno aumentada
debida a la movilizacién de aminoacidos desde el higado a la mitad del cuadro infeccioso, por el
movimiento de proteinas periféricas para la gluconeogénesis. Sin contar la formacién nuevade un
grupo de proteinas que se forman al tener u paciente una respuesta inflamatoria y que son
conocidas como proteinas de fase aguda,. entre las que se incluyen la Proteina C reactiva,
haptoglobulina, alpha 1 antitripsinay alpha 2 macroglobulina. (56,63.68,69)

Las células NK ( Natural Killer ) son células linfoides granulares, grandes, que juegan un papel
vital en la vigilancia del sistema inmune contra células infectadas por virus y células cancerosas.
Al contrario de las células T citotéxicas , que son antigeno especlficas, estas actlan de manera
jrrestricta. La actividad de estas célutas ha sido disminuida en pacientes con desnutricién. (
56,63,68.69)

Ahora si ha sido claro que la desnutricién produce anormalidades en el timo, alterando la
diferenciacién de los Linfocitos T. Estos Linfocitos T maduros se encuentran depletados del timo,
bazo, y nédulos linfaticos y hay una marcada disminucion de su circulacion. La mayor
consecuencia es que los procesos dependientes de la respuesta mediada a nivel celular se
encuentra disminuida. Por ello la respuesta a virus, algunos protozoos, hongos y bacterias
facultativas intracelulares se encuentran inhibidos. La activacién del complemento se encuentra
disminuida en el paciente con desnutricion, probablemente por la combinacion de la disminucién de
la produccion y el consumo debido a la infeccion concurrente. Debido a ello se iene compromiso



en la respuesta en la invasibn de gérmenes, incluyendo la quimiotaxis, diapédesis y la
opsonizacion.

Se ha demostrado que la disminucién de linfoctos T maduros tiene al menos un pequefio efecto
sobre el niumero de células B, con incremento de estas células inmaduras en la circulacion,
inhibicion de 1a respuesta de proliferacion, y un probable aumento de factores depresores de este
tipo de Linfocitos T. Con respecto a los cambios que se dan el sistema de Complemento
asociados a la desnutricién se refieren a disminucion de la actividad de la via clasica y !a alterna,
disminucion sérica de la concentracion de estos mediadores y una alteracion en las actividades
mediadas por el mismo complemento por ejemplo la opsonizacion.

Ha sido demostrada la actividad de la Interleucina 1 como el llamado pirégeno que esta también
presente en los niflos desnutridos. Posterior a Ia identificacién de la funcidn de esta , fue
demostrado un factor que durante la infeccion por Tripanosoma brucei producia una caquexia
marcada vy trigliceridemia, desde que se sabla que las infecciones por gérmenes gram negativos
eran causantes de cambios similares del patrén de lipidos. Este mediador fue analizado, se
decidié llamar caquecitna, pero luego por analisis estructural se demostré que era idéntico al
llamado mediador Factor de Necrosis Tumoral. Elmecanismo e las anormalidades de lipidos por
el TNF es un defecto en el aclaracion debido a la inhibicion de la actividad lipoproteinlipasa.
(56.,63,68,69)

La familia de las Interleucinas son hormonas de péptido / glicoproteina que son producidas
por ia activacion de los leucocitos, como una liberacién auto / paracrina que son sefigles para
activacion, diferenciacion y proliferacion. Las mas extensamente conocidas son la IL-1 y la IL-2
producidas por los macréfagos y por las células T respectivamente, en adicion los macréfagos
también producen el TNF o caquectina. Anteriores estudios demostraron que la malnutricién tiene
un efecto depresivo importante sobre la duracién a largo plazo de la duracién y la magnitud de la
inmunidad celutar, como es reflejada por la funcién de las cétulas T. No se conocen alin cambios
producidos por la desnutricion sobre la  IL-2. ( 56,63,68,69)

En el nifio desnutrido el numero de células B es normal o elevado, asi como el nivel de
inmunoglobulinas circulante, esto se supone que es debido a una disminucion de la poblacion de
células T o de una alta exposicion a antigenos. Se menciona una impontante disminucién de IgA
secretoria a nivel de las mucosas y en secreciones de nifios desnutridos. Ha sido apreciado que
los fagocitos ho destruyen con eficacia las bacterias ingeridas. Y de que las lesiones tisulares no
producen inflamacién o desplazamiento de leucocitos a la zona afectada. ( 56,63.68,69)

La elevacion de este mediador aparentemente explican el metabolismo alterado de las
proteinas en la infeccion. Se llego a determinar que la IL-1, y sus productos son capaces de



inducir protedlisis muscular. Uno de estos factores llamado el factor de induccién de proteolisis,
tiene una marcada relacién con el inicio de la actividad protedlitica y del consumo de carbohidratos
que se hace maés rapido y se consume tal como que si fuera una reaccién diabetégena con una
resistencia periférica a la insulina y asociada a las otros cambios metabdlicos que se dan en el
higado por estos procesos. ( 56.63,68,69)

Comparando al paciente con marasmo y el paciente kwashiorkor , las infecciones mas severasy
las anormalidades detectadas por medio de mediciones de laboratorio son detectadas en el
paciente kwashiorkor. Se debe de recordar que en los pacientes con desnutricién no se ha tenido
una respuesta confiable cuando se le realizan pruebas cutaneas de inmunidad retardada. Se ha
considerado otra factor sobre la inmunidad de los pacientes desnutridos es de hierro y que puede
ser protectiva por que los gérmenes se encuentran privados de hierro, otros sugieren que la
deficiencia de hierro es inmunosupresiva por alterar 1a estructura de la membrana celular de las
células T maduras periféricas.  La suplementacién de megadosis de Vitamina A, debido a una
deficiencia importante, tiene un mayor impacto probablemente en ia maduracién de epitelios y de
sus funciones, tanto a nivel gastrointestinal y respiratorio.

Las células fagociticas juegan un papel muy importante en el sistema de defensa inmune no
especifica. Recientemente algunos estudios demuestran que estas interacciones son esenciales
para la respuesta ante muchos microorganismos. La adhesién esta mediada por tres familias de
moléculas, selectinas, integrinas e inmunoglobulinas  superantigenos. Este ultimo grupo el
Intracellular Adhesion Molecule- 1 ( ICAM-1 ), es una de los procesos mas importantes de
adhesién. Este sirve como un ligando por los receptores de leucocitos CD11a/CD18 y
CD11b/CD18, puede ser producida por multiples procesos inflamatorios e in vitro se puede dar en
respuesta a el estimulo de citocinas pro inflamatorias TNF alpha, IL-1 beta e Interferén Gamma.
Su deficiencia, cuando es bloqueada su produccién , ha representado en ratones que el reto de
dosis letales de lipopolisacaridos no les producia la muerte al tener menor produccién de citocinas
pro inflamatorias. Se demostré en un estudio en la UCIP del Hospital infantil de México que los
valores en nifos desnutridos eran notablemente menores que en nifios bien alimentados. Esto
sugirio que la baja concentracion sérica del ICAM- 1 puede ser un factor clave en la patogénesis de
la respuesta anormal de quimiotaxis y fagocitosis observadas en los nifios desnutridos.
(56,63,68,69)

Los nifios con malnutricién tipo kwashiorkor y marasmo-kwashiorkor tienen un bajo nivel de
protelnas séricas y una pobre produccién. Se ha descrito que en la paciente desnutrido de
mantener la energia y los aminodacidos limitando la produccién de proteinas. En algunos estados
de stress como en trauma y en sepsis son caracterizados por deplecion de proteinas , teniendo
una necesidad de produccién inclusive a mas del doble. Mucho de este incremento facilita 1a
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sintesis de proteinas de la fase aguda , como la proteina C reactiva, el complemento y el
fibrinégeno, teniendo evidencia reciente de efectos benéficos de estas proteinas en respuesta a ia
infeccion aguda.. Los nifios desnutridos no puede incrementar sus concentraciones circulantes de
proteinas de fase aguda de la misma manera que lo hace los nifios sanos. La ausencia del
esperado incremento de las proteinas de fase aguda en el paciente con desnutricién y edema
implica que estas seran producidas con {a correspondiente deplecion muscular, hepatica y de
otras proteinas corporales como lo es la albimina lo que limitara la respuesta de fase aguda.
(106)

DESNUTRICION Y MORTALIDAD

Han habido multiples intentos lograr relacionar las caracteristicas del paciente desnutrido a su
ingreso de hospitalizacién y la mortalidad. Para ayudar a reducir la morbilidad y ia mortalidad de
los paises en desarrollo , la Organizacién Mundial de la Salud , ha desarrollado un algoritmo , que
dirigidos a las principales causas de morbimortalidad en nifios que incluye infeccion respiratoria
aguda, malaria, sarampién , enfermedad diarreica y desnutricién. Se definieron 13 signos para ser
identificados y referir al nifio: inhabilidad para beber, estado mental alterado ( anormalmente
somnoliento ), convulsiones, retraccién costal, estridor , adelgazamiento, edema, turgencia
anormal de la piel, vomitos a repeticion, rigidez de cuello, protuberancia blanda por detrés del oido,
palidez en la conjuntiva y ulceraciéon cornéal. La utiidad de estos signos fueron utilizados en el
uso de la Tafjeta de Nifio Enfermo en un distrito rural de Kenia Occidental.

La presentacion de estos signos indica a 3.2 veces el incremento en la probabilidad de ingreso.
En los pacientes hospitalizados ; 58 % de todos los nifios y 89 % de los que fallecieron fueron
admitidos con algun signo. El estado mental alterado fue el signo mas asociado con mortalidad,
seguido por poca turgencia de la piel, palidez, vomitos repetitivos, retraccion toracica y edema. El
riesgo de mortalidad esta asociado con por lo menos un signo a 6.5 veces mas que nifios sin
ninguno de ellos. (17)

Muchas veces se ha tratado de tener alguna representacion de la probabilidad de la mortalidad
en base a las medidas antropométricas del ingreso del paciente o la correlacion del grado de fa
adaptacion fisioldgica con el grado de desnutricién encontrado.  La evaluacion nutricional es una
parte integral de la evaluacion del nifio en estado critico. El objetivo de la evaluacién nutricional es
identificar esos nifios que son desnutridos y esos que estan en fiesgo de serlo. Desnutricion esta
bastante relacionada con ta cicatrizacion de la heridas, tasa de infecciones, morbilidad y



mortalidad, por lo que hace que |a identificacién de los niflos en riesgo sea esencial. La evaluacién
inicial debe de comprender una historia clinica completa y examen fisico. (70)

En adultos se ha utilizado la valoracién subjetiva clinica descrita por Detsky y colaboradores ,
llamada la Evaluacién Subjetiva Global, en la cual se basa en aspectos clinicos para definir el
estado nutricional de los pacientes hospitalizados, pudiendo ser clasificados en tres estados: bien
nutrido, leve 0 moderadamente desnutrido y severamente desnutrida. Esta forma de evaluacién
fue utilizada para identificar las complicaciones asociadas al estado nutricional y muerte en esta
poblacidn geriatrica. Ademas de los datos obtenidos de la Evaluacién Subjetiva Global fueron
comparados con dos mediciones objetivas del estado nutricional, que eran la albumina sérica y el
colesterol total sérico. Por lo que se demostrd una asociacion significativa del estado nutricional
determinado por la Evaluacién Subjetiva Global y las complicaciones asociadas al estado
nutricional, La Evaluacién Subjetiva Global fue relacionada con alta mortalidad en pacientes
considerados como desnutridos. La hipo albuminemia solamente demostré una relacién
significativa con complicaciones asociadas a la nutricion, mientras que la hipo colesterolemia fue
asociada con monrtalidad. (71)

Respecto a los signos clinicos asociados a la desnutricion severa y que puedan tener relacion
alguna con la mortalidad, , se evaluaron 1202 nifios admitidos en un hospital en Kenia, para
determinar cualkquier asociacion de los indicadores con mortalidad en el lapso de un mes. Edema
maleolar indicando kwashiorkor, y dos indicadores de marasmo (adelgazamiento severo evidente
y Peso / Talla z-score menor de -3 ) fue asociado con incremento significativo del riesgo de
mortalidad. ) ( odds ratios, 3.1 - 3.9). La determinacién de muy bajo Peso / Edad fue muy poco
relacionada con un incremento en el riesgo de fa mortalidad, luego del analisis de datos
provenientes de 1785 pacientes ambulatorios de  Kenia, pero también se estudiaron casos
provenientes de Nepal, Boliviay Togo. (72)

Con el objetivo de tratar de asociar las variables de desnutricion, la presencia de edema y
valores antropométricos en la mortalidad de los nifos, se realizé un estudio en el Hospital de Nifios
de Lwiro, localizado en Kivu, Zaire entre Agosto 1986 y Octubre 1988. Dos tercios de los 1,129
niftos ingresados en dicho periodo tenfan hallazgos clinicos de desnutricién. Con el antecedente
de que en Africa 1a mortalidad de pacientes admitidos al hospita) por desnutricion con o sin edema
varia entre el 9 y el 30 %. Muchos estudios han demostrado la asociacién de fos indicadores
antropométricos y la mortalidad hospitalaria. Por 1o que el peso es una variable dificil de interpretar
aisladamente en niflos desnutridos. Este depende del contenido total de agua corporal, la
proporcibn puede ser anormalmente alta en niflos desnutridos y baja en nifos deshidratados.
Muy recientemente Briend et al, demostré la importancia de las mediciones de ta circunferencia del
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brazo para predecir la muerte en nifilos admitidos por diarrea. La circunferencia media del brazo
es un buen indicador de la masa muscular, y la masa muscular puede ser un determinante mayor
de la supervivencia en desnutricion prolongada. En Kivu, se encontré que la medida menor de
115 mm de la circunferencia del brazo es 3.7 veces que en aquellos que tuvieron una
circunferencia de 135 mm o mayor.

Este resultado confirma la importancia de la medicién de la circunferencia del brazo en la
prediccion de la mortalidad y especiaimente lo facil que es de realizarla. De todas maneras la
circunferencia del brazo puede ser influenciada por el paniculo adiposo o por la presencia de
edema ; dos condiciones comunes en los nifios admitidos en el hospital de Africa Central. Muchos
estudios han considerado los valores antropométricos , habiendo analizado la presencia o ausencia
de ‘edema al momento de la admision. En México un analisis univariado no pudo demostrar
ninguna asociacion significativa entre la presencia o ausencia de edema y la mortalidad de
pacientes admitidos. En Dakar, por el contrario , un andlisis multivasiado demostré que el riesgo
relativo alcanz6 6.2 ; en Kivu el riesgo relativo de mortalidad en pacientes con edema y sin edema
fue de 3.

La medicién de la albimina es un indicador asociado con un riesgo mayor de muerte en el
hospital, en nifios admitidos por desnutricidn con edema, la concentracidon de albumina fue
estrechamente relacionada con la mortalidad. En Kivu se demostré que si se presentaba esta
relacion y que fue demostrado el riesgo més alto de mortalidad en el grupo de pacientes que
tuvieron determinaciones menor de 16 gr/it, siendo e! punto opuesto en aquellos que tuvieron igual
o mayor de 30 gr/it de albimina. En nifios sanos la medicién de albamina varia muy poco entre
los 2y los 5 aflos. En la mortalidad acumulada registrada ( 197 nifios ) vari6 con respecto a
cada indicador y fue especialmente alta en nifios que fueron admitidos con concentraciones de
albimina menores de 16 gr/ It, con una circunferencia del brazo menor de 115 mm o un espesorde
grosor subescapular menor de 4 mm. (73)

En el Hospital St Paul , del distrito de Nchelenge. en el noreste de Zambia , el manejo rutinario
de 298 nifios mayores de S afios de edad con desnutricion severa o desnutricion asociada a
complicaciones fueron evaluados y se analizaron los predictores de egreso. La mortalidad total fue
de 25.8 %, siendo de esta 13.4 % para kwashiorkor, 17.8 % para nifios marasmo, 28 % para
nifios con marasmo-kwashiorkor y un 48.3 % de desnutricion no tipificada. La mortalidad de los
nifios por arriba de los 18 meses estuvo relacionada con la presencia de deshidratacion, neumonia
u otro problema infeccioso, achicamiento severo, y una circunferencia media del brazo menor o
igual a 104 mm, sugiriendo que esos nifios pudieron haber nacido prematuros o de bajo peso al
nacer. A las edades de 19 a 60 meses, el mayor predictor de mortalidad fue neumonia. La
administracion de antibitticos de amplio espectro, sin tener muy en cuenta los signos clinicos de
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infeccién, es probablemente la medida particular mas efectiva para disminuir la alta tasa de
mortalidad asociada a la desnutricién en paises en desarrollo. (74)

Se ha demostrado {a utiidad de las mediciones de la circunferencia del brazo en 8,881 nifios
para determinar los efectos de diarrea, amamantamiento, espaciamiento de embarazos sobre el
estado nutricional en Matlab, Bangladesh. Dando como resultado dicha obsetvacién de que esta
medicién es un indicador antropométrico potencial dei estado nutricional de los nifios. (75)

Es muy importante considerar en el paciente de quien se vaya a realizar la valoracién nutricional
la edad gestacional y el peso al nacimiento, debido a que el paciente que nacié pre término y que
haya tenido bajo peso al nacer tiene riesgo mayor de infecciones a temprana edad por mayor
incompetencia inmunol6gica. Esto se puede deber fundamentalmente a tres mecanismos; siendo
el primero, el efecto que se tiene que varios componentes del sistema inmune maduran durante la
vida fetal; el segundo es que estos nifios tiene mayor riesgo postnatal de deficiencias de
micronutrientes, debido a que el 50 % de las transferencias de zinc, cobre y hierro se producen en
las ultimas semanas de gestacién y como tercero es que los nifios que nacen prematuros y los que
nacen con bajo peso al nacer son amamantados con menor frecuencia en comparacién de
aquellos cuyo peso es adecuado, aumentando el riesgo de infeccion.

Hallazgos recientes en estudios efectuados en Gambia indican que los nifios nacidos en ia
“temporada de hambre” ( cuando se produce la mayor cantidad de os nacimientos de bajo peso )
tienen un riesgo de muerte diez veces mayor cuando son aduttos jévenes, con predominio de las
muertes por infecciones , que aquellos que nacieron en otros meses del afio. (107 )

Respecto a la relacion del estado nutricional con la sobrevida de pacientes con alguna
enfermedad de base especifica, en este caso cancer, se estudiaron 443 nifios tratados por céncer
entre 1995 y 1998 en dos centros, uno en San Salvador y otro en Recife, Brasil. Siendo la edad
promedio de diagndstico de 4.9 anos, siendo 283 pacientes con leucemia y 160 con diagndéstico de
tumores solidos. Se obtuvieron Z-score indicando malnutricién en 23.5 % en base a Peso/
Edad, 22.8 % en base a Talla / Edad, y 15.7 % en base a Peso / Talla. No se encontrd
ninguna relacién entre el estado nutricional y la supervivencia 8 de los pacientes. Por lo que
consideran que los protocolos futuros que se usaran en paises en desarrollo deben provesr una
6ptima intensidad a pesar de la alta incidencia de desnutricion. (76 ) La relacion de ja adecuacion
de peso / edad y la talla se ha encontrado en los pacientes pediatricos con fibrosis quistica, el
primero como forma de tamizaje y el segundo relacionado con la sobreviva y la mortalidad, por lo
que se debe de tener este seguimiento y determinar en momento oportuno [a paricipacion
multidisciplinaria de nutricion (115)
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Se ha descrito una fuerte asociacion existente entre el estado nutricional y la morbilidad y la
mortalidad en pacientes en estadio terminal de enfermedad renal que eran tratados en
hemodidlisis. Se obtuvieron datos de 3,607 pacientes en tratamiento de hemodialisis en quienes
se realizo una evaluacién nutricional por medio de! Indice de Masa Corporal y la medicién de
albtimina sérica. La albtimina sérica fue confirmada como el predictor de riesgo de morntalidad
mas util, el Indice de Masa Corporal fue definido como un predictor independiente importante de la
prediccién de muerte, y la medicion de ambos tiene un poder predictivo valido hasta 5 afios
después . (77)

También se debe de considerar que en los paises industrializados la desnutricién puede estar
relacionada con la mortalidad, no tanto como desnutricién primaria, sino que mas bien él la
asociacién de otra patologla. Se realiz6 un estudio para demostrar el efecto de la infeccién
perinatal de VIH ( virus de inmunodeficiencia humana ) sobre el crecimiento y demostrar la
relacion de este con la mortalidad. Se incluyeron a los niflos que fueron producto de madres con
HIV+, en la Clinica Prenatal del Hospital Mulago, en Kampala , Uganda. En los resuitados se
demostré que la media de Peso / Edad y al de Talla / Edad fueron menores en los pacientes con
HIV +. De estos el 54 % de 84 nifios HIV + fallecieron antes de cumplir su segundo afio, que fue
comparado con el 1.6 % y 5.6 % de mortalidad de los nifios seronegativos. Los nifios con HIV+
quienes tuvieron en promedio una Talla / Edad Z-score por debajo de —1.5 en el primer afio de
vida tuvieron cerca de 5 veces el riesgo de morir antes de los 25 meses de edad, comparado con
los no infectades. Se concluye que la infeccion por HIV estd asociada con un temprano y
progresivo fallo en el crecimiento , y que este fallo en el crecimiento esta asociado con le riesgo de
mortalidad. (78)

Estimaciones recientes sugieren que la desnutricion ( medida como un pobre estado
antropomeétrico ) es asociada con mas del 50 % de todas las muertes en nifios, mientras que la
asociacién de desnutricidn con todas las causas de moralidad es bien documentada, el riesgo de
muerte asociado a la mainutricion con enfermedades especificas es menos conocido. La mas
fuerte y consistente relacion de desnutricién y un riesgo alto de montalidad, ha sido observado para
|a diarrea y las infecciones respiratorias agudas. (79)

En base a los resultados obtenidos por un estudio hecho en 28,753 nifios pre escolares
sudaneses , se evidencio que las infecciones fueron significativamente e inversamente asociadas a
la ganancia de peso y de talla sobre un periodo de 6 meses. Y que tendrian una repercusion
posterior respecto a al crecimiento de los pacientes. (80)

Estudios epidemiolégicos han demostrado una marcada relacién negativa entre diamea ,
crecimiento y desarrolio de los nifios. Cada dia de enfermedad, debido a la diarrea produce un

(&)
W



déficit de peso 20 a 40 gramos. La desnutricién esta asociada con una duracién mas prolongada
de la diarrea. El llamado Catch Up growht de recuperacién usualmente no ocufre en pacientes
desnutridos. La desnutricién en especial la emaciacion es un predictor de la duracién de la diarrea
y la prolongacién de ia enfermedad puede exacerbar el deterioro nutricional y aumentar
subsecuentemente el riesgo de muerte. Poco apetito, vémitos, retiro deliberado de la
alimentacion resulta en una pobre ingesta , mala absorcién de micro y macronutrientes , alterando
el tempo de transito intestinal, alterando las funciones metabélicas y endocrinas y una pérdida
directa de proteinas y de otros nutrientes en el tracto gastrointestinal es uno de los mecanismos
conocidos del impacto sobre la nutricion por un episodio de diarrea. Ademas la diarrea de origen
infeccioso origina la liberacién de citocinas que actuan como proinflamatorias como el Factor de
Necrosis Tumoral y las interleucinas 1, 6 y 8. La desnutricién pre existente es asociada con una
disminucion de la regeneracién del epitelio, resultando en un retardo de la recuperacién que puede
prolongar la duracion de la enfermedad, ademas promover la invasion al tejido por otros
enteropatégenos.

Dafos en la mucosa varian desde moderadamente severos hasta lesiones planas indistinguibles
de la enfermedad celiaca pueden verse en pacientes con kwashiorkor. (81)

Es aparente que la respuesta metabdlica a la agresién externa es manifestada por hiper
metabolismo y fallo organico que es un proceso muy diferente a starvation. Se han visto
diferentes principios de soporte que probablemente se deberian llamar soporte metabdlico en vez
de soporte nutricional.” El mejor tratamiento mantiene la prevencién controlando la presencia de
muerte tisular, tejido dafiado, infeccién y la apropiada restauracion y mantenimiento del transporte
de oxigeno. Con el control de la causa y la restauracién del transporte de oxigeno, este se
constituye en un soporte metabdlico. Esta modalidad que aparentemente le hace a uno ganar
tiempo y ayuda a control la desnutricion con su morbilidad y mortalidad asociada. La prevencion
del metabolismo del limitado sustrato y el soporte efectivo de las funciones viscerales es ahora
posible hasta los ultimos estadios del fallo sistémico. Todavia no controlamos ¢l estimulo de
catabdlica y el de auto canibalismo de la masa del musculo esquelético con la redistribucion de
nitrégeno de la masa de proteina visceral y el uso de aminodcidos como primera fuente de energia.
Cuando el apoyo metabdlico ha sido aplicado en el marco de la cirugia oportunamente realizaday
el cuidado critico ,se ha observado una reduccién en morbilidad y mortalidad en el transcurso de!
tiempo, por lo gue el actual riesgo de mortalidad asociado a la falla sistémica organica es de
alrededordel 35a 40 %. (82)

Se hizo un estudio respecto a las mediciones de el gasto energético de nifios en estado critico,
en especial atencion a los pacientes con desnutricion proteico caldrica. Se realizaron 77
mediciones , que fueron hechas en 37 nifios. El gasto energético fue significativamente menor que
el gasto energélico en reposo. El gasto energético fue significativamente menor que lo predicho y
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que las recomendaciones diarias. El gasto energético no tuvo diferencias significativas en los
pacientes médicos o quirrgicos , no tuvo variacion si se utilizaba o no bloqueo neuromuscular, y
fue menor en presencia de falla multi sistémica . Un 21 % de los pacientes tenia desnutricion
proteico caldrica crénica y 8.1 % de los pacientes tenia desnutricion aguda.

Un analisis de regresion multivariado demostré que la ingesta proteic'a. area media muscular en
el brazo, area media de grasa en el brazo, el uso de agentes vasoactivos y sedacién estan en
relacién con el gasto energético medido. Con desnutricion proteico calédrica crénica , el gasto
energético esta relacionado con la sevendad de la enfermedad. Los pacientes con riesgo de
deplecidn de las reservas proteicas tienen un riesgo mas alto de Falla Multi sistémica, mayor que
los nifios con nutricion normal, ademas que los pacientes con deplecién de los depbsitos de grasa
tienen una probabilidad de muerte mayor (50%vrs.6 % ). (83)

La posible adaptacién a la baja ingesta de proteinas es una disminucion de las perdidas
proteicas obligatorias, que pueden ser muy pequefias como para ser detectadas por estudios a
corto plazo, pero resulta significativo si es a largo plazo, un incremento en la eficiencia de la
utilizacién de proteinas, que ha sido demostrada en sujetos con deplecion, y una disminucién en la
masa muscular, principalmente a expensas de musculo. Portanto no se sabe la extension de este
ultimo mecanismo puede ser una adaptacion sin una perdida funcional significativa. En caso de la
energia es controversial sobre la extension de cuando se tiene un aumento neto de la eficiencia del
trabajo muscular.  Un mecanismo puede ser una alteracion en la distribucién del tipo de fibras,
que cambian de fibras rapidas a lentas. Una forma posible de reducir el costo del trabajo muscular
y del metabolismo basal puede ser una reduccion de la cadena de protones en la mitocondria.
Estos mecanismos estan parcialmente bajo control de ia hormona tiroidea, que puede jugar un
papel muy importante en la economia del gasto de energia. ( 84)

La evaluacion del reestablecimiento  de la relacién peso / talla fue estudiada en pacientes
agudamente desnutridos es Gtil para indicar la falta de limitacién de la capacidad funcional para
realizar ejercicios fisicos valorando los resultados respecto a el VO2 maximo, VE maximo,
frecuencia cardiaca inicial y después del ejercicio. (85)

Los radicales libres estan implicados en muchas enfermedades. La elevacion de los radicales
libres asociado a deficiencia de agentes antioxidantes resulta en un dafio tisular. La patogénesis
de edema o anemia comunmente halladas en pacientes desnutridos , ha sido sugerida por un
desequilibrio entre la produccion de radicales toxicos y su excrecion segura. En un estudio en el
que hizo una comparacién de 68 nifios entre 3 meses y 3 afios que vivian en El Cairo , Egipto; de
ellos 26 pacientes tenian kwashiorkor y 20 tenian marasmao. El status antioxidante de cada
paciente y nifio control fue determinado por la medicion de cobre-zinc stiper 6xido dismutasa en los
eritrocitos, glutatién peroxidasa en sangre total y la ceruloplasmina en el plasma. Ademas los
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niveles plasmaticos de elementos traza que tienen actividades antioxidantes, como el cobre, zinc,
selenio también fueron determinados, asi como vitaminas A, Cy E. Este estudio concluye con
que el incremento significativo de la actividad de la siOper 6xido dismutasa en los eritrocitos
asociada con disminucion de la ceruloplasmina plasmatica, de las vitaminas antioxidantes y de la
actividad de la glutatién peroxidasa en los pacientes con desnutricién sugiere que esos nifios son
potencialmente susceptibles a un alto stress oxidativo. Las concentraciones elevadas plasmaticas
de Fe, especialmente en nifios con kwashiorkor puede aumentar el efecto perjudicial de los
radicales libres con la consecuencia clinica det edema. (86)

El estrés oxidativo a las membranas celulares tambien puede jugar un rol importante en la
produccién del edema del paciente kwashiorkor, ademas de lo mencionado de la retencion renal de
sodio, y de la hipoalbuminemia, ademas de que ias concentraciones de vitamina E, beta caroteno ,
glutation y de acidos grasos poliinsaturados son menores en nifios con kwashiorkor que en los
nifos bien nutridos o con marasmo. Se ha considerado que el kwashiorkor es asociado con un
estrés oxidativo mayor. Se encontré en estos nifios que niflos con kwashiorkor con o sin infeccion
tuvieron un incremento de 3 a 7 veces de o,0’-dityrosine urinaria y un incremento de 1.5 a 2 veces
en ortho-fyrosine que cuando son comparados con nifios bien nutridos.

En un estudio realizado en Jirapa, Ghana se encontré que en estos nifios tenfan menos del 50 %
del estatus antioxidante total del plasma, ademas de que la produccién de nitritos y nitratos fueron
encontrados aumentados en un factor 2 en los nifios kwashiorkor comparados con nifios sanos
locales. Estas observaciones aumentan la posibilidad de que el dafio oxidativo y nitrosativo a las
proteinas y otros blancos biolégicos juega un papel importante en las manifestaciones clinicas det
kwashiorkor. (108,109)

La desnutricidn severa es asociada a problemas infecciosos frecuentemente. Las
concentraciones de fibronectina, albumina y transferrina en el plasma fueron medidas en un grupo
de 20 niflos con diagndstico de malnutricion. El objetivo de este estudio fue considerando que la
fibronectina , siendo una proteina opsdnica , esta disminuida en estos nifos, puede ser un
indicadar Util de la severidad de {a desnutricion. Como resultados se encontré que todas las
concentraciones eran menores en los nifios desnutridos, significativamente menor que nifios
kenianos de la misma edad y sexo bien nutridos. Los valores de albumina y transferrina fueron
mas bajos en pacientes con kwashiorkor, mas altas en pacientes marasmaticos e intermedios en
pacientes con marasmo-kwashiorkor. Se concluye que la reduccion de los valores de fibronectina
plasmatica en estos pacientes puede deberse a una reduccion de la sintesis en el higado. (87)
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El edema es un hallazgo comun en el paciente con kwashiarkor, la fisiopatologfa de este edema no
ha sido bien establecida. Una de las anormalidades son concentraciones bajas de antioxidantes,
sugiriendo un compromiso dela capacidad de neutralizar radicales libres, que son conocidos
inductores de dafio tisular. Se estudiaron concentraciones plasmaticas de muchos mediadores de
la cascada inflamatoria. Concentraciones de Interleucina 6 ( IL-6 ), proteina C reactiva y
receptores solubles de! Factor de Necrosis Tumoral alfa ( sTNFR-p55 y sTNFR-p75 ) son
mayores en nifias con DPC , particularmente en pacientes kwashiorkor, mientras gque los
receptores solubles de IL-6 ( sILER-gp80 ) y las concentraciones del receptor antagonista de iL-1
no son significativamente muy diferentes a la de los pacientes sanos. Ademas las concentraciones
de IL-6, sTNFR-p55 y sTNFR-p75 son mas altas en pacientes kwashiorkor independientemente de
la presencia de un problema infeccioso. Estos datos sugieren que los nifios con desnutricién y
edema demuestran una reactividad inflamatoria aumentada que puede contribuir a la formacion de
edema. (88)

Debido a la consideracion de que es muy comln la deplecién de potasio en pacientes
kwashiorkor y que es un factor contribuyente de fa mortalidad, se realizé un estudio para
determinar que la suplementacion alta de potasio mejora los resultados del tratamiento de nifios
con kwashiorkor. Se realizé un estudio doble ciego, randomizado, placebo controlado de
suplementacion aita de potasio en 99 nifios con kwashiorkor. Se concluyd que no hubo diferencia
de duracion de la hospitalizacion o iempo de resolucién del edema en ambos grupos. La relacién
caso-fatalidad fue reducida en un 33 % en el grupo de intervencion de alta suplementacion de
potasio comparado con el control. Se dio una reduccion significativa en mortalidad tardia ( 13 en
controles vrs. 3 en nifios tratados ) , pero no hubo diferencia alguna en la mortalidad temprana.
Se considera que la suplementacion alta de potasio reduce de manera importante la morbilidad y
la monalidad del paciente kwashiorkor. Esto puede ser debido a que mejora la funcién cardiaca e
inmune por la replecién temprana de potasio intracelular. Se recomienda que el suplemento
standard de potasio en la fase inicial de potasio en el pacients kwashiorkor sea incrementado de 4
8 8 mmol/ kg /dia. (89)

Se han hecho pruebas sobre mean fasting blood glucose en pacientes desnutridos, luego de
una ingesta oral de 1.75 gr/kg. En estos nifos los niveles medios fueron significativamente
menores que en los nifos sanos. Dos horas después de fa ingesta de glucosa, solamente los
nifios marasmaticos y los marasmo-kwashiorkor demostraron valores de glucosa
significativamente mayores, similarmente los niveles rapidos de insulina fueron significativamente
menores en nifios desnutridos. Dos horas después de la ingesta de glucosa , los niveles séricos
de insulina incrementaron significativamente en nidos desnutridos pero bajaron rapido a niveles
control. (80)
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Se estudio la evolucién de los parametros bioquimicos nutricionales en pacientes criticos de
larga estancia, siendo estos albimina, pre albumina, colesterol, el indice creatinina / talla y la
transferrina. Ademas se incluyé la via de administracién de la nutricion, el APACHE Iy la
medicién del maximo grado de estrés alcanzado durante su internamiento, incluyendo a todos los
pacientes quienes requirieran nutricién y soporte artificial por lo menos 14 dias, con el objetivo de
demostrar las diferencias entre los sobrevivientes y no sobrevivientes. Se lieg6 a las siguientes
conclusiones: En pacientes con estrés metabolico severo , se debe de manejar los parametros
nutricionales en los limites de desnutricién moderada, mejorando el balance nitrogenado, por que
sin alcanzar este balance no se produce una disminucion en el consumo de la masa muscular
magra. En este estudio los cambios mas importantes de las variables fueron aumentos en la
albumina, colesterol, y Ia pre albiimina, sin mayor variacién-de la transferrina. El estado previo mas
deteriorado de salud , en aquellos que murieron fue uno de los aspectos mas importantes, y
probablemente también de las diferencias en la evolucién de los parametros nutricionales para los
standars nutricionales usuales, teniendo una menor capacidad de respuesta al stress. (91)

También se ha considerado la relacion que existe sobre el estado nutricional de los pacientes
que son receptores de transplante pulmonar, con el iempo de estancia y con la mortalidad
posterior al transplante. Incluyeron 51 pacientes quienes habian recibido el transplante de uno o
dos pulmones, teniendo en general un estancia promedio de S dias (2 a 123 dias ). No se tuvo
una diferencia significativa en la duracién de estancia en la UCI de los pacientes con diferentes
estados nutricionales. En aquellos pacientes quienes no pudieron ser egresados de la UC|{ antes
del 5 dia, el indice de Masa Corporal por debajo del 25 percentil fue un factor estadisticamente
significativo de mortalidad en la UCL. Por lo que se concluye que es un factor de riesgo de
mortalidad en la UCI en pacientes que estan S diasomasenta UClI. (92)

Cuando se ha buscado la relacién de la mortalidad y el estado nutricional de los pacientes en
estado critico , se ha utilizado diferentes indicadores. Las proteinas plasmaticas, la trigliceridemia,
la composicion corporal y la hipersensibilidad tardia fue utilizada en 154 pacientes en estado critico
después de su admision. Las proteinas plasmaticas eran significativamente mayores en pacientes
que después fueron egresados que en aquellos que posteriormente fallecieron.

El caso de la albimina fue de 33 +/-6 gr/ It vs. 28 +/- 6 gr/dl; el nivel de transterrina fue de
2.18 +/- 0.65 gNt vs. 1.54 +/- 0.55 gAt, prealbimina con niveles de 14.32 +/-7 mg/100m| vs. 7.28
+/- 5,36 mg/100mI y la de trigliceridemia fue disminuida 1.07 +/- 0.38 gt vs. 1.66 +/-1.12g/Mt. La
masa muscular celular se encontraba disminuida y el agua extracelular aumentada en pacientes
que posteriormente fallecieron. Ademéas se tuvo una marcada anergia a pruebas de
hipersensibilidad tardla como candidina, tuberculina y vardase, que se correlaciono con la
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““montalidad. Esto sugiere que los pacientes en estado critico que tienen desnutricion proteico
calorica son marcadamente diferente a los observados en simple starvation. (93,110)

El autocanibalismo por sepsis, ha sido definido para describir la respuesta metabdlica que sigue
al paciente en sepsis severa. Los mecanismos de conservacion natural de energia y proteinas que
se aprecia en la starvation, no son seguidos en el paciente con sepsis severa. La respuesta
metabdlica en sepsis conduce a una rapida fractura de las reservas de grasas, protelnas y
carbohidratos. Hiperglicemia con resistencia a la insulina , balance de nitrogeno negativo, ¥y
desvio de las proteinas del musculo esquelético hacia las estructuras viscerales son los cambios
mas importantes. Estas respuestas se creen que son medidas en gran parte por citocinas
inflamatorias tales como Factor de Necrosis Tumoral Alfa, Interleucina 1 beta e Interleucina 6.
Induccion secundaria de catecolaminas, cortisol y glucagon por las citocinas puede ser otro
mecanismo. La sepsis cominmente compromete al sistemna cardiovascular ,at modificar el flujo a
sitios metabdlicos claves, hipoxia y dafio a la mucosa intestinal, dafio secundario a los diferentes
dérganos por dafio en la permeabilidad capilar. Estas alteraciones metabdlicas estructurales y
funcionales influencian de manera muy importante sabre el desempefio del paciente. Si esta
respuesta metabdlica persiste por mas de algunos pocos dias , dard paso a malnutricién severa y
es un factor importante de riesgo de mortalidad en estos pacientes.

Se ha considerado que agentes que antagonicen las citocinas , y el pfobable uso de glutamina
ademas de hormona del crecimiento puede en un futuro ayudar a restaurar el balance nitrogenado
en sepsis. (94)

Se realizo6 un estudio para corretacionar el nivel de factor de necrosis tumoral alpha con respecto
a el indice de masa corporal. Se incluyeron nifios obesos , nifios malnutridos y un grupo control.
Se logro determinar que los pacientes obesos sitienen valores de factor de necrosis tumoral mas
altas que el otro control, pero no existia diferencia estadisticamente significativa entre los valores
encontrados en nifios malnutridos y el grupo control. (95 )

En la evaluacién de del manejo clinico de nifios severamente desnutridos en dos hospitales
rurales de Eastern Cape, Africa del Sur , utiizando los lineamientos para pacientes internados
desnutridos severos de la Organizacion Mundial de la Salud, se logro determinar que la tasa de
fatalidad asociada a desnutricion severa fue de 32 %. Una alimentacién inadecuada, pobre manejo
de la rehidratacién y la infeccién, la carencia de recursos y la falta de motivacion y de
canocimientos en el personal fueron las dreas que evidenciaron necesidad de mas atencion. (96 )

31




Se realiz6 un estudio de casos y controles en la Ciudad de Guatemala, de Enero a Junio de
1998, con la intencién de demostrar la valoracion de algunos factores que podrian ser identificados
como riesgo de mortalidad en pacientes con desnutricion proteico energética severa primaria, en
este se incluyeron 15 nifios con desnutricién severa que fueron ingresados para tratamiento de
urgencia o de recuperaciéon nutricionat y que fallecieron durante su internamiento y se incluyo una
muestra aleatoria simple de controles de 30 nifios. Se demostré que oS pacientes desnutridos que
fallecieron a pesar de que tenlan una edad mayor a la de los controles ( 112 versus 60 meses ) ,
estos primeros tuvieron en un 100 % de los casos otra patologia asociada ( 80 % en controles ), 60
% cursd con deshidratacién ( 40 % en controles ), el 40 % tuvo niveles séricos bajos de sodio
sérico ( 10 % en controles ). el 53 % tuvo concentraciones séricas de potasio sérico (10 % en
controles ) y el pH promedio fue de 7.16 ( 7.42 en controles ).

Ademas se logré determinar que los nifios desnutridos que fallecieron tuvieron valores menores
de hemoglobina, de plaquetas, de proteinas totales y de albumina sérica ; mientras tenian valores
mas altos de recuento de globulos blancos y de neutréfilos , ademas de haber requerido mas el
uso de catéter central y de ventilacién mecanica. Aunque por el tamafio de la muestra no es del
todo representativa, se logran apreciar algunos aspectos que deberan investigarse mas a fondo
para determinar su importancia real en la mortalidad del paciente desnutrido. En este estudio se
habla planteado la hipétesis de exposicién a una o mas condiciones patolégicas infecciosas ,
serian mayor en los casos que en los controles. Efectivamente la proporcion de exposicién de los
casos fue de 0.38 mientras que de los controles fue de cero. (99)

Desde hace mucho tiempo se ha tratado de correlacionar los signos fisicos que podrian ser
signos de mal pronostico en el paciente desnutrido severo durante su hospitalizacién. Se han
mencionado algunas caracteristicas que generalmente son signos de mal pronéstico en este tipo
de pacientes, descritas por investigadores del centro Instituto de Nutricion de Centro América y
Panama ( INCAP ) en Guatemala, en los que se mencionan a la edad menor de 6 meses, déficit
de 30 % en el peso que se deberia esperar para la talla, o de 40 % en el peso que se espera para
ia edad, la presencia de lesiones cutaneas extensas, exfoliati y exudativas, Ulceras de
decubito, deshidratacion y desequilibrio electrolitico en especial hipokalemia e hipomagnesemia;
ictericia clinica o aumento de los valores séricos de transaminansas y de bilirrubinas,
hipoglucemia, hipotermia, proteinas totales menores de 3.0 gi/di, anemia severa, tendencia
hemorragica, infecciones intercurrentes, lesiones oculares severas, taquicardia, estupor y
leucocitosis con desviacion de la férmula hacia la izquierda. (101)

En el estudio de 119 pacientes lactantes, en quienes se les realizo la determinacién de las
proteinas séricas y la correlacion con la sobrevida de ellos criticamente enfermos con septicemia,




_se encontré una correlacién de 0.88 entre la mortalidad y la cantidad de proteinas totales por
‘refraccién. (102)

El riesgo relativo de muerte asociados a distintos factores de riesgo en Matlab, Bangladesh
fueron los siguientes, en orden descendente de importancia de riesgo relativo, edema,
circunferencia media braquial superior menor o igual de 10 cms, circunferencia media braquiat
superior menor o igual de 11 cms, Infeccién respiratoria aguda, diarrea sanguinolenta,
circunferencia media braquial superior menor o igual de 12 cms, duracién de la diarrea por mas de
7 dias , circunferencia media braquial superior menor o igual de 13 cms y la presencia de
cualquier clase de diarrea entre los mas importantes. Cabe mencionar que se ha sefialado que la
circunferencia braquial absoluta es el mejor predictor de muerte, sin ajuste alguno para la edad.
Propusieron que el riesgo de muerte dependia de la magnitud de la deplecién de las reservas
proteicas de! organismo, representadas por el musculo. (103)

PEDIATRIC RISK OF MORTALITY it SCORE- PRISM lll

El Pediatric Risk of Mortality score es una generaci6n de un predictor de base fisiologica del
paciente pediatrico en estado critico. £l PRISM fue inicialmente derivado del PSI un punteo
predecesor ( Physiology Stability Index ). Para la realizacion y validacién de un punteo de tercera
generacion como este se debieron analizar 11,165 ingresos con 543 muertes de 32 UCIP en los
Estados Unidos de América. Fueron incluidos los valores de datos anormales en las primeras 24
horas de estancia variable por medio de 27 variables. Inicialmente rangos de cada variable
fisiologica fueron evaluada por su relacién con la mortalidad. Un anélisis de regresion logistica fue
usado para analizar las variables finales y sus rangos. Entre tos resultados de menciona que un
total de 59 rangos de 4 variables fisiolégicas fueron escogidas; este score fue Hamado el Pediatric
Risk of Mortality lll-Acute Physiology Score .

Con relacion en que se incrementa la mortalidad si este aumenta. La mayorla de pacientes
tienen un PRISM III-APS score menor de 10 puntos y estos pacientes tienen un riesgo de
monrtalidad de menos de 1 %. En el otro extremo la tasa de mortalidad de 137 pacientes con
PRISM lII-APS score mayor de 80 fue mayor del 97 %. (6)

Se concluye que e! PRISM It resulta en varias mejorias sobre el PRISM original, ya que se
define las variables fisioldgicas y sus rangos, tiene un mejor ajuste con la edad con algunas
variables y factores de riesgo adicionales resultando que el modelo de riesgo de muerte es
determinado mejor. (7)
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Se han realizado estudios en donde se obtiene el punteo al ingreso de UCIP, prediciendo la
probabilidad de muerte pero no los esfuerzos previos a la admisién. En dicho estudio fueron
incluidos 700 infantes y nifios con emergencias medico-quirurgicas y trauma; siendo descartados
los pacientes con ingreso electivo. La relacion entre la probabilidad de mortalidad y el puntec
PRISM pre-UCIP era cercana a 0 en ios punteos méas bajos y se aproximaba a 1 en punteos
mayores de 40 . La probabilidad de muerte excedia el 10 % con un punteo de 13 puntos y
excedia el 50 % al pasar de un punteo de 24.(8)

La duracién de la estancia de los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos es
un reflejo de la severidad de la enfermedad y el estado de salud previo, asf como el rendimiento y
calidad de la UCIP. Se realizo una determinacion de los pacientes quienes su estancia en la UCIP
es prolongada, obteniendo datos en Estados Unidos de América de 11,165 pacientes, ingresados
en 32 unidades de terapia intensiva pediatrica. Una larga estancia de hospitalizacién se definié
como la que sobrepasa el 95 percentil de tiempo de hospitalizacion ( mayor de 12 dias ). Porlo
que se evidencié que el 4.7 % de pacientes representaba el 36.1 % de dias de cuidado. El analisis
multivariado indicé que los factores tales como edad menor de 12 meses, admisién previa a la
UCIP, admision de emergencia. no PCR previo al ingreso, ingreso desde otra UCIP o sala de
cuidados intermedios, necesidades de cuidado crénico ( nutricion parenteral total y traqueostomia
). diagndsticos especificos como enfermedad cardiaca adquirida, neumonia y otros desordenes
respiratorios ; el nunca haber sido egresado de! hospital, necesidad de soporte ventitatorio, de
catéter intracranial y el Pediatric Risk of Mortality Ill score entre 10 y 33. Concluyendo este
estudio con que los pacientes que tienen una estancia prolongada tienen resoluciones menos
favorables que los que no tienen una larga estancia. (97)

Los sistemas de punteos para pronéstico basado en parametros fisioldgicos han sido
establecidos para poder predecir la resolucién de los pacientes en ja UCIP. Ha sido demostrado
que ese valor predictivo de los puntajes es limitado pacientes como los que salen de transplante de
células hematopoyeticas. Por lo tanto se realizé en un centro de este tipo de transplantes en
Dusseldorf, Alemania con el proposito de identificar los factores predisponentes y las variables
pronosticas de tratamiento y desenlace. Entre Enero de 1988 y Diciembre de 1998 fueron
realizados 180 de este tipo de transplantes. Utilizando los puntajes como el PRISM , TISS y P-
TISS, se aplicaron a todos los pacientes en base a parametros estudiados en este tipo de
pacientes, siendo estos los resultados clinicos, de laboratorio y relacionados at transplante, asi
como tratamiento previo, compatibilidad, enfermedad donador versus huésped, infecciones y
toxicidad secundaria al transplante. De los pacientes estudiados 28 requirieron ingreso a UCIP ,
siendo la causa mas comun de ingreso el fracaso respiratorio dependiente de ventiacion
mecanica en 23 de los 28 pacientes. A la admisién de la UCIP el estado de compromiso
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cardiovascular, niveles altos de CRP y la presencia de sangrado macroscépico fueron relacionados
con mortalidad. En este caso fa puntuacion Pediatric Risk of Mortality no pudo predecir la
mortalidad significativamente ante una p de nivel de 0.05. La sobrevida a largo plazo de los
pacientes quienes necesitaron UCIP fue correlacionado con el tipo de transplante, los parametros
relacionados a este y la severidad de la enfermedad de donador versus huésped. Porintroduccién
de los parametros de severidad de {a enfermedad de donador versus huésped fuedegrado2=2
puntos, grado mayor de 2 = 4 puntos, nivel de CRP mayor de 100 mg / di= 4 puntos y la presencia
de sangrado macroscopico en el calculo de {a puntuacién PRISM que dio lugar al llamado
O-PRISM  ( PRISM Oncolégico ). Este si estuvo verdaderamente relacionado con el riesgo de
mortalidad en la UCIP ( 98 )

Es importante saber cual es la situacion en otros paises para poder inferir que sefialando las
deficlencias ya descritas y otras como las que se discuten mas adelante tienen una incidencia en é!
pronostico del nifo. En un estudio prospectivo en 8 UCIP multidisciplinarias en Francia, en el
periodo entre Diciembre de 1993 y Abril de 1994, teniendo estas 712 pacientes ingresados
obtuvieron que el 25 % de pacientes eran Recién Nacidos a termino, 30 % eran infantes, (1 mes a
1 afio), el 45 % eran nifios; el 22 % de todos los pacientes eran pacientes quinirgicos, y el 10 % de
elios tenfan inmunodeficiencia, e! promedio de estancia era de 4 dias, el promedio del punteo
PRISM fue de 9 +/- 9 puntos y |a mortalidad erade 13 %. (13)

Respecto a la aplicacidn de este punteo en pacientes fuera de Estados Unidos de América, en
donde podrian exstir condiciones diferentes de tratamiento y de recursos, asi como las
caracteristicas clinicas de los pacientes se menciona que en un estudio realizado en
Johannesburg, Sudafrica; se evalud la admision a la UCIP basados en el punteo PRISM, de 117
pacientes entre Julio de 1993 a Marzo de 1994, con un promedio de edad de 4.6 afios y el
promedio de estancia fue de 4.2 dias en UCIP. Se concluyd que con un punteo de admisién de 16
o mayor se predice la mortalidad con una sensibilidad del 42 % y especificidad del 88 %. Concluye
ademas que las facilidades de UCIP en este hospital eran insuficientes para la demanda y que la
admision basada en el punteo PRISM puede ayudar a la seleccién de pacientes para esas
posibilidades limitadas. (9 )

Se ha considerado que la puntuacién PRISM podria tener mas validez en unidades de Estados
Unidos de América por que alii fue desarrollado y validado en Europa, pero no en una sociedad
menos afluente , por eso fueron incluidos 1528 ingresos desde Enero de 1989 a Junio de 1994, en
donde se aplicod el punteo PRISM en el Baragwanath Hospital, Soweto, Sudafrica. En este estudio
también se incluy6 la medicion del Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) que
puede ser usado para medir la eficiencia de la UCIP estudiada para determinar que pacientes
requirieron procedimientos o0 monitoreo que sélo puede ser realizado en la UCIP,
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Este es uno de los punteos mas utilizados mundialmente, pero tal como deberla ser el punteo
ideal, deberia ser independiente de la pobiacion e independiente de la institucion la capacidad de
pronosticar fa mortalidad. La asistencia tardia de tos pacientes a este hospital fue un factor que
pudo haber influido , esto es cuando los pacientes son trasladados desde un servicio interno en
donde tuvieron un exagerado deterioro fisiolégico, fuera del cuidado de la actual severidad de la
enfermedad, que puede conducir al calculo de un falsamente elevado PRISM y una sobre
estimacion de la moralidad. Comparando con UCIP europeas y norteamericanas los pacientes
en estudio eran menores, con emergencias no quirargicas , tenfan una estadia mayor, estuvieron
mas enfermos en base al PRISM a su admisién y una mayor tasa de mortalidad.

El mejor desempeiio de este punteo fue en los pacientes que tenian grupos de diagnosticos que
eran mas similares a los vistos en EE.UU. y Europa. El peor desempefio fue en el calculo de la
mortalidad en los pacientes con neumonia, septicemia y patologia neurolégica , quienes eran los
pacientes que tipicamente presentan el mayor deterioro intrahospitalario. Los diagnésticos de vias
respiratorias y sepsis fueron predominantes con pocos casos quirérgicos. Se considerd que no es
adecuado totalmente debido a diferentes caracteristicas demograficas y patrén de enfermedades,
y se concluye ademas que no es independiente de la situacién. Ademas menciona que no tiene
una evaluacion del estado de salud previo, y que en este hospital, tal como en muchos otros , se
tiene la plena evidencia de que la desnutricion afecta de manera negativa el tipo de egreso. La
magnitud del efecto de los varios grados de desnutricién en la prediccion de el egreso de la UCIP
es desconocida. (38)

Se consideré previamente por los autores de este mismo estudio en un resumen que los datos
acerca de desnutricion , un problema comuan de ingreso en pacientes del lll mundo tiene influencia
sobre los egresos y que no es predicho por la puntuacién PRISM . Una vez el instrumento fue
recalibrado, el poder predictivo aumento. (39)

Se han hecho consideraciones de otras entidades en las que se produce deplecion y consumo
de las protelnas totales séricas, que por cada 2.5 gr/dl de decremento del valor de la albumina
incrementa el riesgo de mortalidad desde un 24 aun 56 % . (40)

Con el objetivo de entendsr las causas de morbilidad y mortalidad de los nifios critcamente
enfermos en México D.F. y en Ecuador , se estudiaron 1,061 nifios admitidos en 6 UCIP (4 en
México D.F. y 2 en Ecuador ) . la tasa de mortalidad para pacientes de bajo riesgo
( puntuacion PRISM menor o igual de 10 puntos ) en 701 pacientes fue 4 veces la tasa predicha
por la puntuacion PRISM y ademads el 11.3 % de pacientes de este grupo tuvo mas morbilidad.
La montalidad de los pacientes con mediano riesgo ( puntuacién PRISM entre 11 - 20 puntos ) en
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232 pacientes fue mas del doble (28 % vrs. 12 % ). Para pacientes de bajo riesgo |a mortalidad
fue significativamente asociada con intubacién orotraqueal, cateterizacion venosa central,
neumonia, edad menor de 2 meses, uso de mas de 2 antibidticos y diagnosticos no quirurgicos.
Debe de mencionarse que en algunos centros se tuvieron datos de que se utilizaron en promedio
mas veces estas intervenciones terapéuticas que en similares en EE.UU. La canulacién venosa
central y la intubacién orotraqueal es realizada mas comunmente en México que en una unidad de
los Estados Unidos de América en comparacion. La conclusién es que estos hospitales tienen
una moralidad mas alta que la predicha en pacientes de bajo riesgo, en este se mencioné que
aunque fue recalculado la puntuacién PRISM en los pacientes desnutridos no se tuvo diferencia en
el calculo de la mortalidad. (4 ).

En Guatemala, se realizé un estudio en 300 nifos ingresados en el Hospital General San Juan
de Dios, durante 1998 y 1999, se encontré que de todos los pacientes desnutridos incluidos en
este estudio con desnutricion severa, fallecié el 42.30 % . de ellos el 46.15 % utilizé ventilacién
mecanica, con un promedio de uso de 4.65 dias / paciente; y para los nifios desnutridos quienes
fueron colocados en ventilacion mecénica fallecié el 83.33 % . La puntuacion PRISM Il fue en
promedio de 6.2 puntos para los sobrevivientes y 12.1 puntos para los que fallecieron.

En base a el calculo de la mortalidad segln la puntuacién PRISM 1il , la mortalidad observada
fue ocho veces mayor ( 26 vrs. 3.17 pacientes ) en el grupo de bajo riesgo ( 0 a 10 puntos ), en el
grupo de mediano niesgo ( 11 a 20 puntos ) fue mas de tres veces la mortalidad calculada por el
PRISM IIl (43 vrs. 12.73 pacientes ) y en el grupo de mas aito riesgo ( mayor de 21 puntos )
{a mortalidad observada no tuvo mayores diferencias ( S vrs. 4.59 pacientes ) (100).

La duracion de |a estancia de los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos es
un reflejo de la severidad de |la enfermedad y el estado de salud previo, asli como el rendimiento y
calidad de la UCIP. Se realizo una determinacion de los pacientes quienes su estancia en la UCIP
es prolongada, obteniendo datos en Estados Unidos de América de 11,165 pacientes, ingresados
en 32 unidades de terapia intensiva pediatrica. Una larga estancia de hospitalizacién se definié
como la que sobrepasa el 95 percentil de tiempo de hospitalizacién ( mayor de 12 dias ). Por lo
que se evidencio que el 4.7 % de pacientes representaba el 36.1 % de dlas de cuidado. Elanalisis
multivariado indicé que los factores tales como edad menor de 12 meses, admision previa a la
UCIP, admisién de emergencia, no PCR previo al ingreso, ingreso desde otra UCIP o sala de
cuidados intermedios, necesidades de cuidado crénico ( nutricién parenteral total y traqueostomia
), diagnésticos especificos como enfermedad cardiaca adquirida, neumonia y otros desordenes
respiratonrios ; el hunca haber sido egresado del hospital, necesidad de soporte ventilatorio, de
catéter intracranial y el Pediatric Risk of Mortality 1Il score entre 10 y 33.  Concluyendo este
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estudio con que los pacientes que tienen una estancia prolongada tienen desenlaces menos
favorables que los que no tienen una larga estancia. (97)

Se realizé un estudio para probar si la puntuacién PRISM pre-transporte subestimaba {a
necesidad de cuidado intensivo y las intervenciones durante de un traslado de pacientes entre 2
hospitales. Evaluando 156 nifios, con una media de 1.3 afios ( desde neonatos hasta 18 afios ).
Se utilizaron 2 juegos de la puntuacion PRISM, uno con datos obtenidos por teléfono al momento
de la referencia y otro de los expedientes meédicos del Hospital que lo refiere y de los obtenidos por
el equipo de transporte al llegar al otro hospital y sus intervenciones. Se concluye que el punteo
PRISM determinado antes de la referencia entre dos hospitales subestima la necesidad de
cuidado intensivo y la necesidad de intervenciones mayores durante el transporte. Muchos
patientes con bajo la puntuacion PRISM requieren cuidado intensivo en el hospital al que lo
refieren e intervenciones mayores durante el proceso del transporte, por eso no es una opcién para
bajo riesgo de deterioro clinico. La puntuacién PRISM no debe de ser usado segin este estudio
para la determinacion de la gravedad 6 herramienta de seleccién para pacientes pediatricos entre
hosptitales. (10)

Las Unidades de Cuidado Intensivo de Pediatria son las encargadas alrededor del mundo
de facilitar el cuidado mas especializado al paciente, o que hace que la tecnologla medica se
desarrolle principalmente en estas dreas. La terapia de ellos incluye la ventilacién mecénica, lo
que requiere desde el adecuado funcionamiento, mantenimiento y uso de los ventiladores asi como
un grupo completo de profesionales que conozcan de ellos y sepan manejar al paciente; pero
aparte de la invaluable evaluacién clinica es necesario monitoreo de exdmenes de gabinete y
laboratorio para el seguimiento.

La terapia ventilatoria es una de las tecnologias de soporte vital mas utilizadas en UCIP, es un
indicador absoluto de la necesidad de la misma y puede aumentar considerablemente los costos
del cuidado critico. En algunos centros el tiempo promedio de ventilacion es de 5 dias, teniendo
una gruesa varabilidad ( @ dias) y la supervivencia depende de la naturaleza y severidad de la
enfermedad de base. (11 ) Como se menciona en este trabajo el paciente con desnutricién en
promedio utiliza por mayor iempo este recurso lo que tiene como colateral el riesgo aumentado de
infecciones nosocomiales.

Entre los exdamenes mas utlizados para el monitoreo de ta funcién y respuesta apoyo de
examenes por imagenes en una UCIP, debido a que proporciona mucha informacién invaluable
que se utiliza también para control de la evolucion del paciente 6 de situacion de procedimientos
invasivos realizados. Considerando que en un estudio en el que fueron abordados médicos
acerca de los hallazgos que podrian predecir en rayos X de torax en 353 placas de rutina
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realizadas en 101 pacientes; el 23 % de las radiografias fue incorrectamente predicha y cambios
importantes en la terapéutica hubieran sido potencialmente omitidos.(12) Se debe de mencionar
que en los pacientes desnutridos si bien se han descrito cambios radiolégicos mas frecuentes, se
tienen en este grupo de pacientes mayor cantidad de faita de correlacién clinico radiolégica debido
a las condiciones inherentes del huésped.

Fue realizado también un estudio que incluyé a 13 Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos
de Argentina con el afan de demostrar las caracteristicas de la poblacion y grupos de riesgo, al
estudio 651 pacientes, con una edad promedio de 47.6 meses, el 26.7 % de los pacientes eran
post quirdrgicos , el 14.7 % de los paclentes eran desnutridos de tercer grado segun la
Clasificacién de Gomez, lo que demuestra una muy alta prevalencia de esta condicion en estos
pacientes y el 33 % requirio terapia ventilatoria. La mitad de los pacientes incluidos y casiel 75 %
de los pacientes ventilados fueron menores de 18 meses. De los pacientes desnutridos era
imposible determinar si la cifra se debla a enfermos crénicos que ingresan a la UCIP por
descompensaciones agudas como por ejempio fibroqulisticos u oncolégicos, etc., o pacientes
desnutridos por aporte bajo de nutrientes .

De los pacientes desnutridos incluidos en el estudio realizado en Guatemala, basados en el
PRISM score la mortalidad esperada era de 16.6 % y se obluvo 47.8 %. Segun las caracteristicas
de la poblacién segin su estado nutricional, se determino que los eutréficos tuvieron una edad,
tiempo de internacion en dias y porcentaje de uso de terapia ventilatoria mecanica menor que los
desnutridos. ( 5.1 meses versus 26.6 meses, 5.5 dlas versus 8.1 dias, 30.7% versus 46.4 %
respectivamente ). El riesgo de muerte fue por el PRISM score fue de 17.4 % versus el 10.8 %;
pero la mortalidad fue de 10.6% versus 26.8 % respectivamente. De los pacientes en terapia
ventilatoria la mortalidad esperada era 27.0 % y la observada fue de 46.8 %, y finalmente en los
pacientes con infeccion respiratoria la mortalidad esperada fue de 5.07 % y la observada fue de
26.4 % . En este estudio se demostré que en la poblacién estudiada tenian factores de riesgo no
contemplados por e] PRISM, considerando principalmente la desnutricion como parte de ello, to
que se contrapone a la hipétesis que da origen la puntuacién de la puntuacion PR#SM , ya que alli
se sostiene que los pacientes evolucionan de acuerdo a las alteraciones de las variables
fisiologicas e independientes de los diagndsticos. (100)

Es légico pensar gque, por ejempilo, una infeccién intra hospitalaria presentaria mayor montalidad
en el grupo de desnutridos que en el de eutrdficos, asi también estos Gltimos tolerardn mejor el
hipo aporte caldrico-proteico al que se exponen los pacientes criticos. Se concluyd que los
pacientes de esta serie presentaron una gravedad 60 % mayor que la publicada en otras series
extranjeras. (25)
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Datos publicados en México, se realizé en el Centro Medico Nacional Siglo XXI, del Instituto
Mexicano del Seguro Social, México D.F., durante el periodo entre Agosto 1989 y Agosto 1990, por
medio de un estudio de cohorte retrolectiva de casos y controles, buscando determinar los
factores pronésticos de mortalidad en UCIP. Se definieron multiples variables de las
caracteristicas propias de! paciente en estado critico, se determiné su estado nutricional al ingreso
en base al Indice de masa corporal con el peso y la talla de ingreso. Con un total de 164 nifios
estudiados, se aprecio que el 25 % tenla desnutricion severa, 18 % desnutricién moderaday 13 %
desnutricion leve. Los factores prondsticos asociados a la mortalidad y que fueron identificados por
medio de analisis bivariado fueron en orden de importancia los siguientes; tas siguientes fallas
organicas : la respiratoria, la hematoldgica y la cardiaca. Entre los procedimientos destacaron la
necesidad de aplicar didlisis peritonealy la realizacion de intubacién orotraqueal.

Otros factores de importancia fueron las infecciones intra hospitalarias, la patologia respiratoria,
las enfermedades cardiovasculares , la patologia neuroldgica y la desnutricién. En los pacientes
ingresados el factor pronéstico mas importante fue dialisis peritoneal, el punteo de Glasgow menor
o igual de 10 puntos, fallo respiratorio organico y ventilacion mecanica asistida. La tasa de
mortalidad fue de 30 % . de los otros factores pronosticos de mortalidad fue la necesidad de
administrar productos sanguineos. L.a mayoria de nifos N = 54 ( 32 %) fueroningresados por
problemas infecciosos. (22).

Se deben de conocer algunas caracteristicas de las UCIP en las que se desempefia el uso del
PRISM vy las diferencias que pueden tener respecto al desempefio de las diferentes UCIP en
paises en desarroilo, en un estudio de 201 unidades de intensivo pediatrico en los Estados Unidos
de América, se determino que e! 40 % de ellas tiene entre 4 y 6 camas por unidad, solamente el 6
% tiene mas de 18 camas por unidad. Los ingresos por afio eran en promedio 528 +/- 24 y la tasa
de montalidad promedio era de 5.5 +/- 0.2. Solamente el 79.6 % de las unidades tienen un director
de planta de iempo completo y el 73.2 % de unidades tienen a un intensivista pediatrico disponible.
La cobertura de médicos por 24 horas / dia dedicado solo al cuidado de la unidad de intensivo fue
de 48.5 % de los hospitales. El 79.6 % de los hospitales tenia afiliacién académica y el 81.1 %
eran lugares principales de ensefanza para pediatras. Al aumentar el tamafo de la unidad de
intensivo, las tasas de mortalidad estimada aumentan. Factores asociados a la calidad de atencién
es importantes para aumentar los egresos. ( 14 )

En un analisis de 5415 admisiones a la UCIP de la moralidad ajustada a los riesgos, indica que

los hospitales de ensefianza y la presencia de intensivista pediatrico fueron significatvamente
asociadas con la mejor oportunidad de sobrevida. ( 15)
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Se han determinado que existen algunos factores de la UCIP asociados con un menor tiempo
de estancia, siendo estos la presencia de un intensivista, de residentes y de la adecuada
coordinacién. Una relacién elevada de las camas de UCIP /camas de Hospital fue asociada con
un mayor tiempo de estancia. El predictor puede ser utilizado al ajustar el tempo de estancia en la
UCIP por factores de riesgo relacionados con el paciente puede ayudar a la comparacion en la
utilizacién de recursos entre diferentes instituciones. Indicadores significativos relacionados con el
paciente en tiempo de estancia incluyen el punteo de PRISM , factores previos a la admision
( estado operativo, paciente internofexterno , admisién previa a la UCIP ) y el uso el primer dia del
ingreso de terapia de ventilacion mecanica. (14)

En un estudio realizado en Estados Unidos de América durante 1993 a 1994 la media de
numero de camas ocupadas en UCIP fue de 11.7 por dia, el cual es equivalente a 20.7 camas por
milién de nifios por dia. La media promedio de las recomendaciones de camas para un intensivo
es de 20 por millén de nifios por dia. (16 ).

En un estudio de 283 nifios, en un periodo de 3 meses, el racionamiento de las camas de UCIP
ocurre cuando a la severidad de la enfermedad de los pacientes admitidos y egresados es
inversamente proporcional al nimero de camas de UCIP disponibles. Fue registrado el censo
diario del hospital y de UCIP siendo la media de ocupacion del hospital de 79 % (60a 96 % )yde
la UCIP de 75% (37.5a 100 % ). La eficiencia diariadela UCIP fuede78 % (S0a100%).
El censo de UCIP fue mayor de 90 % en el 13 % de los dias del estudio. No fue encontrado Ut
una relacion cuantitativa con el racionamiento de camas de UCIP, se necesitan mas camas en este
servicio para poder tener una mejor utilizacion. (27 )

En una comparacioén de ingresos consecutivos a 2 unidades de UCIP en Francia (n=93)yen
Estados Unidos de Ameérica ( n = 248 ) fueron comparados por datos demograficos, terapéutica
diaria y datos de la gravedad de la enfermedad. Analisis de las caracteristicas demograficas
revelaron que el promedio de edad de pacientes en Francia era de 3 meses vrs. 31 meses en
Estados Unidos; siendo en el primero mas comunmente ingresados por emergencia
(92 vrs. 66 % ). La utilizacion general de los recursos fue similar ( 35 ).

En el analisis de 3025 nifios admitidos en una UCIP de 6 camas durante 6 afos en India, se
determiné que la duracion de su estancia varié desde 6 horas hasta 46 dias, y 61 pacientes
estuvieron pormasde 13 dias. La causa mas comun fue septicemia en 459 pacientes (14.8 %),
cardiopatia congénita en 418 pacientes ( 13.8 % ), infeccion de las vias aéreas inferiores en 407
pacientes ( 13.5 % ) y meningitis con 261 pacientes (8.6 % ). Las condiciones que necesitaron un
mayor tiempo de UCIP fueron meningitis ( 20 % ). Sindrome Landry-Guillain-Barré (166 % ),
Insuficiencia renal Aguda (20 % )y septicemia ( 16 % ).
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Se tuvieron 721 muertes , dando una mortalidad de 23.5 % ; la mortalidad fue menor
(9.8 % ) en pacientes de larga estancia que en los de estancia corta (246 % ). Tuvieron un
incremento gradual en proporcién de lus casos que requirieron intervenciones, incluyendo terapia
ventilatoria ( 1 a 35 % ), dialisis peritoneal (1.5 a 11 % ) e insercion de lineas de Presion Venosa
Central (0a10%). (36) -

Respecto a la relacion de la proporcion de el nimero de enfermeras / ndmero de pacientes se
realizé un estudio multi céntrico en 4 UCIP de Moscu, Federacion Rusa en el seguimiento de 583
admisiones continuas , no seleccionadas. En las cuatro unidades se observ6 que las tasas de
mortalidad eran mayores que las esperadas , el exceso de mortalidad se relacion6 con los sectores
de bajo y mediano riesgo. Una moderada eficiencia puede reflejar el bajo umbral de admisién de
UCIP debido a la pobre relacion de enfermeras / pacientes en los turnos. La efectividad en los
estratos de bajo y mediano riesgo es por debajo del estandar si es comparado con poblacién de
referencia occidental. (37 ).

Fue realizado un estudio en el que el objetivo era evaluar la utlidad de! punteo como
herramienta para distinguir a los pacientes que se presentan a la Emergencia de Pediatrla - EP-0
a la Unidad de Cuidado Intensivo de Pediatria —UCIP- pudiera sobrevivir neurolégicamente
intactos de los que podrian morir o tener secuelas neurolégicas severas posterior a un accidente
de ahogamiento o casi-ahogamiento; fueron revisados los expedientes clinicos de los pacientes
ingresados a dichos servicios por estos motivos de consulta. A su ingreso fue calculada a cada
paciente la posibilidad de egreso en base a la puntuacion PRISM.

En todos los pacientes de EP con puntuacion PRISM menor de 25 ( n = 40) sobrevivieron con
una funcién neuroldgica intacta. Todos los pacientes que el score obtenido fue de 25 o mayor(n
= 10) murieron o tuvieron dafio cerebral importante. Todos los pacientes de la UCIP con score
menor o igual de 5 puntos ( n=25) sobrevivieron con una funcion neuroldgica normal. Ademas los
pacientes con score de 20 puntos murieron 6 tuvieron secuelas neuroldgicas importantes. ( 54 )

Debido a que se ha tenido que considerar el cuidado critico y el soporte de personal y equipo de
tas UCIP para patologias especificas, debe de considerarse que la utilidad del PRISM score se ha
extendido a valores de prondstico sobre casos especificos. Se ha realizado un estudio
retrospectivo de cohorte observacional, en un hospitat de nifios de tercer nivel de atencién, en los
que se incluyeron 105 nifios enun periodo de 5 afos con Trauma Craneo-Cefalico suficiente para
requerir tubo orotraqueal y terapia ventilatoria. La edad promedio fue de 43 meses ( 1 mes a 14
afios), la escala de coma de Glasgow tuvo un valor medio de 6 puntos; |la media del punteo del
PRISM fuede 13 (1a51). Sereportaron 19 muertes ( 18.1 %) de las cuales 17 fueron en UCIP
y 2 a su egreso. Un total de 38 ( 37.1 %) pacientes fueron a su egreso completamente
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normal o independientes. Fueron 42 ( 40 %) parcialmente dependientes a su egresoy 7 (6.7 %)
fueron dependientes del cuidado de otra persona.

La mortalidad y el grado de dependencia de otra persona era mas frecuente en personas mas
jévenes , con menor punteo de Glasgow y mayor punteo de PRISM a su admision al hospital. El
riesgo relativo de mal pronéstico al egreso con puntec de Glasgow menor o igual de 5 puntos y
punteo de PRISM mayor o igual de 20 fueron 10 veces mas aitas que pacientes con el mismo
valor de la escala de Glasgow pero punteo de PRISM menor de 20. (18)

Este punteo ha sido utilizado considerando la base fisiologica de! paciente en estado critico,
aunque fue disefiada para condiciones de areas de cuidado critico pediatrico en Estados Unidos
de’ América, ha sido validado y estudiado en otros lugares en el mundo incluyendo en
Latinoamérica, en donde en muchos las condiciones son similares a las de muestra unidad.

Fue realizado un estudio para describir la utlidad del punteo PRISM al egreso de pacientes
pedidtricos. En el area de Cuidado Intensivo del Departamento de Emergencia del Instituto
Nacional de Pediatria en la Ciudad de México, D.F., fueron estudiados 100 pacientes durante el
periodo de Julio a Noviembre de 1992. De elios 58 % fueron masculinos y 42 % femeninos, la
edad promedio fue de 51 meses. con un rango de edad desde 3 dias hasta 192 meses. El punteo
del PRISM de los sobrevivientes fue de 8.7 +/- 7.2 y fue de 25.8 +/- 14 puntos en los que no
sobrevivieron. Basados en los coeficientes de regresion logistica definidos por el Dr. Murray M.
Pollack, en este caso de 100 pacientes fueron esperadas 12.91 muertes , en donde se obtuvieron
11. (19)

En un estudio realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto de Salud del Nifio en
Lima, Perd durante 1993; fueron observadas todas las admisiones durante un perlodo de 33 meses
y fueron evaluados retrospectivamente 1,027 ingresos. El promedio de estancia en ja UCIP fue de
5.1 dias, la tasa de mortalidad fue de 36.8 % ( 20).

Se realizé un estudio en el que se demostraba |a validez del Indice de riesgo de mortalidad
pediatiica en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del hospital del Nifio Poblano ( Puebta,
México) durante 1993. Se determind que la mortalidad predicha no fue diferente a la obtenida.
Se observé que en 7 de los 10 pacientes que murieron con menos del 50 % del riesgo de
mortalidad, habia tenido tratamiento inotrépico, previo a la admisién a la UCIP, por lo que se
tuvieron alteraciones hemodinamicas por lo que se les dio un punteo de PRISM score bajo. (21 )

En este tltimo caso cabe mencionar que bajo este lineamiento fue la idea de dejar afuera en la
ultima modificacién del PRISM score valores de la presion diastolica debido a que podria ser
modificada y dar sesgo en los valores obtenidos.



Se han utilizado otros Indices para determinar en base al estado fisiolégico del paciente el riesgo
de mortalidad al requerir cuidado critico. Estudios realizados en la Unidad de Cuidados intensivos
Pediatricos del Hospital Dr. Sotero del Rio, en Santiago de Chile, utilizando el PS! score
( Physiological Stability index ) , también de utiidad en las UCIP . Existi6 una significativa
diferencia que fue encontrada en 132 pacientes de los que sobrevivieron ( media 6.1 ) de los que
NO sobrevivieron { media de 21 ). No hubo diferencia entre la mortalidad tedrica calculada por un
modelo de regresién estadistica.  (23).

En una poblacién de 161 pacientes pediatricos ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo del
Hospital italiano de Buenos Aires, se estudiaron las tasa de mortalidad esperada y observada
basadas en el PRISM score. Se tuvo una gran variacién de la mortalidad esperada a la
observada, con excepcion del grupo de mas alto riesgo de mortalidad. Tambiénse en una analisis
de 240 pacientes ingresados a las unidades debido traumatismos, se observo similitudes en el
calculo de la montalidad observada y la esperada basada en el Pediatric Trauma Score (24 )

Se utilizé la aplicacién de un Indice de estabilidad fisiologica en la UCIP del Hospital Clinico de
la Universidad Catélica de Chile, incluyendo 152 pacientes entre Abril de 1987 y Agosto 1988. Los
punteos obtenidos para el PS| ( Physiologic Stability Index ) fueron mas bajos en los
sobrevivientes ( promedio 9.39 puntos ) que de los que fallecieran con 21.71 puntos. (26)

Se utitizo e! punteo PRISM en 9 UCIP con datos de 1041 pacientes para desarrollar , validar, y
predecir el riesgo de mortalidad basado en los datos fisioldgicos que estime diariamente la
probabilidad de muerte del! paciente en 24 horas, asi como el de cambios y recuperacién. La
prediccién fue significativamente mas contributiva por ¢l mas reciente y la puntuacién PRISM del
dia del ingreso : teniendo una prediccion de 0.904. Este predictor es valido para determinar el
riesgo de mortalidad a las 24 horas, siendo diferente el utilizado para predecir mejoria. (28 ).

Fue evaluada la frecuencia de medicién de la variable y su influencia en la funcién de la
puntuacién PRISM , también la forma en que varian en frecuencia las vanables fisiol6gicas entre
cada una de las unidades de UCIP; vy si esta variabilidad puede ser atribuida a factores
relacionados con la institucién o con el paciente. Se evaluaron 5415 ingresos de 16 UCIP ,
siendo escogidas por su diversidad . La variabilidad de factores relacionados a la UCIP
individualmente o factores del paciente en explicacién de ellas fue investigado por un analisis de
regresion lineal. En este analisis |a separacién de la severidad de la enfermedad desde la
frecuencia fue realizada al computar la putnuacién PRISM a las primeras 4 horas y frecuencia de
medicién desde las § a las 24 horas. Otras vanables positivamente relacionadas con la medicién
de la frecuencia incluye la presencia de un intensivista pediatrico 0 si a la institucién era un
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hospital pediatrico o no. Variables negativamente relacionadas fueron unidades grandes de UCIP
y la asignacion a la unidad de médicos de planta. (29)

En un estudio de la comparacion de la severidad y diagndstico ajustado de las tasas de
mortalidad de UCIP con médicos en entrenamiento en cuidado critico o residentes de pediatria,
con la tasa de monalidad por las unidades de intensivo por residentes de pediatria. Participaron
16 unidades en las cuales se tenia entrenamiento en cuidado critico en 8 y en las otras 8 no. Se
incluyeron todos los ingresos consecutivos hasta gue se completaran 14 muertes en ese lugar. Se
concluyé que los programas de entrenamiento en cuidado critico pediatrico son asociados con
tasa de mortalidad mejor ajustadas al riesgo de las que no tienen. La presencia o ausencia de
dichos programas no garantizan mejor desempefio. {30)

En 3 estudios de cohorte entre 1988 - 1995 y uno de 1994 a 1996 obtuvieron informacién
sobre las 5695 admisiones continuas en 7 UCIP en Australia y una en Gran Bretafia . Utilizando
el Paediatric Index of Mortality ( PIM ) ; se concluye que fos punteos que utiicen el peor valor de
las variables de prediccioén en las primeras 12 a 24 horas no deben de ser usados para comparar
diferentes unidades, pacientes mal manejados en una mala unidad debe de tener score mas alto
que un similar tratado en una buena unidad y ia alta mortalidad de las malas unidades son
incorrectamente atribuidos por tener pacientes mas graves. E| PIM es un simple modelo que
basado en sélo 8 variables obtenidas al ingreso de cuidado critico y es suficientemente adecuado
para ser usado para describir el riesgo de mortalidad en grupos de nifios. Estudios recientes han
demostrado su utilidad en validarlo ampliamente en Inglaterra 7253 ingresos continuos con una
adecuada correlacion de la prediccion de la mortalidad. ( 37,116 ).

La relacion de mortalidad y de procesos infecciosos es evidente pero debe de conocerce al
maximo posible acerca de las infecciones que se han generado durante la estancia hospitalana; ya
que en alguna forma probablemente no formé parte del cuadro fisiolégico del paciente al ingreso
pero puede hacer variar el pronéstico de manera importante. Se ha utilizado también este score
para definir la tasa de infeccién en pacientes con punteo de PRISM mayor y menor de 10 a su
ingreso a UCIP. Seincluyé en el estudio 687 nifios , 480 fueron seguidos por 72 horas 6 mas. La
linea basal de los pacientes fue definida por el intensivista asignado con la utilizacién del punteo
PRISM, verificando que se tuviera igual proporcion de pacientes con punteo de PRISM mayor y
menor de 10 puntos.

Ocurriendo significativamente mas infecciones en la poblacion de! PRISM alto: la sensibilidad,
especificidad. valor predictivo positivo y negativo de! PRISM mayor de 10 puntos fue de 75 %, 53
%. 11 %, 97 %. Bacteremia correspondit al 36 % de las infecciones, infecciones en piel/cjos ¢
sitios de drenaje en 22 % , respiratorio 16 % , heridas 15 %, y ofina con 9 %. Los organismos mas
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prevalentes fueron Staph. Coagulasa Negativo 32 %, Pseudomona aeuriginosa 23 %, Candida
20 % , Staph. Aureus 9%. (41)

Se ha evaluado también la frecuencia y ruta de colonizacién endotraqueal por patdégenos de
nifos intubados y la utilidad del punteo PRISM y la medicion del pH gastrico en prediccién de
esta colonizacion. En 19 pacientes con problemas médico quirlrgicos que estuvieron intubados al
menos 4 dias. Muestras de mucosa oral, endotraqueal y aspirados gastricos fueron cultivados al
momento de la intubacién y diariamente por 4 a 5 dias , el PRISM score fue obtenido ai momento
de la intubacion y pH gastrico al tiempo de que los cultivos eran obtenidos. Once ( 58 % ) niftos
adquirieron 27 patogenos endctraqueales después del dia de la intubacién. La mucosa bucal fue
el principal sitio de colonizacion de 19 ( 70 % ) de los 27 patégenos adquiridos. Un pH gastrico
mayor de 3 al momento de la intubacién predijo correctamente la colonizacion en 9 de los 11 nifios.
Un punteo PRISM mayor de 8 puntos predijo correctamente la colonizacién en 8 de 11 nifos. (42).

Se ha demostrado que los niftos con dafio agudo al SNC o que tengan un punteo PRISM mayor
o igual de 20 puntos tienen un pobre control del pH gastrico y que puede predecir la respuesta a la
terapia a inhibidores H2 ( ranitidina ) en infusién y desarmollar HGIS (43 )

Sobre esta mismo indicador se detecté que 6.4 % de sangrado Gl alto fue presentado por 984
pacientes un estudio hospitalario. La densidad fue de 10.8 episodios / 1000 dias-paciente en
UCIP. Un anélisis multivariado detecto cuatro factores de riesgo independiente indicadores para
HGIS : un punteo PRISM alto, coagulopatia, neumonia y pofitraumatismo. ( 44)

En un estudio se demostré6 que el 80 % de pacientes con infecciones nosocomiales
desarrollaron la infeccion luego de iniciar la segunda semana de hospitalizacién. Pollack et al
observé que los niflos que tuvieran un punteo PRISM mayor o igual de 10 puntos en su admisién a
ta UCIP tuvo un riesgo elevado de infeccion. ( tres veces mas ) . (45)

En los Estados Unidos las infecciones nosocomiales afectan al menos 6 % de los pacientes
admitidos al hospital y representa una de las 10 principales causas de muertes hospitalarias.

Los factores predisponentes en el paciente pediatrico en estado critico son: enfermedades de
base y disfuncion aguda inmunitaria . esta puede ser secundana a patologlas asociadas como
trauma, infeccion viral aguda, malnutricién y neoplasias. ( 46 )

Puffer y Serrano encontraron que en Latinoamérica el 60 % de los nifios que murieron antes de
los § afios de edad, fueron atendidos en hospitales. Se ha concluido que los pacientes que

desarrollan una infeccién nosocomial son mas jévenes , pesan menos, han tenido PRISM score de
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ingreso mayores y tienen una disfuncién inmunitaria mayor que las que no la tienen. Ademas ellos
han recibido mas terapia antimicrobiana , bloqueadores H2, mayor utilizacién de aparatos o equipo
meédico y tuvieron nutricién parenteral mas frecuentemente. Como se esperaba en estos pacientes
que desarrollaron infecciones nosocomiales, tienen una mortalidad mayor. (47 )

En las primeras 48 horas de estancia ocurrieron 50 % de las muefies neonatales, el 22 % de
defunciones en menores de 1 ailo y el 20 % de muertes de nifios entre 1y 4 afios. En el Centro
Médico Nacional Siglo XX! del Instituto Mexicano del Seguro Social en México D.F. las
defunciones tempranas se asociaron con la gravedad, el tener mas de una hospitalizacion y
deficiencias en la atencion al paciente. (48)

Se realizé en 1997 un estudio en Cuklados Intensivos Pediatricos , en el Hospital infantil La
Paz, Madrid , Espafia. en donde se analizarla el costo anual de cuidado intensivo y sus diferentes
componentes, particularmente las diferencias entre varios grupos de pacientes, con especial
referencia al costo variable y los elementos incluidos en el. Se siguieron 495 ingresos en la
unidad por mas de 17 meses consecutivos, 64.2 % fueron pacientes meédicos y 35.8 % fueron
pacientes quirtrgicos, la media de estancia de UCIP fue de 6.6 +/-0.4 dias.  E! costo fijo pordia
por paciente fue calculado el costo de meédicos, enfermeras, auxiliares y otro personal que
trabajaron durante el periodo del estudio y los costos de depreciacién material, mantenimiento,
consumo y material desechable. E! costo individual fue también calculado por procedimientos de
rutina y también incluidos en gastos en farmacos, productos sanguineos, test bioquimicos,
hematolégicos y bacterioldgicos; de radiologla, procedimientos de imégenes diagnésticas y otros
procedimientos.

ElI PS! ( Physiologic Stability Index ) fue obtenido en las primeras 24 horas de ingreso. La media
de costo fijo por paciente fue de US $ 608 que representaba el 72 % del total del costo de paciente
durante el estudio, el 86 % de este monto fue por pago de personal ( 58 % para enfermeras y
personal auxiliar ) el costo variable fue de 28 % del costo total y fuede US $ 218 +/- 100 por
paciente por dia. Ademas de los costos por larga estancia en la unidad, el costo diario de los que
NO sobrevivieron fue mayor que el de los sobrevivientes (US $ 542 +/- 52 vrs. US $ 179 +/-7).
Se clasificaron los pacientes en grupos acorde delvalor del PSI score en las primeras 24 horas, el
costo diario se incrementaba diariamente en relacién con el PSI score en las primeras 24 horas.
En el Grupo | ( menor de 4 puntos )conUS $ 155 +/- 0.5, Grupo ll (5 a9 puntos) con US $210
+/-13 ; Grupolll ( 10 a 14 puntos ) con US § 324 +/-54 y Grupo IV (mayor de 15 puntos )
con US $480 +/- 42 .
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En conclusion el costo de personal fue el factor mas grande para los costos del cuidado
intensivo con 62.4 % de los gastos totales. Los no sobrevivientes generan 3 veces la variable
media de gasto diario que los sobrevivientes y estan con mas tiempo de estancia hospitalaria. El
incremento del PS| score en el primer dia fue asociado con incremento global de costos vafiables.
El costo de técnicas de tratamiento es significativamente aumentado si la enfermedad es mas
grave; pero el consumo de antibiéticos, nutricién parenteral, el uso de test bacterioldgicos y de
radiologia no lo aumentan. (51)

Es importante la correlacién clinica patoldgica de los pacientes atendidos y los haliazgos de
necropsia. Se realizé un estudio comparativo entre las necropsias realizadas de ia UCIP y
departamentos de Emergencia ; se realizaron 27 de 29 de la emergencia y 88 de 121 de la UCIPy
42 de 62 de un servicio del hospital. Se determind que existieron hallazgos inesperados en la
necropsia, siendo los mas comunes infecciones no identificadas ( 7 en total; 3 por hongos, 3
virales y 1 no especificada ) y malformaciones cardiacas no reconocidas en 4 pacientes. La
autopsia es una herramienta especialmente valiosa para los pacientes y médicos de UCIP. Es por
eso que se insiste en nuestro hospital la obtencién de diagnastico anatomopatolégico cuando
clinicamente la causa es incierta. (53 )

Para determinar el desenlace a largo plazo de nifios admitidos en la UCIP fueron estudiados 876
pacientes consecutivos admitidos a la UCIP en 12 meses; fue evaluado su desenlace a los 30 a
36 meses después de la admisién. No tenia relacion entre la duracién del cuklado enla UCIP yel
egreso, los nifios pequefios fueron mas relacionados con la mortalidad que nifios mayores, pero
los nifics pequefos que sobrevivieron no tienen un riesgo elevado de ser discapacitados. De 974
pacientes disponibles para el seguimiento 20 % murieron, 5 % tenfan discapacidad severa, 2 %
tenia moderada y 12 % tenia leve. De esta forma 80 % de nifios que sobreviven 30 meses o mas
y 91 % de los sobrevivientes tendran una vida independiente. {54 )
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METODOLOGIA:

Se trata de un estudio retrospectivo y descriptivo, en el que se analizaron las caracteristicas de
los pacientes ingresados a terapia intensiva con base en su condicién fisiolégica y su estado
nutricio.

La puntuacion PRISM 1l (Pediatric Risk of Mortality-lll), es un indice pronéstico del riesgo de
mortalidad, que se fundamenta en la presencia o ausencia de signos de inestabilidad fisiol6gica,
asi como en algunos factores tales como diagnostico de base, condicion fisiolégica previa,
antecedente de ingreso previo a terapia intensiva, etc. (4.6,7). Esta puntuacion ha sido utilizada en
poblacién pediatrica grave de diversos paises, incluyendo México y Guatemaia (4,6,7,14,38,39).

Con el calculo de la puntuacion PRISM-ll, se asigna a cada paciente una cifra de valor
creciente, proporcional a la gravedad del caso. La sola cifra en bruto del PRISM-lI se correlaciona
con mayor riesgo de moralidad, pero para el célculo del riesgo de mortalidad como tal, es
necesario utilizar una ecuacion de regresién y algoritmos, para cuyo empleo se requiié la
adquisicion de una licencia de uso para investigacion, obtenida directamente con el Dr. Murray M.
Pollack en e! Children’s National Medical Center, en Washington, EE.UU. El costo fue cubierto
gracias a colaboraciones privadas.

El estudio consistié en la revision de expedientes de nifios y de su registro de valoracién y
seguimiento nutricio, que fueron ingresados en las Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica y
Quirargica durante los afios 2001 y 2002. Los datos recabados incluyeron la valoracion del estado
nutricio mediante peso, talla, edad, pliegue cutaneo y perimetro de brazo, asi como los datos
requeridos para la realizacién del PRISM Ill. Los expedientes que se encontraban francamente
incompletos o aquellos en que no era posible obtener con fiabilidad los datos necesarios, se
descartaron, Asi, de un listado inicial de 250 expedientes, solamente se incluyeron 145 ingresos.

Los criterios de inclusion para este estudio fueron:

e Pacientes de ambos sexos que ingresaron a Terapia Intensiva Pediatrica y Quirargica

* Pacientes de todas las edades.

« Que hayan cumplido al menos 2 horas de estancia en la Unidad de Terapia Intensiva, tomando
en este caso en consideracion las caracteristicas del trasiado, de su procedencia y del
tratamiento previo recibido.
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Los criterios de exclusién fueron los siguientes:

* Pacientes quienes, a juicio de los médicos tratantes, hubiesen ingreso a terapia intensiva para
la recuperaciéon postquirirgica de procedimientos de mediana o poca complejidad, que
hublese sido suficiente manejar en Recuperacion, Terapia intermedia o en salas generales (Ej.
Broncoscopias)

e Pacientes que fueron trasladados a otra UCIP debido a que el egreso no puede ser
claramente acreditado a ninguna de las unidades.

¢ Pacientes quienes posterior a Ia reanimacién cardiopulmonar no han mantenido signos vitales
por lo menos en 2 horas. °

e Pacientes egresados por alta voluntaria.

» Negativa de aceptaciéon de la familia o responsable a los tratamientos ofrecidos durante su
estancia en Medicina Critica

Fueron obtenidos datos clinicos, antropométricos y bioquimicos, de acuerdo a lo necesario para
calcular la puntuacién PRISM Ill y completar la valoracién nutricia con los Indices de F. Gémez
(peso para edad) y de J.C. Waterlow (peso para talla y talla para edad) y reservas mujscular y
grasa (Anexo 1: hoja de recoleccién). Algunas de las variables fisioldgicas para el PRISM il
poseen rangos que dependen de la edad del paciente, segan lo previamente descrito; a cada una
de ellas se les asigné un valor numérico de acuerdo al PRISM lll, el cual depende de si la medicién
se encuentra o no dentro de los rangos predefinidos por este indice. El valor de la puntuaciéon
asignada se suma al de las otras variables o parametros considerados en el indice (REFS):

El total de la suma de las puntuaciones de las variables fisiolégicas constituyen el puntaje tota!
del PRISM IIl. Con esta cifra, junto con antecedentes importantes como ingresos previos,
antecedente de RCP, etc., se obliene una segunda cifra de acuerdo a una férmula previamente
establecida y validada. Este factor numérico es a su vez incluido en otra férmula, la cual expresa
en decimales con valores comprendidos entre 0 y 1, el riesgo de mortalidad del paciente en
cuestion.

La monalidad esperada por ta puntuacion PRISM il y la que fue observada, fueron agrupadas en
categorias. como de bajo, mediano o alto riesgo, con objeto de facilitar su analisis. Estos datos
seran tabulados y presentados para su mejor analisis y discusion.

Para su analisis, se realizaron medidas descriptivas de tendencia central y dispersién de todas las
variables independientes continuas. Se buscaron correlaciones y asociaciones entre la variable




dependiente, en este caso mortalidad observada, con la puntuacién en bruto del PRISM Iif, contra
el riesgo de mortalidad predicho, contra tiempo de estancia en terapia intensiva, contra edad,
contra peso/edad, pesofalia, talla/edad, niveles de albuimina, reserva grasa y reserva muscular. E|
andlisis de cada par de variables se hizo con la prueba *t" para muestras independientes,
asumiendo tanto igualdad como desigualdad de varianzas, de acuerdo a la prueba de Levene, con
un intervalo de confianza del 95%. Para el caso particular de ia asociacion entre mortalidad y
puntuaciones de PRISM Iit en bruto y cifra de riesgo de mortalidad, la asociacion se corroboré
mediante Tabla de 2x2 y prueba de Chi cuadrada. Para la busqueda de asociacién correlativa de
las variables previamente identificadas como significativas, se utilizé un andlisis de regresion
loglstica tipo “step-wise” consistente en analisis de varianza de dos colas. Se consideré
significativo el valor de probabilidad de azar menor a 0.05. Las pruebas estadisticas se realizaron
mediante el programa SPSS for Windows version 10.0 (Morgan Editions, Ltd).
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RESULTADOS

De los 145 expedientes incluidos en el analisis entre el afic 2000 y 2001, 85 pacientes eran de
sexo masculino (58.6 %) y 60 del sexo femenino (41.4%). Utilizar rangos de edad tiene la ventaja
de que se facilita la apreciacién de los grupos de pacientes mas afectados. En el presente estudio
se encontrd que el 55.86 % de pacientes ingresados era menor de 5afos, con el 44.44 % de la
mortalidad total registrada en toda la muestra. Por ejemplo, ocuriié fallecimiento en el 50 % de los
menores de un mes de edad. La mortalidad total fue del 24.8% (36 de 145), pero esta cifra debe
tomarse con cautela debido al importante nomero de ingresos excluido del estudio, por lo que los
pacientes no fueron consecutivos.

El servicio de procedencia tiene una gran importancia, pues es necesario conocer el tipo de
admisién del paciente estudiado para poder estimar el riesgo de mortalidad con el PRISM-IIl. De
Urgencias provinieron 59 pacientes (40.68 %), 53 de Quiréfano (36.61 %), 9 de Terapia Intermedia
(6.2 %) y 24 pacientes (16.51%) del resto de Servicios del Hospital. £l destino al egreso al alta de
terapla intensiva se disttibuyé como sigue: trastado a algun Servicios Hospitalario en 92 pacientes
(63.45 %), 13 a Terapia Intermedia ( 8.96 %) y aita directa a otras unidades hospitalarias en 4
pacientes (2.76 %).

Debido a la multiplicidad de diagnésticos de los pacientes admitidos, se utilizé para el analisis el
sintoma principal por el que se motivé su admision a la UTIP. Este sintoma principal se definid
como la manifestacion de disfuncion organica mas grave y que podia poner en riesgo la vida de
manera inminente: en el caso de los pacientes procedentes de quiréfano, el estado posquirtrgico
en sl mismo se consider6 como equivalente a uno de estos sintomas o insuficiencias organicas.
Los pacientes postquirtrgicos fueron 53 de los 145 (36.5%), incluyendo a pacientes de cirugia
pediatrica, cardiovascular, neurocirtigia y de otras especialidades; los pacientes con Insuficiencia
Cardiovascular fueron 39 e incluyen los casos de cualquier tipo de choque, con enfermedades
cardiacas como miocardiopatias, arritmias, problemas vasculares, etc. Dentro de Insuficiencia
Neuroldgica se incluyeron los pacientes con hemorragias intracraneanas, coma, edema cerebral,
encefalopatias, trauma de craneo y sindromes epilépticos, los que constituyeron el 23.4% de los
casos (34 pacientes). En Insuficiencia Respiratoria fueron incluidos los nifios con neumonia,
displasia broncopulmonar, sindrome de dificultad respiratoria progresiva aguda, etc., los que
constituyeron el 18.62% con 27 pacientes. En Insuficiencia Renal fueron incluidos 12 pacientes
(8.27%). siete (4.82%) en Insuficiencia Gastrointestinal y seis (4.6%) en Insuficiencia
Hematolégica. Cabe sefialar que la mayoria de los pacientes tenia mas de dos problemas a su
ingreso (por ejemblo, insuficiencia cardiovascular e insuficiencia respiratoria), pero para fines de
categorizacion de los pacientes y su analisis, se clasificaron de acuerdo a lo que se juzgé a partir
de los datos del expediente como el problema principal motivo de ingreso a terapia intensiva.
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Debe de mencionarse que en todos los expedientes se registraron los datos confiables para el
calculo del PRISM il y del riesgo de mortalidad con base en los datos solicitados. Fue comparada
la mortalidad observada con la estimada por el PRISM Ill, 1o que permitié agrupar los casos con
base en el riesgo de mortalidad.

E! registro de las variables antropométricas no fue registrado en muchos de los expedientes
incluidos en el estudio. Al parecer, la omisién de un peso reciente, de la talla y de diversos
aspectos de la somatometria, como pliegues cutaneos y perimetros, se debi¢ a que estas
mediciones no se realizaron por indicacién del equipo medico tratante, quien debido a la
gravedad” del paciente, no permitid su movilizacion o la estimulacion que representa el pesar y
medir. Esto originé un sesgo de seleccion importante que se debe tomar en cuenta en la
interpretacion de los resultados del presente estudio, ya que muchos de los pacientes mas graves
y que fallecieron no tuvieron una valoracién nutricia adecuada.

En el Cuadro 1 se pueden apreciar la comparacion de los diferentes riesgos de mortalidad que
tenian los pacientes estudiados con la mortalidad real observada. Liama fa atencion que los grupos
considerados de bajo riesgo de montalidad presentaron una mortalidad observada varias veces
mayor que la predicha por PRISM Ill. Asi, en el grupo menor de 1 % de riesgo de monrtalidad, se
deberia presentar no mas de un fallecimiento por cada 100 casos; en el presente estudio se
observo un fallecimiento en 19 pacientes, o sea del 5%. En el grupo de mortalidad predicha de
hasta el 10 %, la mortalidad observada fue de mas de 3 veces que la esperada (11 en 67 pacientes
(16.41%) contra 3.35 decesos esperados, o0 sea, un 5% de mortalidad esperada). En forma similar,
la mortalidad observada en el grupo con riesgo de muerte de hasta el 20%, fue de casideldoble de
la esperada: 6 de 23 fallecidos (26%) contra 3.45 decesos esperados, es decir, un 15% de
mortalidad esperada.

Cuadro 1 _MORTALIDAD OBSERVADA vs. RIESGO DE MORTALIDAD
ESTIMADO POR PRISM.Ii.
S pe——————
MORTALIDAD
Iora, | vvos | WucRros | ESPERADA
ENOR 1 % 19 18 1 0.19
1A10% 67 S6 11 3.35
10A20% 23 17 6 3.45
[20A30% 13 10 3 3.25
30A40% 7 3 4 245
HOAS0% 5 2 3 225
[50 A 60 % 3 2 1 1.65
MAYOR 60 % 8 1 7 6.4




Cuadro 2, COMPARACION DE VARIABLES ESTUDIADAS ENTRE PACIENTES
QUE SOBREVIVIERON Y QUE FALLECIERON.
VIVOS ““WMUERTOS -
(n=108; x + DE (n=36; x + DE) P
EDAD (MESES) 58.34 £ 60.97 783+77.7 0.105
ESTANCIA (DIAS) 11.8 +12.84 16.1 £13.05 0.09
Prism il 8.56 +4.19 14.16 + 8.99 0.000*"
RIESGO MORTALIDAD (%) 10.58 + 13.71 31.74 £ 31.25 0.000**
e prucba 1" de dos colas. intervalo de confiunza de 95%

o **signilicancia estadistica

Cuadro 3: Motivo de Ingreso a Terapia Intensiva :

T VIVOS MUERTOS
POSQUIRURGICO. 39.44% 27.77%
ARDIOVASCULAR 41.03% 58.97%
NEUROLOGICO 73.53% 26.47%
RESPIRATORIO 66.67% 33.33%
RENAL 66.67% 33.33%
ASTROINTESTINAL ) 28.60% 71.40%

En el cuadro 3 se agruparon por los sintomas y signos mas importantes de los motivos de
ingreso de los pacientes de este estudio a la UTIP basados en el factor principal, debe sefalarse
que la suma de porcentajes no totaliza 100 % debido a que algunos pacientes podian tener dos o
mas insuficiencias de érganos y funciones agrupadas en este cuadro que representa los sistemas
mas afectados en pacientes que ingresan a UTIP,

TESIS CON |
FALLA DE ORIGEN




TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

CUADRO 4: PARAMETROS DE VALORACION NUTRICIA

\VARIABLE n/n total VIVOS vi\:‘os MUERTOS mug sl P
\éz’r"”’p",:'t‘;" Antropometricsy  gg/144 | 7796 72%) | 77 | 1936 (55.60%)| 19 -
Reserva Muscular (%) 96/144 | 8824 4241 | 77 § 70.89127.29 19 0.034**
Reserva Grasa (%) 967144 ) 803712669 | 77 | 74.84 +23.79 19 0.38
JAlbamina (g/dl} 89/144 3.08 +0.87 61 2.80 +0.80 28 0.144
Peso / Talla (%) 927144 | 97.87+ 1945 | 72 | 91.41+18.95 20 0.190
Talla / Edad (%) 114/144 | 9364886 | 86 § 91.351845 28 0.233
Peso / Edad (%) 135/144 | 89.14+217 | 101 ] 74.67 +21.09 34 0.001°**

e prucha "7 de dos colus, intervalo de confianza de 95%
o **gpnificancia estadistica

Como se puede apreciar en el Cuadro 2, los pacientes que fallecieron son de mayor edad, con
estancia hospitalaria mas prolongada y con mayores cifras de riesgo de mortalidad y puntuacion de
PRISM i, siendo estas tltimas dos de significancia estadistica.

El Cuadro 3 muestra la distribucion de los diferentes motivos generales de ingreso. Nétese que
algunos grupos de causales de ingreso predominaron mas en |os sobrevivientes que en los que
faliecieron, y viceversa. Por ejemplo, los pacientes con motivo de ingreso neurolégico, respiratorio
y renal, tuvieron una mayor proporcién de pacientes que sobrevivieron, en tanto los problemas
cardiovasculares asi como las causas gastrointestinales, fueron mas comunes en los fallecidos.
El Cuadro 4 hace evidente que s6lo 96 de 144 pacientes, es decir, el 66.6%, tuvo una evaluacion
nutricia antropomeétrica completa. Notese también que la antropometria se realizé méas en aquellos
pacientes que sobrevivieron que en los que fallecieron (72% vs. 55.6%). Esta diferencia es
importante y se debe a que los médicos tratantes no permitieron la movilizacién y estimulacién que
necesariamente se produce al realizar somatometria, en aquellos pacientes que se encontraban
mas graves, gue son los que eventualmente tenian un mayor riesgo de fallecer. Con una prueba
simple y relativamente débit de correlacion de variables independientes, como es la prueba “t", fue
suficiente para que, ya desde este nivel, se evidenciase la asociacion entre moralidad y la
disminucién de la reserva muscular, ast como se corroboré que ¢l Indice de Gémez o relacién
pesofedad, que cuantifica la intensidad de la desnutricion de los pacientes, es un indicador
‘resumen” de gravedad y de riesgo de fallecer, ya que tuvo una asociacion fuere con mortalidad.

Los cuadros 5§ y 6 muestran los indices de correlacion obtenidos por andlisis de regresion
logistica entre la variable dependiente (mortalidad) y cada una de las variables independientes que
mostraren aproximacion a significacion o franca significacion en las correlaciones independientes.
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Noétese que, si bien todas las regresiones fueron significativas, el coeficiente de regresion entre
mortalidad y los valores en bruto de PRISM lit y el Riesgo de Mortalidad, son relativamente
pequefios (R? = 0.052 y 0.182, respectivamente), en comparacién con los coeficientes de
correlacion entre mortalidad y cada una de las demas variables. Notese que, cuando se combinan
todas varnables y se efectua el andlisis de regresion con la mortalidad, la significancia es muy

elevada y los indices de correlacién son igualmente elevados, ya sea que se utilicen los valores
*crudos” del PRISM |ll o el Riesgo de Mortalidad (R2 = 0.952 y 0.936, respectivamente). El analisis
“step-wise", no ilustrado en el cuadro, corroboro este reforzamiento progresivo de las regresiones.

Cuadro 5: Andlisis de Regresién Logistica entre mortalidad y_ valor directo del
PRISM il y con los paradmetros antropométricos de evaluacién nutricia

M

r>» 430

|
D
A

D

VARIABLE R SIGNIFICANCIA
PRISM il 0.052 0.025*
RESERVA GRASA 0.459 0.000*
RESERVA MUSCULAR 0.338 0.000*
PESO/ TALLA 0.523 0.000"
TALLA / EDAD 0.488 0.000*
PESO/ EDAD 0.915 0.000*
TODAS 0.952 0.000*

* Analisis de regresion logistica “step-wise”. Significancia con p <0.05
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Cuadro 6: Analisis de Regresién Logistica entre mortalidad y Riesgo de Mortalidad
derivado de PRISM Iil y con pardmetros antropométricos de evailuacién nutricia

M VARIABLE R SIGNIFICANCIA
i RIESGO MORTALIDAD 0.182 0.000"
T RESERVA GRASA 0.573 0.000*
A RESERVA MUSCULAR 0.564 0.000*
L PESO/ TALLA 0.646 0.000*
! TALLA /| EDAD 0.504 0.000*
2 PESO / EDAD 0.613 0.000"
D TODAS 0.936 0.000*

* Andlisis de regresion logistica “step-wise"”. Significancia con p < 0.05
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DISCUSION

El manejo de los nifios criticamente enfermos en Terapia Intensiva demanda una gran cantidad de
recursos, tanto humanos como materiales y, dado lo complejo y dinamico de este tipo de
tratamientos, es necesario establecer algin sistema que permita la autoevaluacion del desempefio
global de las unidades de terapia intensiva, con el objetivo de no permitir disminuciones
inadvertidas de la calidad y nivel de atenciéon. Por esta razon primordial, y por varias mas de
caracter secundario, se han desarroliado diversos sistemas de evaluacion del desempefio de las
terapias intensivas. Probablemente los mas populares y efectivos, son aquellos que se basan en la
prediccién del riesgo de mortalidad, ya que establecen un parametro de evaluacién del principal
praducto derivado del quehacer de una unidad de cuidados intensivos: el paciente egresado con
vida.

En el caso de la poblacion infantil mayor de un mes de edad, el indice de prediccion de riesgo de
mortalidad mas utilizado y con mayor validacién y aceptacién a nivel mundial, es el llamado
Pediatric Risk of Mortality, en su tercera version (PRISM ). Este Indice, si bien ha sido probado en
poblacién mexicana y latinoamericana con aparente éxito, no toma en cuenta un aspecto que hace
diferentes a las poblaciones pediatricas que ingresan a terapia intensiva en hospitales para
pobiacién indigente o con enfermedades cronicas, y Que es el estado nutricio. El PRISM llltoma en
cuenta la estabilidad fisiologica, el antecedente de ingreso previo a terapia intensiva, el
antecedente de reanimacion cardiopuimonar, etc., pero no se contemplé en su disefio el aspecto
nutricio, probablemente porque esta condicion no representa un problema con prevalencia
importante en los palses industrializados. Si bien los hallazgos del presente estudio corroboran la
validez del PRISM Ill, tanto de las cifras crudas como del Riesgo de Mortalidad como indicadorfes
de riesgo de mortalidad (Cuadro 2), por lo menos en tres estudios (en México-Ecuador, Guatemala
y Sudafrica) la mortalidad observada fue mayor que la predicha, en particuiar en la poblacién de
muy bajo, bajo y mediano riesgo, pero en ninguno de esos estudios se incluyé un disefio especifico
para evaluar el impacto de la desnutricion en la eficacia del PRISM-lIt, Este fenémeno de mayor
mortalidad en los grupos de bajo y mediano riesgo también se observd en el presente analisis
(Cuadro 1). este hecho, que si bien puede representar una mayor mortalidad real derivada de
deficiencias en la calidad de atencién o, mas probablemente, derivadas de un envio y manejo
inadecuados antes de ingresar a terapia intensiva, también dejan la duda sobre el probable
impacto de la desnutricion. N

Los haliazgos del presente estudio exploratorio orientan a que tal impacto desfavorabie de la
desnutricion puede de hecho ser real. El primer hecho importante es que dos indicadores nutricios
de gran importancia, el indice Peso/Edad de Gémez y 1a Reserva Muscular, fueron diferentes en
los fallecidos en comparacion con los sobrevivientes. Los fallecidos evidenciaron en promedio




desnutricion de Il grado por Gémez, en tanto que los sobrevivientes estaban en primer grado o
apenas entrando en segundo grado, con un peso promedio cercano al 90% del ideal. De igual
manera, la reserva muscular en el grupo de fallecidos promedié apenas un 70% del ideal, en
contraste con el 88% de promedio de los sobrevivientes. £l segundo hecho es que, en un analisis
de regresién logistica, resultd sorprendente e inesperado que los coeficientes tanto delvalor crudo
del PRISM ill y del Riesgo de Mortalidad, resultasen relativamente débiles, aunque no faltos de
significancia (Cuadros 5 y 6). Lo mds sorprendente es que cualquiera de los pardmetros
antropomeétricos de evaluacion nutricia, desde las reservas muscular y grasa hasta los Indices P/T,
T/E y P/E, no sélo mostraron significancia estadistica, sino que sus coeficientes de correlacién
fueron muy elevados (Cuadros 5 y 6). En el paso final de la correiacion “step-wise”, resulté

evidente que tanto las cifras crudas de PRISM Il como los valores del Riesgo de Mortalidad,.

incrementaron en forma evidente su coeficiente de regresion con la mortalidad.

Este hallazgo abre a posibilidad de que, efectivamente, el desempefio del PRISM il pueda
mejorarse si se incluyen indicadores del estado nutricio. Sin embargo, este hallazgo no puede
considerarse aln categorico, ya que se tienen varios sesgos de seleccién en la muestra de
pacientes analizada en este estudio: el primero es que solamente el 72 % de los pacientes que
sobrevivieron y el 55.6 % de los que fallecieron, tenian completa la antropometria necesaria para el
célculo de los indices y reservas. Esto coincide con resultados de otros estudios realizados en HIM
en donde de los expedientes revisados, el registro de Peso y Talla es omitido en muchas
ocasiones, dando la impresién de que no se le ha dado suficiente importancia a este aspecto del
cuidado clinico de los pacientes ( 111 ). Debe de considerarse que muchas veces esta omisién
depende de la vision del médico tratante del paciente grave, quien puede llegar a considerar que la
medicion del perimetro del brazo y del pliegue tricipital puede poner en riesgo al paciente quien
tiene una condicién critica. Por tanto, una proporcién significativa de los pacientes mas graves, y
cuya proporcion de muertes fue mayor, carecen de evaluacion nutricia y por tanto no pudieron
analizarse desde este punto de vista. En segundo lugar, tampoco se cuenta con valoracion
antropométrica de pacientes que hayan ingresado y fallecido en fines de semana, lo que tiende a
incrementar el sesgo de seleccion.

No obstante, la informaciéon disponible es mas que suficiente para justificar {a profundizacién en
este campo y sienta las bases para el comienzo de un estudio prospectivo.

Las diferencias mas relevantes se tuvieron el los resultados de las resefvas musculares y grasas
en las cuales se observa que los pacientes que fallecieron tenian una reserva de grasa mucho
menor que los que sobrevivieron. esto debe de relacionarse que es la primera en consumirse por
parte de un paciente en estado critico y con altas demandas metabélicas, ademas de que muchas
veces por tener una enfermedad cronica el paciente ha tenido una emaciacion cronica y puede
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ingresar con reservas grasas menores a un momento de estrés, en este trabajo se tomo en cuenta
la valoracion del estado nutricio mas cercana al ingreso para evitar la modificacién por el curso de
st estancia hospitalaria.

Entre tas demas variables como lo fue las adecuaciones antropomeétricas, el tipo de insuficiencia
que fue su motivo de ingreso, la cantidad de pacientes postquirargicos y los valores de albamina no
tuvieron valores significativos de diferencia.




CONCLUSIONES

1. Existe diferencia de riesgo de mortalidad de pacientes que ingresan eutroficos a los que
ingresan con algun grado de desnutricién proteico calérica a las Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos.

2. Existe diferencia significativa entre el punteo PRISM Il al ingreso de los pacientes pediatricos

desnutridos que ingresan a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica que fallecen y los
pacientes que sobreviven.

3. La utilizacién de las variables antropométricas junto con el punteo PRISM il o del riesgo de
mortalidad aumenta la correlacién con la mortalidad observada.

4. Esnecesario realizar un estudio prospectivo para determinar mejor estas correlaclones entre {a
prediccion del PRISM il y el estado nutricio.
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ANEXO 1

HOSPITAL INFANTIL FEDERICO GOMEZ

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

NUMERO,

NUMERO EXPEDIENTE CROMOSOMOPATIA SI7TNO
EDAD EN MESES CANCER = SI/NO
SEXO RE-INGRESO UTiP SI/TNO
PESO PCR PRE-UCIP SI7TNO
TALLA POST-CIRUGIA SI7TNO
FECHA INGRESO CETOACIDOSIS SITNO
FECHA EGRESG TRASLADO INTRAHOSPITALARIO | SI/NO |
SERVICIO PROCEDENGIA ENF. CARDIOVASGULAR SI7NO
SERVICIO DESTINO CIRCUNFERENGIA BRAZO

GLASGOW AL INGRESO PLIEGUE TRICIPITAL

PRESION ARTERIAL RESERVA MASA MUSCULAR

FREGUENCIA CARDIACA RESERVA MASA GRASA

TEMPERATURA ALBUMINA

REFLEJOS PUPILARES PROTEINAS TOTALES

VALOR DE pH DIAGNOSTICOS:

VALOR TOTAL COZ T

PaO2 (mmHg) 7.

PCO2 ( mmHg) 3.

GLICEMIA ry

POTASIO SERICO 5.

CREATININA 5.

BUN 7.

RECUENTO GL. BLANGOS B

TEAPT 9.

CONTEO PLAQUETAS 70.

PESO /TALLA BILIRRUBINAS TOTALES

TALLA 7EDAD CARDIOVASC. FC(PVC 1 PAM )

PESO /EDAD PUNTOS ESCALA MARSHALL

Pa02 JFiO2 PRISM T TOTAL

% MORTALIDAD

Dr. Luis Augusto Moya Barquin
Dr. Héctor Antonlio Carrillo Lépez
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