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INTRODUCCION

En paises en vias de desarrollo, es muy comiin que los i cr enfermos, con algan
grado de desnutricién. De hccho cn diversas rev en idades de pia intensiva pediitrica del pais, la
i i &lobal de icién ha sido alta. (1), hasta una incidencia ain mayor en algunas subpoblaciones,

como en nifios oncolégicos, en los que sc ha informado de una incidencia basta ded (2).

La desnutricién es un problema de Salud Pablica en México y en otros paises de Latinoamérica, en
dondc se presenta ya sea de forma primarnia, por carcncia de alimentos, o blcn cn forma sccundana. como

parte de una mala absorcién de los I’Iutncnlcﬁ‘ ya sea durante en| ativas o bien
dentro de una tcrapia intensiva, cn donde ue d alto gasto calérico, tanto durante el
cstado critico de la enfermedad como en de su recuperacién, pucden originar desnutricién aguda o bien

agudizar una desnutricién cronica pre-existente (3-5).

Es bicn conocido que los nifios que presentan algan grado dc desnutricion, no cuentan con las

suficicntes reservas parn afrontar g Togi que jen de lados intcnsivos y que soporten de manera
integral los manqus por lo que no Nama la atenci cl Tuir que el o nutricio detcrmina dec manera
indirecta la ¢ de los g criti cnfermos (6-8). Por otro lado, el niiio criticamente

dificultades metabolicas derivadas de la respucsta dc fasc agud:.l por su lcsnén
original que lo llevo a terapia intensiva, lo que puede agravarse por la pr de hip:

nosocomiales, scpsis, ctc., todo To cual contribuye a la ocurrencia de mortalidad (1-8). Por ello, se han
desarrollado un buen namero de marcadores, indicadores, factores de riesgo y ¢scalas pronésticas, con el
objeto de tratar de prcdcmr el riespo de mortalidad en pacientes criticamente enfermos (1,7,9-18). En ¢l caso
de poblacion -pedidtrica Jde mis de un mes de edad, ¢l indice o puntaje prondstico de mayor utilidad y
eficiencia cs, hasta ahora, el Damadoe “Pediatric Risk of Morrtality 11" (Ricsgo de Mortalidad Pedidtrica 111),
mcjor conocido por su acronimo “PRISM 111" (13,15). Este indice ha mostrado ser bastante conveniente y,
aunque continia siendo ¢l de mayor utilizacion, ¢! hecho de tencr un costo para el cilculo del riesgo de
mortalidad, asi como la relativa complejidad de los parimcetros fisiolégicos que utiliza, que van dc<dc nlgunos
ignos vitales hasta prucbas de laboratorio, han propiciado Ia aparicién de otros indi mas

como cl PIM y su nueva versiéon, PIM2, cuya efectividad estd ain por demostrarse, si bicn pnrccc ser

enfermo, ticne ya de por

adecuada (16-18).

No obstante que s¢ cuenta con publicaciones que han demostrado la utilidad de las diferentes
versiones del PRISM en poblaciones de México y otros paises en desarrollo, (19-22), no ha dejado de existir
controversia acerca de su aplic: idad y validez en poblacién con algin grado de desnutricion (23). En un
estudio multicéntrico cn donde participé la UTIP del HIM (24), se S que 1a monalidad observada fue
erificativamente mayor que 1a predicha, en particular cn los grupos de bajo y mediano ricsgo. Si bien se
conjcturaron ¢n su momento diver: cexplicaciones, la impresion de por Jo menos parte de los autores, fuc
que Ia desnutricion, de clevada prevalencia en la poblacié Jiada, pudiese haber _]ugado un papcl en la
ocurrencia de mortalidad mayor quc 1a predicha por ¢l PRISM. Por cllo. en cn
Latinoameérica se manifestado Ia necesidad de que la valoracién de PRISM - 111 sc uvaluc en forma
acicntes tanto cutréficos como en desnutridos. ya que las deficicncias nutricias podrian tener
morhl mon. lidad ya de pur si -.lu‘:ldas de las enfermedades

un cfecto

infeecio:

intensivas pedidtricas (1 3). Asi, no cnbc duda de que el impacto en la mortalidad del “factor
nutricio™ s por lo menos e nuestro mcdio, un pumo imponamc a \alomr. E) problema e¢s, (como valorar ¢l

que ticnen diuréticos, que reciben
ridos? Dado que los parimctros
es Jde determinar on este tipo de
bha n.currulo a las vnh,. como son Peso/Talla, T:llln/l:d;ul Y

Peso/Edad. asi como Reserva Masa Muscular, Reserva Masa Grasa, que si bien bi¢n tienen
s: 1) Describen o dan idea del c<l..|d0 nulncm del nifio al momento de su

T/E); 2) Pucden evid o del lo nutricio
YE. PrT ¥ reserva grasa), y 3) Pueden ¢ nlcnc: r ¢l estado funcional 5lob1l (rcur\.l proicica) (25-27).
On s que Tesulty rio <l imy que la o ia dc algon grdo de

La conclusi
desnutricion, al momento del ingreso de los nifios en e

va, pueda llegar a

stado critico a una lgrlp a inten:

s




tencr sobre la monalidad mnlo obscrvada como predicha por el indice PRISM 111. Esto iltimo permitiria
ala de regresion del PRISM 111, con objcto de ajustarlo a poblaciones en donde la
dcsnulnc-én tenga una elevada prevalencia.




JUSTIFICACION

Los pacientes criticamente cnfermos p un determinado riesgo de mortalidad asociado a su
padccimicento de base, a su s ion fisiologi a su cdad, a si fucron int
al namero de inter terapéuti que i para su vida y/o esmbxhdad fs:ologica, ote.
(9-24) Por otro lado, son bicn conocidos los desarreglos fisiolé
TeXis) que se pr enel ido crénico, las cuales le dan dcsvenln_]a en cuanto a la tolerancia
a cventos nucvos que onbmun rccpucsms agudas de estrés, como son sepsis, hipoxia, cirugias, ctc. Estas
es y ble que ocurran, y de hecho se ha demostrado que por

1o menos algunas de cllas dc. hcclm se¢ presentan, cuando un mdlvnduo sufre dc<nulnc-6n aguda, en particular
si s¢ asocia a eventos infecciosos graves como sepsis y/o a
sélidos (2,). Por cllo, es de sentido comun el pensar que 1a presencia de desnutri

n cron ca,

ya sea que sc

agudice o no, representa un ricsgo para que s¢ presente un incremento cn la mortalidad y/o morbn dad de los
¥ cn un estado critico y desnutricién cn algon grado.
Sin embargo, el * id an*" o la i icion clinica no sicmprce resultan cicrtos en ¢l momento de enfrentar

ta realidad clinica (29). Por ello, e¢s necesario demostrar el impacto, es que hay alguno, del grado de
desnutriciéon en la mortalidad de los pacicntes pedistricos criticamente enfermos. Esto es de particular
relevancia on nucstro medio de pais de “desarrollo medio™, cn donde algiin grado de desnutricién se presenta
cn una proporcién elevada de pacientes (24,30,31). El indice PRISM 111 ha demostrado scr una herramicenta
util ¥ adecuada para estimar Ta mortalidad esperable en sujetos pediiitricos en estado critico, no tanto por su
caricter “predictivo’ no porque cs de mucha utilidad su utilizacion como estindar de ey alidad, cs decir, se le
utiliza mas para comparar 1a mortalidad obscrvada con In prcdu:h.: Y a . sobre la calidad
dJde la atencidén de icntes criticos en una idad de terapia va pedidtrica, asi como mmbucn detectar
factores agregados que influyen en la monalidad (32,33). De acucrdo a Pollack y cols., que dmc.namn cl
PRISNM 111, todos los factores con potenc Jl |nl]ugnc| cn l:n mort luhd y con d -:u" i ¢ peso i
para participar en cl desenlace de s
PRISM 111 (13.15). Sin unbnq_u. ¢l potenc
original de ninguna versién del PRISM 11 ni us antecesores PSI, PRISM: y PRISM H (10-13,15.). De
acuerdo con el propio Pollack (34). ¢l “factor desnutricion™ no se incluyd en la ecuacion del PRISM 1Y
debido a la dificultad para poder cuantificar, en forma prictica y reproducible, ¢l grado Jde desnutricion. Tal
vez por lo mismo, otros indices mas recient i como el PIN y ¢l PINM2, tampoco la incluyeron
(I(y |7) LComo c\..xhnr de Ia mejor manera posible ¢l estado nutricio en los nifios graoves? Pese a sus
las « indi ntropomdétricos, relativamente sencillos de cfectuar. continan sicndo
1a opcién con menor posibilidad de ser afectadas por el estado critico del nifo al momento de su ingreso en
Terapia Intensiva (26,27). £ mismo, las reservas grasas y magra, con su evolucion a lo largo del tiempo,
parecen ser opciones adecuadas para evaluar los cambios agudos en el cstado nutricio, ademis del peso para
fa talla, La pr ino ia de d icién no rey un probl. <n paises ind Jos con baja
prevalencia de este problema en la cdad pediatrica, pero rer una fucnlv. ial de cn la
posible efectividad det PRISM lll ©n nuestro mcd:o. l"or cllo, cs io i un uc evalie cl
posible imy de 1a des iciéon on Ia mortalida mortalidad I’VI’LdIChJ por PRISM Ill.




PROBLEMA GENERAL
El PRISNM 111 es un buen predictor de mortalidad en nifios graves que ingresan a Terapia Intensiva. (Modifica
ta mortalidad esperada 1a existencia de desnutricién?

PROBLEMAS ESPECIFICOS

1. ¢ Es diferente la mortalidad esperada (scgiin PRISM 115) en los paci pedidtricos graves d idos que
ingresan a Terapia Intensiva en comparacién con los cutréficos?

2: Los indices peso/edad, peso/talla y talla/cdad en los paci pedidtricos graves desnutridos que ingresan a
una Terapia Intensiva, (modifican la capacidad de pred:cc-én de mortalidad del puntaje PRISM 11127

3. Las rescrvas muscular y gmm cn los paclcmcs pediitricos gravcs desnutridos que ingresan a una Terapia
Intensiva, gmodifican 1a cap 1 de pr de mortalidad del p je PRISM 111 en comparacién con

los cutréficos?

HIPOTESIS GENERAL

El PRISNM 11 subestima la mortalidad la en i pedidtricos graves con presencia de desnutricién.

HIPOTESIS ESPECIFICAS
1. Los pacientes pedidtricos desnutridos criticamente enfermos, prescntan una’ mayor mortalidad que la
predicha con ¢l puntaje PRISM LI

2. Los paci con indi so/edad y peso/talla diagnésti de d icion aguda o
mis no cl indice mll.l/cd.nd o de des icidn 5 , incr 1a mortalidad observada ¢n
comparacion con la montalidad pn.dlcha por cl puntaje PRISM 111

3. Lns pJClcntL\ con indices de reservas muscular y grasa que muestran deterioro durante su estancia en
. presentan una mortalidad mayor que la esperada de acuerdo al puntaje PRISM 111,

OBJETIVO GENERAL
Comparar Ia mortalidad obscrvada con la predicha por PRISM I cn una cohorte de pac-cnt-:s p:d-{nncos
graves con y sin desnutricién,

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Comparar la mortalidad predicha por PRISM 11 contra 1a observada tanto en pacientes pediitricos graves y
desnutridos, asi como ¢n pacientes pedidtricos graves y cutréficos.

. Corrclaci los indi fedad, peso/talla Y talla/edad con la monalxdad observada y predicha por
I'RIQI\I 111, tanto en pacicntes pcdmlncos graves of3 como dJi idos.

3. Corrclucionar los cambios en las reservas proteicas y grasa de ingreso y de cgreso con 1a mortalidad
obscervada y predicha por PRISNM 114, tanto en pacicntes pediitricos graves eutréficos como desnutridos.




ANTECEDENTES

DESNUTRICION:

La asimilacién & i de ali por ¢l or i a un estado patolégico dc distintos
grados de seriedad, de distii manife i lini. que se llama dcsnulncu&n.

El término d definiti cn la ter ia, ha ido a
nxn— Sinari; Ta y vancdnd dc nombrcs que cxlsﬁan y_que se u%abnn _para dcnommar

i j Asl, las idad.

alrof'a de Parrott, d F icion, i6 icién y olms m.'ns. son scnc-llamcnlc dlslmlos gmdos
de un mismo padccum:cmo de ctiologia variada, quc ahora d genér con ¢l bre de

desnutricion. (35,36).
La p'nlabrn desnutricién seiiala loda perdida anormal de peso del organismo, desde 1a mas ligera hasta

fa mas grave, sin prejuzgar en si, de lo avanzado del mal, pues igualmente se llama desnutrido a un nifio que
ha perdido ¢l 1 5% de su peso, quc al que ha perdido 60% o mas, rclacuonando estos datos sicmpre al peso que
le corresponde tener para una cdad determil segun las

La desnutricién puede ser un trastorno inicial, dnico con lodo ct vanndo cortcjo sintomatico de sus
distintos grados o puede aparccer secundariamente como clndromc mjcnndo a lo I.xrgo de padcmmlcmos
infecciosos o de otra indolc y, sus y son mas locali

La clasificacién de los distintos grados de desnutricion ha sido objeto de lcrmmologm también
distinta y a'veces confusa y poco connotativa. (35.36)

Llamamos desnutricion de primer grado a toda pcrdnl.n dec peso que no pase del 25% det peso que el
paciente deberia tener, pars su edad: 11 icion de grado o la perdida de peso
fluctia entre ¢l 25 y 40% y. n Jc: icion de tercer grado, a la perdida de peso del
organismo mas alli Jdel -40%4%, scgin la clasificacion del Dr. Federico Gémez cn 1955.

Se pucde decir que el 90% d los estados de desnutricion en nuestro medio, son ocasionados por una
sola y principal causa: sub-alimentacién del sujcto, bien s en la calidad o por
en la cantidad de los alimentos consumidos. (35,36)

A su vez la sub-alimentacion la determinan varios factores:
faltas, de higicne, o alimentaciones absurdas o disparatadas y faltas cn la ali detl nifio. El
10%% restante de las acusas que producen la desnutricion lo fo por las i i
o parenterales. en los defectos congénitos de los nifios, en el n1c|m|cmo prcnnmro y en los déblln
congénitos; por ultimo, hay un sector que tienc como origen la larga cn o en
cerradas, es decir ol hospitalismo. (35)

El hospitalismo es una entidad p.uuloyca indeterminada y los pacientes criticamente enfermos
presentan un riesgo de mortalidad al s
agrega pan y platano bicn maduro para pm\ocar ld masticacion y
fisiologia normal del sistema digestivo y que repercute hondamente en todos los procesos de anabolismo,
primceramente hay estancamicnio en el peso, después se Ia desproporcion cntre ¢l peso y la cdad y
poxtcnormq.mu 1a dc<prnpormon entre los tres factores: peso, edad y talla, que normmalmente siguen curvas

bl

alir pobres, o

paralel En Ia icién la dnica curva quce se mantienc nommal ¢s la de la edad,
establecicndo con las otras, una extraxordi a divergencia. . (35,36)

Cabe i que existen curvas de crecimi quc han sido lidadas y Bi !
dependicndo de isticas clinicas, raciales o de pobl e ha di lido ¢l uso dJe las tablas del el

National Center For Health Stati (NCHS).

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 ¢l 80 y 90% desnutricion de 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

dera de segundo grado y menor de 85% se cons
Falla son las miais vtilizadas por que Ji

cn consideracion que el déficit de Ia talla

considera de primer grado, entre 85 y 90% sc con:
tercer grado.  La adecuacion de Talla/Edad y de 1a de Peso/!
estado nutricional individual mds que ¢l Peso/Edad. que no torn
pucdce ser debido a desnutricion cranica. (37.38)

Otra de Tas mediciones antropométricas para el disgnostico nutricional es ¢! Perimetro del Brazo asi
como ¢l Plicgue Tricipital habiendo varios estudios que lo sustentan, marcande con ello un adecuado
indicador general del estado nutricion y del crecimiento.(25) .

N
re-- 5 -
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La d sobre &rganos’ y sistemas del pnmemc. lo quc hace que nos

fi aunp qu:cn ha tenido una adaptacién fi fisiolégica, lo que lo hace en muchas condiciones

muy di a los i eran pr sanos, sc los bios mas importantes
que ticnen lugar en ¢l nifio desnutrido y que tienen rep i6n en el i en estado critico.

PROCESOS FISIOPATOLOGICOS PRESENTES EN LA DESNUTRiC]ON_

SISTEMA CARDIOVASCULAR .

La disminucién de las protei larcs que iza a la des icién afecta bi¢n al
iscul it Pucde p hip ion, hipotermia, dismi i6n de la plitud del pulso, pulso
i pr hipodi i cardiacos di soplo 6lico por i
En el hay dismi ion det de oxlgcno ¥y bradi dia, aun cn pr ia Jde ficbre, y
en el caso del kwashiorkor hay r ion del i con evidi ia macroscéépica ¢ histolégica de

las lesiones miocdrdicas. Dadas las alteraciones anteriores, la falla cardiaca por disfuncién ventricular ha sido
postulada como causa ¢ mucrte en los nifios con kwashiorkor, favorecida por aportes inadecuados de sodio,
agua y encrgia durante las ctapas Je del i
Sobre los hall radiologi se ha
pequeiia, indice cardio toracico menor de 0.5, probabl signos de i6 1 . En bascalos
hallazgos clcctrocardiogriaficos pueden presentar bradicardia usal (sccundario al hipo mctabolismo), bajo
voltaje (el voltaje de R en V es menor de la PSO  de nifios normales), inversion de la onda T, presencia de 1a

que estos paci T ucta

onda U, prolongacién del QTc (Secundario eraci: clectroliti ). fibrilacién auricular, taquicardia
wventricular inducida por el ¢jercicio, nlmo dc origen u.léplcu Yyl poslbllu]nd de :lrrlil'lllnﬁ Ictales. (38 30-42),
R a los t T Ji . en las 3 F del 2 cs con ci
proceso snstcmnco de¢ catabolismo. Q«, aprecia al corazén, pu.qucﬁo. pahdo con ausencia de grasa pericdrdica,
en algunos casos con derrame pericirdico, y sin bi a las arterias Coronarias, vilvulas y
endocardio. En 1a microscopis de luz s¢ observa atrofia dw. las miofibrillas, aumento del 1cjido conectivo,

frugmentacion de las mmi‘hnll.xs necrosis en parches y cduna intersticial en ¢l caso del kwashiorkor. En la
nucro<copm electrénica . perdida e las miofibrillas y del glucogeno,
de las mi jas y imi de disr ion e Ia matriz celular.
Sobre 1a basce del peso 16s niilos mal nutridos ticnen un.l reduccion del gasto cardiaco alrededor del 25%.
Dcbido a la distorsion'de la composicion corporal, con un aumento relativo de la actividad de los tejidos de
v..lc\':ula acli\vhl.ld met, b"‘lic.: (an.bro ¥ visc-.r.n) para m.xnk.ncr 1a funcién normal, ¢l gasto cardiaco por
El indice latido fue casi
os marasmo-kwashiorkor y

lgualmcnu_ .momml <n o5 y si 3 por debaj dc la media en
€n nifios kwashiorkor. (38,40-12)

En términos dc transporte de oxigeno a los tejidos, ¢l cstado Je hipometabolismo que acompaia a la
desnutricion proteico calérico, pucde implicar que el punto o zona critica del transporte de oxigeno, (producto

del gasto cardiaco y del contenido arterial Jde oxigeno) ha sido <obrcpnsado. Aqui cs una disminucién

pnmlcla cn ¢l consumo corporal de oxq,cno total y del transporte de ougcno. En cste estado la sobre
ion Jdc un en las s Jde 'e (ficbre con i i i Jismi ién del

conlcmhdu 1r(srl.ll dc oxigeno) pugdu compr cri la Ve Ademds no sc
aron bios en el de 222 3DPG cn los critrocitos y 1 .~ ); 1

n menores y | n de oxigeno necesaria

cuamlo se considera que los valores de esta primero ser
para la saturacion media deberia aumentar. (38,40-12)

Asi mismo se argumenta, quc cn ¢l nifo des; ido sc ia alrededor de su estructura esquelética d las que
€1 arbol \a»culnn Tonn.ulo por coligeno y clastina en gran parte, es parte integ; c En ia la talla
seria un i 1 dc 1a capacidad del lecho v 3
Entre los aspectos h H que se han ..uu ¢n los nifios con desnutricién severa, se encuentran
ta i ion de las i i isté y 1 oS, I:; importante resaltar que las
anomalias de los valores séricos de electrolitos tales como sodio; gue ticne interrclaciéon con el T
lnll'!v:lxcul.lr, ¢l potasio que cn su deficiencin puede ser responsable de arritmias, dismi, ion de la i
tolica e inclusive Icsiones miociardicas con infiltracidon de neutrofilos, linft y < femds de
necrosis de las miofibrillas; el calcio y el io que T ! tener oy 5i6n sobre “una frecuencia




cardiaca variable, focos plcjos de baja plitud ¥ progresiva inversién de las ondas T, y ¢l
selenio que es un P ial de la i gl ion peroxid: que p: ge a las células del dafio
oxidati iendo 1a ilidad de las b i friales se cree que pucde llegar a producir su
defici ia una mi di it i (39)

FUNCION RENAL

Los nifios con Desnutricién una r cn la 3 i de ¥y diluir
la orina, €n Ia excrecién dc wncs hldrogcno hbrcs. cn la acidez mulablc ¥ en la produccién de amonio.
Aunquc no se hnn el peso del rifién disminuye, cn tanto que la tasa de

ular y cl flujo p i rcnnl se reducen, sobre todo cn pr o hid! i6n y en ¢l
k jorkor. T: con ia de fosfatos, con una baja di 4 de fosf:
urinario.(39)

Este cambio de aumento del agua corpornl ha sido cor 1o por biopsias de mu y los
métodos de dilucién.  Tanto e} ¥ lar y extracclular cstin involucrados con el aumento
de agua corporal total.  Se ha do que los paci idos ncncn un incremento dc sodio, aguay
cloruros en picl y mi el p io se tisminuido a nivel intracclular.  Se ha ado ¢n
b|op as rcallznd.n a mno< que habian fnllccldo. una conlmccnbn del csyp del partimi lul

r del i con i6n Jdc sodio cntre las lutas y una redi 1 de 1a i6
dc ¥ i Los fosf: tanto orgini e inorgani se an disminuid cn ¢l deterioro clinico ¢l
fato inorginico se incr apa debido a la’falta de fosfatos orgdni Aungq b

fOrmns se incrementan tras li recuperacién nutricional. (42-36)
specto a la licion de los el itos cxtra lares, \u.ndo mcdukw. _por medio del punto de

i se & que la lalidad de los paci i Sec 6 cn
preescolares mexicanos que exi ion Jde la 1 laci ia con e}
grndo de dc\nulncmn. 1 extr tul csta iada con bajas ¥ de sodio

signos de r“.ll pronostico. concentracion Je calcio s¢ cncuentra

d:smmu-d.a ye xo cs debida principal a l.n i6n del calcio fijado a las proteinas.  La presencia
de idos boli en el paci con icion cs poco freccuente sin tener complicaciones, pero
durante 1os cuadros de diarrea cn estos pacicntes ¢s muy frecucnte la f ia de aci i bSlica no
] La WCid anormalmente al aungue su excrecion de sudor es.menor.

Los m\clc~ dc calcio en onna son LlL.'VI!l’O\ y sc cons deran setundarios a la falta de mincratizacion ésea
Existe deficiencia de zinc y cobre que pucde estar
en piel y mucos (-32-46)

lla sido dcscril l.l pu<cncu de pohun.l en pacientes desnutridos adultos y en nifos; Pero no se ha
{ 0s 0 urinarios, alteraciones ¢n ¢l nitrégeno de urca o cn la creatinina que

en los
sugicran Jdano renal.  Se ha visto una marcada reduccién de la tasa de filtracién glomerular en los nifios
desnutrido: como del flujo renal plasmat Aunque prucbas realizadas con insulina y dcido
parminchiptirico han demostradoe que Ia aclaracion es normal chndo a la baja presion produc-da por cl
dr 3 y ....u a la fil 3 glomerular, la

bajo gasto cardiaco representa una menor presion

marcada reduccién de protcina plasmitica disminuye 'a presion oncética, favo iendo la fi Es
posible que csta reduccién en la reabsorcion de sal y agua en el wbulo f i ¥ un incr en el
volumen y la presion intratubular, s¢ opongan a la filtracién glomesular. Se han encontrado niveles altos de
idad de renina plas a cn nifios con desnutricién pero en sustrato sérico de la renina y las

i de ald fucron entrontradas en timites dcmro dela nommhdnd
La capacidad de concentrar Ia orina bi¢n sc lo en nifos desnutridos la
capacidad renal pormal de diluir la orina y cxcretar agua, p-.ro su pr pal probl es P a la

concentracion de orina. _La di mmucmn que se observa en Ia 5 lular de sodio sc debe
gener ala detl (42-46)




SISTEMA ENDOCRINO

El sistema hormonal es muy importante en el i boli ivoen la icién ya

que de forma complcja contribuye a mantener la homeosta cnergémm a lmvés de: a) incrementar la
1a lipdlisis; b) Ia ilizacién de los ami idos; ¢) preservar las proteinas viscerales al

aumentar la movilizacién desde Tas pr 1 d) disminuir ¢l al de grasa

¥ proteinas, y ¢) reducir el metabolismo cncrbéhco. 39

TRACTO GASTROINTESTINAL

En la desnutricion i i B ¥ inal importantcs tanto morfolégicas como
funci 1 En cl go Ia s¢ fiada, la i6n de dcido clorhidrico esta
reducida, asi como la T alay i 1o cual elimina uno de los mccnnlsmo mas lmponames quc
protegen al i o de Ia loni. id baclcnnna. En i sc p i6n gastrica,
lento y 1 ia al El & pierde peso y su pared sc i a exp de 1a
intestinal, por lo quec esta ulnmn es Igada y con di i y acor i de las
vcllundadu dcl bOrdc en cepillo y con hlpoplasm progresiva de las criptas. Esto provoca alteraciones en
la dig, ¥ abs por la di como lal yla 39

SISTEMA INMUNOLOGICO

La icién y la i i6n sucles aparccer juntas. Por un lado las dcficicncias nutricias
a la infeceidén y a su vez, la infeccién deja campo fértil para la ion S re|
] v a la resy son Oltiples: a) Las b.m'craw nnalémlcn como Ia plcl Y. las
mucosas, sufren atrofia.  Por cjempl ch cl i i 4 fo, cl de la
a la col 16n bacterinna cn sitios anormales y por ende i i enteritis y de manera eventual, a la

¥

m\‘;u-én de Ia c-rcul.n:-én ¥ la sepsis. b) Aunque la cuenta de ncutrofilos es normal o incluso elevada, la

reserva Jul, estn ida. ¢) La quimiotaxis y la actividad opsénica y bactericida medida por

complemento estin disminuidas. (47)

na con ¢l decrementa de los niveles de Ia lmccmn 3 y merma dc ia
al

capacidad de adhun.nc- on Jde las células fagocitica Esto altj ala de
sclecti ¢ integrin das en ¢l endotelio, asi coma de los m\ulcs de IL-8. Por tanto, cl mific con
3 icion tiene difi para una resy ia. d) Los 6rganos linfiticos sc
atrofian. la funcion timica d y los i itos totales disminuyen a exp del tipo T (tanto supresores
como coopu‘adorcs) Por ¢l io, los linfoci B i sus niveles normales, y la produccién de
mmunoglnbuhnaﬁ séricas es adecuada ¢ incluso clevada en 1 @ infc i i . En i
ye la A <ccruadn en las muCO\:N. Estas a i sonclr tado no solo de la
deficiencia cnergético-protci se pecifi de las i A, C yE, asi

como de Acido folico, hicrro y ?lnc (18.49)
Se ha demostrado que la c.llnnmun:l pucde ser hasta de un 15 2 30% del gasto encrgético cn reposo

i sépticos  hosp s, esto dcbe rclacionarse con los anteriores comentarios de la
ilidad de oxigeno y el que pucde T Ia adaptacion cardi lar. (38,40-42)

clulus NK (N;uuml Killer) son células linfoi Br 1 grandes, que juegan un papel vital

tema inmune contra células infectadas por virus y célutas cancerosas. Al contrario de

las células T citotoxicas, que son ificas, cstas ¥ de manera irrestricta.  La actividad de
estas células ha sido disminuida en paci con icion. (37.42.48.49)

Ahora ha sido cl.-rn que  la desnutricion produce anornmalidades en el timo, altcrando la
diferenciacion de los 1i T. Estos hnfocuos T maduros sc¢ cncuentran depletados del timo. bazo, y
nodulos linfatic os ¥y hay una marcada i 6n de su ci lacid La mayor consccucm:m es que los
I de la resp mediada a nivel lul s an Por ello Ia
respucsta a “virus, algunos protozoos y b.u:lgn.xs facultativas lulares se inhib La
activacién del compl se idacnely con d icion probat por la
combi on de 1o dismi: ionde la g \| io

yel debido a Ia infeccién concurrente.  Debido a
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ello sc tienc P iso en la resy en la invasiéon de g incluyendo la quimotaxis, diapédesis y
1a opsonizacién.

La de las crl it son hormonas de péptido/ glicoproteinas que son producidas por la
nctivacién de los lcucocitos, como una liberaciébn auto/parcrina que son sciiales para activacién,
difer i5n y proli i6 Las mas cxtensamente conocidas con las IL-1 y I:l -2 producidas por los
macréfagos y por las células T resp 3 en adicién los of: il cl TNF o
caquectina. Antcriores Ji d que la 1 icién tiene un cfccto dcprcswo importante sobre
la duracién a largo plazo de la duracién y Ja gnitud de la i Jad cclular, como c¢s reflcjada por la
funcién de las células T. No se aun bi producid por la d icién sobre la IL-2.
(37,42,48,49)

En cl nifio ido el nu de célul B es normal o clcvado, asf como el nivel de

lobuli i csto sc suf que ¢s debido a una di: on de la pobl de células T o
de una alta exposicion a antig Se 1 una importante disminucién de IgA sccrctoria a nivel de las

yen s i s de niflos desnutridos. Ha sido apreciado que los f:lg,ocnos no dcslruycn con
cfc'lcm las bacterias ingeridas. Y de que Ias lesiones tisulares no producen infl o de

ala zona aft fa. (37,42,48,.49)

La elevacidén de este mediador aparentemente explica ¢l metabolismo allcr:ldo de las proleinns en la
infeccién.  Se llego a determinar que la I-1 y sus productos son cay de ind
Uno d estos fuctores Ilamado ¢l factor dc induccidn dc proteol ., ticne una marcada rv.lnclén con el inicio de
a actividad pro de carbohidratos que se hace mas ripido y se consume tal como que si
fucra una reaccidn diabctogena con una resistencia periférica a la insulina y asociado a los otros cambios
metabdlicos que se dan en el higado por estos procesos. (37,42.48,49)

Comparando al paciente con marasmo y ol paciente kwashiorkor, las infecciones mas severas y las
anormalidades detectadas por medio de mediciones du l.:bommno son detectadas en ¢l pacicnte kwaﬁhlorkor.
Se debe recordar que cn tos 71 con on no sc¢ ha tenido una T se

1i: prucb: de i idad ret: Se ha considerado otro factor sobre 1a inmunidad de los
pacientes desnutridos es de hicrro y que puede ser protectiva por lo que los génmenes se encucntran privados
de hierro, otros sugicren (que deficiencia de hierro s lnnlunnﬂupr«.ﬂ\a por alterar la ¢structura de la
membrana cefular de las céulas T maduras perifé La supl de gadosis dc Vi ina A
debido a una deficiencia importante. tiene un mayor impacto proh.xblcmunu. en la maduracion de cpitelios y
de sus funciones, tanto a nivel gastrointestinal y respiratorio. (48)

Se demostrad en un estudio en Ia UCHP del Hospital Infantil de México que los valores en nifios
desnutridos  cran notablemnente  menores que  en nidos bien alimentados. to sugirié que la baja
concentracion sérica de Moléculas de Adhesion Intracelular pucde ser un factor clave en la patogénesis de la
sta anormal de quimiotaxis y fagocitosis observadas en 1os nifos desnutridos.  (42,44-19)
fios con malnutricion tipo kwashiorkor y m.lr.lsmo-kw.lshlorkor lu.ncn un bajo nivel de
¥ una pobre produccion. Se ha J i 3 ido de la
encrgia y los aminoicidos fimitado la produccion de protei En al los de stress como en el

. . ie

trauma y sepsis, son caracterizados por deplecion dc T iendo una fad dc prod
inclusive a mas del doble. Mucho de este incr ilita Ia si is de pr i de la fase aguda, con la
protecina C reactiva, ol pl ¥ el fibrinog tenicndo evidencia reciente de efectos benceficios de
estas proteinas cn respuesta a la infeceion aguda. Los niiios desnutridos no pucde incrementar sus
ncentr 1 de pr i de fase aguda de ta misma manera que 1o hace los nifios sanos.
ia del csy fo incremento de P i de fase L."dl en el p con d icién y ed
implica que estas serin producidas con la corresp 1i (| lar, hepidtica y de otras proteinas

corporales como 1o es 1a albimina lo que limitara la respuesta dc fase aguda. (50)

EN

ANERVIOSO CENTRAL

La falta de nutrimentos durante los pcnodo% de madumc-én del cercbro sc nsocm tanto a cnmb-os
bioquimicas como a modifi i6 del
]

en I.l Yy de los c!
de células y det dcido d irrib 1 Esta si ion altera Jas estr y funci del
cerebro.




Los i0s s 1 dependen del en que s¢ presenten, asl como dc su duracién e
intensidad. En Ia infancia p Ia icién pucdc F; una di del y del
locid: i6n de los fos nerviosos.  Los estudios de

peso del ccrcbro, yal i en la i de la
izada que los nifios con desnutricion tienen una reduccion del drea de corte

en cumpnmcnén con los niiios testigo: en csie caso, el mcnor con marasmo presenta ¢l drea mas pequeiia,
por el que padece kwashiorkor. Las implicaciones

1 no estin correl, J; con el

scguido del nifio con kwashnorkor
a largo plazo de estas alter
comportamicnto y ¢l nivel de mlcll;cncm postenorcs, 39)

En a las al urante la desnutricién se presentan apatia ¢ irritabilidad.
En el marasmo aparcce una sobre lodo en los miembros inferiores, y pucde
haber movil estc 1 para & y s¢
de pie, con escasa fijacion vnsual y falta de reaccién a los cslnnulos externos.

La des se no producc destruccién del SNC, sino que una importante distorsion. La
i idad de esta di i6n va a depender de 1a edad en la que ¢l insulto nu(nc-onal tenga lugar. En relacién
$ no s¢ pero ¢l nimero de células

con ¢l cstado de dc:.nrrollo el namero total de
Igliales se i En fios ¢n ratas se ha demostrado distorsién del crecimicnto de la
concza cerebral, con una division cclular retardada, con un dafio en la d)fcrcnclﬂmén cclular y un rctardo en el
Ademis se h.. vnm >cgmcnlos dendriticos, di iénenlal itud de los seg

i cerebral Yy menor tamaiio de las ramificaciones
te un cambio cuantitativo y

cstr

1 ion del tono
de cab y manos. Por lo g 1, hay

dc<a"0llo sm iptico.
i6n ¢n la po

dcndmrcns dc las células de Purkinje. Ademé. s¢ han visto en animales que ex
tvo cn la prodi ion de mieli (51,52)
En seres h se stré una red i6n del ADN cucbml cn niflos pequeiios p.lm la edad y cn
desnutridos. st se picnsa que puede esta dir rel lo con el num de las cercbrales.
S quc conforman las membranas celulares y

fiosidos que son otro tipo de

Ademis de que existen cambios |mpon.mlcs cn los icidos graso

subcelulares. Otro papel importanie 1o juegan los plb. g y los g
lipldos que forman p.lrn_ del comcnulu del cerebro y del cerebelo dummc <l desarrollo, como marcadores de

Js Yy zacion re pecti Los nivcles de plasminégenos se han visto especialmente

afk los en ntios mar i 1i idos cn un 60 a K0% respecto a los valores normales. (51,52)
La depravacion nmncmn..l durante el desarrollo i J bios en [a funcién cerebral, T o alos
€8, esto os dey en parte de la disponibilidad de los precursores en el plasma para su
que se T da la acti ndad de Ia enzima convertidora, de los sitios que reciben a los
neurotrmansmisores y de lus rcccpmn.- i .ul dc collﬂ.l influye sobre Ia tasa de sintesis y
liberacion de acctilcolina ©n las neuron: fad de tirosina afecta la funcion del ciclo

de las catecolaminas, en donde Ia cs fi de la + sérica de
triy La co ion de Jos precursores os cnnocvda qu der ti de la @ oral.
Rcspccln a la conduccion nerviosa se ha ado que cn la i 1 ion de un nervio motor es
reducido ¢n un grado modcerado en los p.u:lcmcs con dcsnmrlcmn (51,52).

El desarrollo cognitivo se v fo con diferencias importantes cn mediciones del
coceficiente intelectual. comparado con nijlos sanos que ticnen ¢l mismo cntorno psicolégico, social,
ccondmico y cultural, pere que si llega a tener la recupera, nal ¢l pronostico y los cambios a largo
plazo son minimo: xcepto que ¢l daiio sea ¥ so is de que sea continua la deprivacion
psicolégica y emocional (51,52).

es
1 de

MA RESPIRATORIO:

SISTE,

Existen estudios que determinan las alter s CSET ¥ funci los respi jos y el
dmfmgmn pn:rdcn peso, s€ encucntran débiles y se observan all i cn cl i bio de gases. La
n de seer se¢ dificulta, la sccreeion dc IBA en las scer br i ¥y
exis iones bajas de 1 Estas al fas a las quc ocurren en los otro<
Organos y sistemas, de cémo reculladu que cn la clinica sc diga que “morir por desnutricién es morir por
necumonia™ (39).

Desde los i heck cn los i dcl ghetto de Varsovia en 1942, sc descnbc que los
pacicntes desnutridos tienen cambios clini yr i de en el paréng , hipo-

tosi I . ia y una marcada dismi ién de la il 6

ventilacion, derrames plurales, tuber T
minuto (53).




\| i de defc es dep dec Ia
35

Se debe de recordar que la tos, uno dc los princi
fuerza de los musculos resplrmonos. Se ha ado ad as en i ] una dismi
del masa lar del diafi ismi: i6n de fa fucrza de los demias misculos respiratorios, Se
menciona una falta de eficienci: dcl esfucrzo de toser en los pacientes desnutridos.  Desde ¢l punto de ta
i légico pul se ia de IgA sccrclona en las scereciones bronquiales y los bajos
niveles Séricos dcl pl A fad 1y a atrofia del timo y reduccién en_la

ion de fitoh lutini i o i T.

Existen dos tipos dc cambios importantes que se dcben . URO son i del tejido

concectivo, s sobrc la clastina, lo que tiene s gnificado en 1a pcrdlda de la res i ica pul sy ¢
i6 1 1 1 y de la mi drias en los i

otro ¢s una de la de los cuerpos
ademas de disminucién del nivel Jde fosfolipidos totales y de fosfatidilcolina que tiene repercusién sobre una
disminucion en Ia actividad del surfactante. (53)

Sc considero la relacién que pucdc tener el peso corporal y el tamaiio del diafragma en paclcmcs con
.u.uu que varia di Sc hizo también la medicién del grosor

rio de la respiracion imponante, que también vario en ¢l

enfer i crén ca p
del ester ]

| quc cs un

peso y 1a circunferencia media del brazo.

Todos estos cnmbios tiencn mucha |mpormncm en el j ilatorio del i1 £ ido,
quicn cn ) sa con una patologia extrapul y “a quicn deb jar cn la Tcrapia
Intensiva, se deberian hacer conmd-.rac:oncs respecto a los parametros ventilatorios y las rcpucusmmﬁ que
ncnc paracl o, sabiendo que fa d icion es un factor muy importante ¢n los pacicntes en

sc tienen baci fallidas y tienen mayor tiempo de ventilacidén mecanica. (53)

MORTALIDAD ASOCIADA A DESNUTRICION:

Muchas veces sc ha tratado de tener alguna representacidén de la probabilidad de la mortalidad con
basc en las medidas antropométricas del ingreso dn.l pacicnte o la correlacion del grado de la adaptacién
fisiolégica con ¢l grado de de: icion La eval ién nutricional es una parte integral de Ia
evalyacion del nifio en estado critico.  El objetivo de la evaluacion nutricional es identificar esos nifios que
son desnutridos y csos que estin en riesgo de scrlo. Desnutricion esta bastante relacionada con Ia
catrizacion de las heridas, tasa de infecciones, morbilidad y mortalidad, por lo que hace que la identificacién
de los nihos cn riesgo sea esencial.  La evaluacion inicial debe de comprender una historia clinica completa y

examen {isico (54).
Respecto a los signos clini iados a la

1 icion severa y que pucda tener relacion alguna
con Ja mortalidad, sc gvalnaron 1202 nifios admitidos ¢n un hospital de Kenia. para determinar cualquier
facion de Jos in lores con mortalidad en <l l.npso dc un mes. dema mualeolar indicando
Kwashiorkor, y dos indicadores de > severo cvidente y Peso/Talla z-Score menor de
-3) fuc n\ocuado con incremento significativo del nl: o de mortalidad (55).
ios han Jdei strado Ia incion de los indicadores antropométricos y la mortatidad
hospimluna. Por lo que ¢) peso es una variable dificil de interpretar aisladamente en nifios desnutridos.  Este
depende del contenido total de agua  corporal, la proporciéon pucde ser anormalmente alta en nifios
desnutridos y baja nifios deshidratados.  Muy recientemente Briend ct a), demostré la importancia de las
mediciones de la circunferencia Jdel brmzo ra predecir la mucrte on nifos admitidos por diarrca.  La
s un buen indicador de Ta masa muscular, y Ia masa muscular puede ser un

circunferencia medi
i ‘encia en icion prol I} Este res fo confirma la importancia
de la medicion de Ia circunterencia del brazo on fa prediccidn de la mort ad y cspecialmente Io facxl que ¢s
de realizarla.  De todas maneras la circunfercencia del brazo puc.d; ser infl porel i o
por la presencia de edema condiciones comunes en los nifos admitidos en el hﬂ\pllﬂl dc Africa Cl:ntrnl.
Muchos csludio han um<udcr~ldo los valores antropométricos, habiendo fo lay o de
En México un and! univariado no pudo d ninguna jacid
encia de edema y 1a morntalidad de pacientes .ldvmudu< (56).
La mon.-hd.nd d‘_ los nidos por .xrnbn de lo< 18 meses esta el fa con la § de
fcshid ia y otro y 1 severo, y una circunferencia media del
brazo menor o igual a 104mm, sugiriendo quc csos os pudicron haber nacido prematuros o de bajo peso at
nacer. A las edades de 19 a 60nlcsc el mayor predictor de mortalidad fue neumoni




L:l frnini; .u.um de ibiéti de ) . Sin tener muy en cuenta los signos clinicos de
infecci6 b la lida parti icular mas efectiva para disminuir la alta tasa de mortalidad
asociada a Ia dcsnutncuén en paises en desarrollo (57).

Es muy importante consulcrar en cI pacientc de quu:n Sc vaya a ia ién nutrici. 1la
cdad gestacional y el peso al Jo a que le que nacié en pmlcn—mno ¥ que haya tcmdo
bajo peso al nacer tiene !"le§50 mayor dc infeccioncs a temprana edad por mayor
Esto se puede deber a tres siendo el primero, el efecto « que se ticne que varios

P del si i 3 durante la v-da fetal; ¢l segundo cs que cstos nifios tienc mayor
ricsgo p 1. de dcfici ias de mi icntes, debido a que el 50% de las transferencias de zine, cobre y
hierro se prod cn las i de 6n y como To €S quc los nmos quc Nacen Prematuros
¥y los que nacen con bajo peso son amamantados con menor {r ia en T de Ilos cuyo peso
s adecuado, aumcentando ¢l riesgo de infeccién y de muerte sibita.  (58)

Respecto a Ja relacion Jed estado nutricional con la sobrevida de pacientes con alguna enfermedad de
base especifica, cn ¢l caso de 16 , SC diaron 443 os tratados catre 1995 — 1998 en San
Salvador y Brasil, sicndo 1a edad promcdlo de diagnéstico 4.9afios, sicndo 283 con L ia y 160
con tumores s6lidos.  Sc obtuvieron z-Score indicando malnulncmn cn 23.5% en base a Peso/Edad, 22, 3% cn
base a Talla/Edad, y 15.7% cn basc a Peso/Talla. No se 6 o i6n entre ¢l estado nutricional
¥ la supervivencia de los pacientes. (59)

Se ha descrifo una fucrte asociacion existente entre ¢l estado nutricional y Ia morbilidad y la
mortalidad cn pacicntes en estadio terminal de Lnﬁ,nncdad ru\a] que emn tratados en hemodidlisis. — Se
obtuvicron datos dc 3607 pacicnte en tr de cn i sc realizo una evaluacidén
nutricional por medio del indice de masa corporal y la medicion de albamina sérica.  La albdmina sérica fue
confirmada comeo ¢l predictor de riesgo de mortalidad mas til, ¢l indice de Masa Corporal fue definido como
un prcdlclor independiente importante de la prediccion de muerte y In medicion de ambos ticne un poder
lo hasta 5 afios

También se debe considerar que en los pai
con la moralidad, no tanto como desnutricion primaria
realizo un estudio para demostrar el efecto de la infeceion per 1 de VIH, sobre cl crecim n.nlo y demostmr
la relacion de este con la mortalidad.  Se incluyeron a los nifios que fucron producto de madres con HIV + y
en los pacientes se demostrd que la media de Peso/BEdad de Talla/Edad fucron mcenores cn los pacientes
con HIV +.  Dec estos ¢l 5326 de 8425 ninos con IV + fallecicron antes de cumplir su segundo afio, que fue
comparado con ¢l 1.6% y 5.6% dc murmhd.nd de los nifios seronegativos.  Los nifios con HIV + quicnes
tuavicron cerca de 5 veces <l ricsgo de morir antes de fox 25meses Je edad, comparado con los no infectados.
Se concluye que la infec 4 asociada con un temprano ¥ progresivo fallo en ¢l crecimiento, ¥y
que este fallo en ¢t crecimiento esta asociado con ¢l riesgo de monalidad. (61)

En cste cstudio se observoe la alicracion nutricia mas frecuente con los nifos con VIH/SIDA fue
desmedro en ¢l momento del estudio post mortem, seguido de emacincion: 1a posible causa seria 1a infeccién
concomitante presente en 85% de los cusos.  (62,63)

i rcucmcx ~n5 ren que la dv. nutricion ¢s asociado con mas del 5025 de todas las
nutricion con todas las causas de mortalidad es bicn
documc.ntmh. cl riesgo du mun.rtc asociado a I.: m.nln\nncmn con enfermedades cspecificas es menos
conocido.  La mas fucrnte y rel de ion y un ricsgo alto dc monalidad, ha sido
respiratorias aguda (6-4.65)

e ado una T relacion negativa entre diarrea, crecimicnto y
desarrollo de los nifios. Cada dia de enfermedad, debido a la diarrea produce un déficit de peso 20 a 40 gr.
sta iada con una duracio prulunyul.n de la durn.a EI Hamado Calch Up growhl

1a

ializados la .cuon pucde estar relacionada

ino que mas bien ka deotrayp | Sc

La <l icion cion my
de recuperacion usualmente no ocurre en paci dos. La
un predictor de la dumclon de la diarrea y Ia prolongacion de 1a cnfcrmcdnd pucde ¢

cerbar ¢l deterioro

¢l riesgo de muerte.  Poco ay retiro Jdelib: lo dela

mentacion n.unlm en una pobre mbc\n‘ malabsorciéon de micro y macro nutrientes, alterando cl ticmpo de
transito inte: 1 fo las fi metabolicas y endocrinas, Yy una pcrdldn directa de protcinas y de
otros nutricntes en ¢l tracto gastrointestinal ex uno de los o del it sobre la

nutricion por un episodio de diarrea,
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Ademids del de ini i con i6n de sodio del suero oral de 20mEqg/L,
permitié ingerir la cantidad permitida para corregir la deshidratacién en menor tiempo que el informado, con
d .

menor concentracién dec sodio estos resultados apoyan el uso dec 90mEqg/L. Na Y e ad én de
sucro oral para cl i de la deshidi i6n por dmrren en d idos graves, j a los
cmpleados en nifios bien nutridos pam el tr H de Ia i6n por diarrea, sin provocar edema en
cstos pacientes. (66-69)

Ademids la diarvea de origen infeccioso origina la lib ion de citoci que ¥ como pro
inflamatorias como ¢ factor de Necrosis Tumorat ¥y las lnlcrlcucmas l .6 y 8. La desnutricién pre-existente
es fa con una disminucién dc la reg: ion del fo ¢n un retardo de¢ 1a recuperacion
que pucde prolongar la duracién de la enfermedad, ndcm.‘l< promover la invasion al tejido por otros _entero-
patégenos. Dafios en la mucosa varian desde hasta lesi: planas indi de
Ia enfermedad cel verse en paci con kwashi :nkor. (70)

Es aparente quc la respucsta metabélica a la agresion externa ©s manife fa por hip: boli
y fallo orginico. Se han visto diferentes principios de soporte que probablemente se dcbcrmn Hlamar soporte
metabélico en vez de soporte nutricional. El mejor tr la pre comn do Ia
presencia de mucrte tisular, tejido dadado, infeccién y la aprépiada res y imi det
transporte de oxigeno. Con ¢l control de la causa y 1a restauracién del transporte de oxigeno, este sc
constituyc en un soportc metabélico.  Esta I que apar le hace a uneo ganar tiempo y ayuda
a control la desnutricién con su morbilidad y mortalid iad La prevencién dJdel metabolismo del

limitado su: trato y ¢l soporte cfectivo de las funciones viscerales es ahora posible hasta los altimos estadios
dcl fallo s Todavia no comrolnmox el estimulo de catabdlica y el de auto canibalismo de la masa del
ico con la redistr on de nllro;.\.no de 1a masa de proteina visceral y el uso de
aml"OdCldO\ como primera fuente de energia. Cuando ¢l apoyo mctabolico ha sido aplicado en ¢l marco de
la cirugia oportunamente realizada y ¢l cuidado critico se ha observado una rcducclon en morlnhdnd y

mortalidad en ¢l transcurso del tiempo, por lo que ¢l actual riesgo de r iado a la falla
organica cs de alrededor del 35 a -10%. (71)

Un andlisis de regresién muttivariado & que la i protei drea media muscular en ¢l
brazo, drea media de grasa en e brazo, ¢l uso de agentes vasoactives y sedacion estin en relacién con cl gasto
cnergético medido, Con desnutricion proteico caldrico crénica, ¢l gasto cnergético csta relacionado con Ia

severidad de la unl’u—mcd.:d Los pacicntes con riesgo de depresion de las reservas proteicas ticnen un ricsgo
ma. 'lho de Falla Mult: témica, mayor que Jo: nmo< con nutricién normal, ad quc los paci con
de deposi os de gras cnen una-prob Lad mayor de muerte, 72, 73)
°  La posibl Gn a la baja i de proteinas es una Ji de las p S
obligatoris que pucd-.n ser rmuy p‘.qucn.:s como para ser detectadas por estudios a corto plazo, pero resulta
significativo si es a largo plazo, un incremento en Ia eficiencia de la utilizacion dc pmlunac. que ha sido
demostrada en sujctos con deplecion y una disminucion en lis masa . princiy a P de
musculo.  Por tunto no se sabe la extensién de este ultimo proceso puede ser una ad 6n sin una l}
funcional significativa. En caso de la encrgia €S controvel al sobre la extensién “de cuando se ticne un
aumento ncto de la cfi ia del Un pucde ser una alteraciéon en Ia
distribucion del tipo dc fibras que cambian de fibras I"dpldn\ a lentas.  Una forma posible de reducir el costo
del lrabajo muscular y dcl metabolismo basal puede ser una reduccién de 1a cadena de protones cn ta
Estos Mnos ¢ 1 bajo control de la hormena tiroidea, que pucde jugar un
papel muy importante cn la cconomia dul gasto de energia, (7-3)

El estrés oxidativo a s membranas celulares mmhun pucde jugar un rol importante en la
producclon del edema del p.u:.cmc k hiorkor, ademas de To loenlar i6n renal de sodio, y de
1a hif 1 de que las i de Vil ina E, beta no, gl i ¥ de dcidos
grasos poliinsaturados son menores en nifios con kwashjorkor que cn los nifios bicn nutridos o con marasmo.
Sc ha ! que el k hiorkor cs iado con un estrés oxidativo mayor. (75, .76)

Debido a la consideracion de que es muy an la depl e § enp K hiorkor y
que ¢s un factor contribuyente de mortalidad, sc realizo un estudio para determinar quc 1a suplementacion alta
de pota o chor.l los rcsuludos dul lr'.naml i

to de nifios con iorkor. Sc lizo un doble
ciego, T de 1 i alta de io en 99 nifios con kwashiotkor. Se¢
concluyo que no Imbo iferencia de duracion Je la hospitalizacion o tiempo de resolucién del edema en
ambos grupos. La rclacid so-fatalidad fuc ducida en un 33% en ¢l grupo de intervencién de alta
supfementacion de potasio compamdo con el control.

P




Se dio una reduccién significativa en mortahdad tardia, pero no hubo diferencia nlguna en la

mortalidad temprana. Se id quc la alta de p reduce de manera lmponanlc la
morbllldad yla monalldad del paciente kwashlorkor. Esto pucde ser debido a que j 1a fi
e por la depl de p Tul. - (77)
Se lio la cvolucion de los p os bi: nutrici les en paci criticos de larga
fo estos imi pre albumi ) ol, ¢l indicc ini: !alln. ¥ al tansferrina. Adcmis
se incluyo la via de admini ién de ln nutricién, el APACHE Il y 1a mcl.hcnbn dcl maximo grado de estrés
alcanzado durante su inter i yendo a todos los paci q nutricién y soporte
antificial por lo menos 14 dias, con cl ob)cnvn de demostrar las diferencias cnln: los sobrevw:cmcs y no
sobrevivientes. Se llego a las sigui Enp con cs(n.s severo, s¢ dcbc
de mancjar los pardmetros nutrici les cn los limi dec icion i 31 el
di ion, en cl de la masa

nitrogenado, por que sin alcanzar estc balance no se produce una
En este estudio Jos cambios mas importantes de las variables, fueron aumentos ¢n la

muscular m:\gn.
ami; 1 y la pre omina, sin mayor varnacién de la transferrina. El estado previo miés
dctenomdo de salud, en aquellos que muricron fue uno de los aspectos mais importantes, ¥ probablemente
de las difc s en la i6n de los para s nutr les para los Standard nutricioniiles

usuales, teniendo una menor capacidad de respucsta al stress. (78)
El auto-canibalismo por seps ha sido definido para describir 1a respucesta metabdlica que sigue al
pacicnte en sepsis severa.  Los mecanismos de conservacion natural de cncrgia ¥ proteinas que se aprecia cn

ia starvation. no son scguidos en ¢l paciente con sepsis severa.  La 3¢ bélica en sepsis 1 a
una r:’:puln fmctum dc las reservas de grasas, y carbohid lhpn.rghcumm con resistencia a la
geno negativo, ¥ desvié d las proteinas del misculo esquelético hacia las estructuras

vi: les con los bios mas importantes. Estas respucstas se creen que son medidas en gran parte por
ocm:n inflamatorias tales como Factor de Necrosis Ny 1 ALFA, 1 1 bera e Interlcucing 6.
jaria de catecol. corntisol y gl por las pucde scr otro mecanismo, La

cominmente ccmprnmclc al sistema cardiovascular al modificar el flujo a sitios metabdlicos claves,
hipoxia y daiio a la inal, dafo lario a los diferentes érganos por daiio en 1a permeabilidad
Estas all«.mcmms metabdlicas estructurales ¥ ﬁmc:onalqm influencian de manera muy importante

capilar.
sobre el desempeiio del paciente. Si esta i por mis de algunos pocos dias, dara
paso a desnutricion severa y ©s un factor importante de riesgo dc mortalidad ¢n estos i (79.80)

PUNTAJE PEDIATRICO DE RIF_S(‘O DE MORTALIDAD |PEDIATRIC RISK OF MORTALITY it
SCORE (PRISM 111))

El Pediatric Risk of Mortality score cs un predi dc base fisiolégica del icnte p ico en
estado critico. El PRISM fue inicialmente derivado de un indice mis plejo, su pr i
como PSI, sigl de Physiology Stability Index, ¢l cual se simplificéd en forma gradual cn los sistemas PRISM,
PRISM 11 y finalmente PRISM lll Para la realizacion y validacion del PRISM 11, que c¢s la tercera
genecracién de este si de je. sc debi analizar 11165 ingresos con 5433 muertes de 32 UCIP en
los Estados Unidos de América (13,15). Fueron incluidos los valores de datos anormales cn las primcras 24
hors de estancia de 27 variables.  Inicialmente rangos dl: cada wvariable oldgica fucron evaluadas por su
ul.lcmn con la mortalidad.  Un andlisis de fue usado para analizar las variables finales y
S rANgos. Entre los resultados se menciona que un total de 59 rangos de 4 variables fisidlogas fucron
escogidas; este Score fue Hamado ¢l Peiatric Risk of NMortality 111-Acute Physiology Score.  Con relacion en
que se incrementa 1a mortalidod si este aumenta.  La mayoria de pacientes tiencn un PRISM HI-APS Score
menor de 10 puntos y estos pacientes ticnen un riesgo de mortalidad de menos de 1%.  En el otro extremo la
tasa de mortalidad de 137 pacientes con PRISM IHI-APS Score mayor de B0 fue mayor del 97% (15)

Sc concluyce que el PRISM I resulta cn varias mejorias sobre ¢l PRISM original. ya que se define
s variables fisiologicas y sus rangos, tienc un mcjor ajuste con la edad con algunas variables y factores de
riesgo adicionales resultando que ¢l modcelo de riesgo de mucerte es determinado mejor. (13,15)

La duracion de ncia de los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos Pedidatricos (UCIP o

UTIP) es reflcjo de 1a i i imi:
calidad de la UCIP. (81)




Se ti una d i ion dec los ia en la UCIP cs prolongada,
btenicnd datos en E: 1 Umdos de América de 11165 rmcvcnlcs. gresados a 32 UTIP. Una larga
b

ia dec h 6n sc i6 como la que sobrepasa ¢l 95 p de mas

de 12dias). Por lo que se evidencio que el 4.7% de pacientes rcprcscntabn ¢l 36.1% dc dias de cuidado. El
andlisis multivariado indico 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, diagnésticos cspecificos como enfermedad cardiaca adquirida, ncumonia y
otros desordencs respiratorios; el nunca haber sido egresado del hospital, necesidad de soporte ventilatorio, de
catéter mlmcmncal y ¢l PRSIM I cmrc 10 y 33. Concluyendo este estudio con que los pacientes que tienen
una Ja ticnen resol favorables que los que no presentan una estancia larga en
la UTIP. (82)

Es impornante saber cual ¢s Ja situacién ¢n oerS paises pam poder mfcnr quc sefialando las
deficiencias ya descritas y otras como las que se di mas ad, ticnen una i d ia en ¢l pr
del nifio.  En un estudio prospectivo cn 9 UCIP mulndnclplmnnas en Francia, en ¢l periodo entre Diciembre
de 1993 y Abril de 1994, teniendo estas 712 pacicntes ingresados obtuvieron que ¢l 25% de pacicnlcs eran
neonatos a tenmino, 30% cran infantes, (1 mes a | afio). el 45% cran mnos~ el 22% de todos los pacientes eran
pacicntes quinirgicos, y ¢l 10% de cllos tenian i pr fio de ia era de 4 dias, el
promedio del puntco PREISM 111 fuc d¢ 9+/-9 puntos y la moruhdad era de 13% (83)

Se ha considerado que 1a puntuacion PRISM 111 podria tener mas validez en unidades de Estados
Unidos de América por que alli fue desarrollado y validado cn Europa, pero no ¢n una socicdad menos
afluente, por eso fucron incluidos 1528 ingresos desde encro de 1989 a Junio de 1994, en donde se aplico el

puntco PRISM N1 en Sudifrica.  En este estudio bién se incluyo la ficiéon dcl Therap ic Intervention
Scoring System (TISS) gue pucde ser usado para medir la cficiencia de la UCIP estudiada para determinar
que pacientes requirieron procedimientos 0 monitoreo que solo pucde ser realizado ¢n la UTIP. Este es uno

de los puntcos mas utilizados mundialmente, pero tal como deberia ser ¢l punteo ideal, deberia ser
independicre de la poblacion e independiente de la institucién la capacidad de pronosticar ta mortalidad. La
tardia dJde los pacicntes a este hnepnal fue un factor que pudo haber influido, esto es cuado los
son trasladados desde un scrvicio interno en dende tuvieron un \.xngu-ulo deterioro fisiolégico,

pacicntce:

fuera del cuidado de Ia actual severidad de Ia enfermedad, que pucde i al fculo de un

clevado PRISM 11 y una sobre-estimacién de 1a mortalidad, Comparado con un UTIP curopcas y

norteamericanas los pacientes e lio eran s, con ¢ jas no quinirgicas, tenian una estadia
mayor, cstuvicron mas enfermos en base al PRISN (11 a su admis on ¥ una mayor tasa dec montalidad. (23)

El mejor desempeiio de este punteo fue on los pacicntes que tenian grupos de diagnésticos que eran

similares a los v os cn EL UU Y Europa. El pecor de: cmpcno fuc cn el cakculo d«. Ia monaludad cn los
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mas

i con ¥ ay ¥ gia neurold 1 cran los p que
presentan el mayor deterioro i lario. Los di o5t de vias respi ias y scps|< fucron
predominan €On pocos cusos qmrurb:cos. Se considcro que no s ad | 1 dcbido a di

racteristicas demogrificas y patron de enfermedades y s concluye ademds que no cs independicnte de Ia
situaciéon. Ademids menciona que no ticne una cvaluacién Jdel estado de salud previo ¥ que en este hospital
tal como cn muchos otros, se ticne la plena evi il

de que Ta des

de egreso.  La magnitud Jdel efecto de los varjos grados de icion en la predi del eg: c la
UCIP es dLbCOﬂOCId-I 23)

Se previ por los de cste mismo estudio cn un resumen de los datos accrca de
desnutricién, un problema an dc en T del I mundo tiene mﬂucncm sobre los cgresos y
que no es predicho por la puntuacidén PRISM 1li. Una vez el instr fuc ado, el poder predictivo

aumento.
Con el obJuo de gmcndcr I.xs causas de mosl ad y mortalidad de los niiios criticamente enfermos
n Méxi DF. y E i 51 on 1061 nifios admitidos en 6 UCIP. La tasa de mortalidad para
pacientes de bajo riesgo (I’RISM HI menor de 10 puntos) en 701 pacientes fue 4 veces la tasa predicha por la
puntuacion PRISM 111 y ademis el 11.3% dc pacientes de cste grupo tuvo mas morbilidad.  La morbilidad de
los pacientes con mediano riesgo (PRISM 1t entre I l-20 puntos) cn 232 pacientes rue m:ns dcl doblc (28% Vs,
" .

12%%6). Para pacicntes de bajo riesgo la mor fue oro-
traqueal, cateterizacion venosa central, neumonia, edad menor de 2 meses, uso de mas de 2 antibidticos y
diagnosticos no qu:rur;,lco Dcbe de i que en alg sc tuvicron datos de que s¢

utilizaron ¢n promedio mids veces estas intervenciones terapéuticas quc cn similares en EE.UU.




La i i6n venosa 1 y la intubacid 1 es realizada mds ¥ en Méxi
que en una unidad dc los EE. UU. Comparando. La conclusién es que estos hospitales ucncn una monahdad
mas alta de la predicha en pacn:nlcs de bajo riesgo, en este se que 1

puntuacién PRISM 111 en los pacicntes desnutridos no se tuvo diferencia en cl calculo de monnhdad. 24)
La duracién de la estancia de los pacicntes en la UCIP es un reflgjo de la severidad de la enfermedad
y el cslado de satud prt.vm. i como el rendimiento y cal dad de la UTIP. Las UCIP son las encargadas

al for del lo de fi ¢l cuidado méis esp lizado al i lo que hacc que ¥a tecnologia
mdédica se desarrolle pnncnp’:lmcnlc en cstas drcas. La pia de ellos incluyc la lo

quc requiere desde el imi ¥y uso de Jos ventiladores asi como un gru,

complcto de pr i les que de cllos y sepan mancjnr al paciente; pero aparte de la invaluable
1 i6n clinica es io itoreo dc de ¥ laboratorio para ¢l seguimicnto.

terapia ventilatoria es una de las tecnologias de soporﬂ: al mas utilizadas cn la UCIP, es un indicador
absoluto de 1a neccsidad de 1a misma y puede los costos del cuidado critico. En
algunos centros ¢l tiempo pra io de ventilaciéon ¢s dc 5 d(as, tenicndo una gruesa variabilidad (9) dias y la
supecrviven: depende de Ja naturaleza y severidad de la enfermedad de base.  Asi mismo se ha obscrvado
que cl p con d icion cn pr Bi uuhza por mayor ticmpo cste recurso lo que tiene como
colateral el ricsgo de i

Dc los pacicntes desnutridos incluidos en ¢l estudio realizodo en G la y Arf i .} los en
cl PRISM, Score la mortatidad csperada drea de 16.6% y sc¢ obtuvo 47.8%.  Scgun las caracteristicas de la
poblacién y su estado nutricional, s¢ determino que los cutréficos tuvieron una edad tiempo de intemamiento

cndiasyy je de uso de ilatoria inica menor que los desnutridos (5.1 meses vs
26.6meses, 5.5 dias vs. 8.1 dias, m 7%% vs 46.4%6 respectivamentce). £l ncs;,o de muerte fue por ¢l PRISM
111 fue de 17. 4'7 vs ¢l 10.8% pero 1a monalidad fuc de 10.6% vs 26.8% ¥ De los

en tcrapia v orin 1a mortalidad esperada cra 27% y la observada fue de 46.8% y finalmente en los
pacicntes con infeccién respiratoria ka mortalidad esperada fuc de 5.07% y la obscrvada fue de 26.4%., En
cste estudio s¢ demostrd que en ta poblacién estudiada tenian fuactores de riesgo no contemplados por el
PRISNI, considerando principalmente la desnutricidn coimo parte de cllo, 1o que se contrapone a la hipétesis
que da on;. n la puntua I‘RISM ni, y.n que 1lli se obtiene que los pacientes evolucionan de acucrdo a las

de los di \ (85)

zo en ¢} Centro Mcdico Nacional Siglo XXI, dcl Instituto
Mexicano dul chnro 'socml. 7., durante ¢l perioda entre Agosto 1989 y Agosto 1990, por medio
de un estudio de cohorne retrospectivo de sos y controles, buscando determinar Jos factores pronésticos de
mortalidad en UCIP.  Se definicron mulnplu varniables de las caracteristicas propias dcel paciente en cstado
critico, se determinoe su es onal al ingreso en base a indice de masa corporal con el peso y talla de
ingreso. Con un total de 164nihos estudiados, se aprecio que ¢l 25% tenia desnutricién severa, 18%

desnutricion moderada y 13%% dc<nulncl n leve. Los factores pronosticos asociados a la mortalidad y que
tucron ulcnnﬁc.-dns por medio de anda ¢ bivariado fuecron en orden dJde unporl.mcm los siguientes; !as

fallas orga lu respiratoria, hematologica y cardiaca. Entre los pro os d on la
necesidad de aplicar J y Ia n.allzm:wn de intubacion orotruqueal. Otros factores de
importancia  fueron  las  infecci intra  hospitalarios, la logia respiratoria las enfermedades
card. lares, la logpi 1ogica y 1a icion,  En los i fos cl factor pi

mas importante fue dldll\ls peritoneal, ! puntco Glasgow menor o igual de |0 puntos, fallo respiratorio
organico y ventilaciéon mecanica da. La tasa de¢ mortalidad fue de 30%, de los otros factores
pronadsticos de monalidad fue la necesidad de administrar productos sanguineos.  La mayoria de nifios N=54
(32%) fueron ingresados por problemas infecciosos.  (86,87)

Este puntco ha sido utilizado consid o la base fisiolégica del paci c¢n estado critico, aunque
ada para condiciones de drcas de cuidado critico pediatrico en EE.UU. ha sido vnlu]ado ¥y estudiado

en otros lugares en 1 mundo incluyendo en Latinoamérica. en donde un t las son

a tas de UCIP ¢n ¢l Hospital Infantil de México. Fue real do un estudio para describir Ja utilidad del puntco
PRISM al egreso de pacicntes pediitricos.  E n ¢l érea Cuidado Intensivo del Depar de Ur del
Institute Nacional de Pediatria en México, D.F., fucron c<|udmdo~. 100 pacicntes durante periodo de Julio a
Novicembre de 1992, De ellos 58% fueron il 2% i la edad g io fue de S1meses,
con un rango de edad desde 3 dias hasta 192meses.  El punlcn del PRISM de los sobrc\-vucnu.s fue de B.7+/-
7-2 ¥ fue de 25.8+/-14 puntos cn los que no sobrevivicron. E Jos ecn los i de regresion logistica

Dr. Murmay M Pollack. en csie caso de 100 pacicntes fucron esperadas 12.91 muertes, en

von 11. (8SK) .
[
]
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detinidos por
donde se obtu

T



La relacién de mortalidad y de procesos infecciosos cs =vn.|=nlc : pero dcbe de conocerse al miximo

posiblc acerea de las infecciones que se han i dumnlc 1a pitalaria; ya que cn alguna forma
probablemente no formo parte del Iro fisiologi del ] al i pero pucde hacer variar el
pronéstico de mancra importante.  Sc ha utilizado también cste Score pam definir la tasa de infeccién en
pacientes con punteo de PRISM 11 mayor y menor de 10 a su ingreso a UCIP.  Se incluyo en cl estudio de

687 nifios, 480 fucron scgu-do; _por, 72hrs © mas. La linea basal de Jos pacicntes fue definida por cl
intensivista i lo con la del punto PRISM, verificando que se tuvicra
pacmnlc< con pumcn dc PRISM mayor y menor de IO pumoﬁ. Ocurricndo signi

en la i6n del PRISM alto: Ia i3 idad, valor predictivo positivo y
ncgativo del PRISM mayor de 10 puntos fue dc 75%, 53%. 11%, 97%. Bacteremia correspondio al 36% de
las infccciones, infecciones en piel/ojos o sitios de drenaje en 22%., respiratorio 16%, heridas 15%. y orina
con 9%. (89)

En un cstudio sc dcmoslré quc ¢l 90% dc paci con i i iales desarrollaron la
infeccion luego de iniciar 1a seg de itali; i Pollack et al obscrvo que los nifios que
tuvieran un puntco PRISM 11l mayor o igual dc 10 pumos en su admisién a la UCIP tuvo un ricsgo elevado de
infeccion, triplicindose. (24.85,86,90)

Los factores pred cn cl paci pedidtrico en cstado critico son: enfermedades de base y
1 ion aguda i esta puede scr fara a puatologi: das con trauma, infcecién viral
agua, desnutricion y neopla N

Puffer y Serruno que en Lati trica ¢l 60% dc los nifios que muricron antes de los 5
afios de edad, fueron atendidos en hospitales. Sc ha concluido que los pacientes que desarrollan una
infeccion noso: ial son mas jo s, pesan menos han tenido PRISM 11 de ingreso mayores y ticnen una

ticnen. Ademis cllos han recibido mas terapia
ratos © cquipo medico y luvxcron nulnc:én

mayor que las que no

es H;. mayor utilizacion de apa
mas fr e, Como sc csperaba cn estos paci que desarr
nen una mortalidad mayor.  (92) A

disfuncion inmun
smicrobi bl

mwocommlgs ti
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METODOLOGIA:
TIPO DE ESTUDIO:

Estudio prospectivo, descriptivo, obser 1 ativo (cohorte iva).
prosp P! y P

enla

vnoﬁ d:: mcsmbnhdnd l'mologlca asi como en algunos factores tales como
pr:vm. de ingreso previo a terapia m(:ns-va

La puntuacién PRISM I11, cs un indice prondstico del ricsgo de mortalidad, que se
presencia o auscncin de
diagnostico de  bas
(12,13.15,23), se cﬁ.clué c-rup,ia antes de ingresar a UTIP, ctc. Esta p ha sido |l cn
poblacitn pediiitrica grave de diversos paises de Latinoamérica, incluyendo México. (19-24,30,31). Con el
cilculo de la puntuacién PRISM 111, se asigna a cada paciente una cifra de valor crecicnte, proporcional a la
gravedad del caso. La sola cifra cn bruto de) PRISM 11, sc correlaciona con mayor riesgo de mortalidad, pero

para el cilculo del riesgo d norl.xhdud como tal, ¢ io utili; una dc regresid y nlgonlmow,
para cuyo emplco se requirio la ad de una | ia de uso para investi brenid.
con ¢l Dr. Murray M. Pollack cn ¢l Children’s National Medical Center, en Was ungun. EE. UU (90).

El estudio co tio en la revision de una basc de datos T 1 de 396
pacientes ingresados en Unidades de Terapia Inte a Pedidtrica y Qun’uruca durante Abril 2001 ¥y
Dicicmbre 2002. En la base de Jatos se Itaron las oraci antropométricas y fisiolégicas suficientes

para ¢l cilculo del PRISM L y de los diferentes indices .mlmpomuncov peso, talla, edad, plicgue cutinco y
perimetro de brazo, asi como los dates requeridos para la realizacion del PRISM [11. No todos los pacicentes
tuvicron todos los datos. Aunquc todos contaron con ¢l puntaje de PRISM 111 y demias constantes fisioldgicas,
sdlo se incluycron aqucllos pacicntes que tenian completa su valoracion nutricia por indices antropométricos,
por lo que de un listado inicial de 400 pacientes, solamente se incluycron 296 casos.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes de edad mayor de Imces hasta los 1 7afios [ lmeses y 29dias. que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos pedidtricos y quirirgicos (UTIP/UTIQ).

Pacicntes que Iuy.m cumplido al menos dos horas de estancia en Ia Unidad de Tcrapm Intensiva,
sticas del traslado, de su procedencia y del tratamiento previo

cn acion las
recibido.

e Pacicntes quicnes, posterior a la v i ién cardioy » han ido signos vitales por lo
menos durante 2 horas. ety e e

CRITERIOS DE EXCLUSION:

l'acncmcﬁ qumncﬁ dcnlro de las dos primeras horas dec 'su mgrcso a la UTIP © UTIQ, nccesitaron
¥ por ¥ paro cardiorr 0, y [ cuyos . signos " vitales
i i L] bl por lo menos durante las dos, horas’ posteriores a haber

per on
recibido las iobras de

*  Paci cger fos por alta ia,

- Negativa de la familia o P ble del i lidtrico ‘criti enfermo a aceptar una o
mis péuti ofrecidas durante - su estancia en UTIP O UTIQ (por cjcmplo.
nepat recibir transfi ngumca por ser Testigo de' Jehova, rech a inter

quinirgicas o medicamentos




VARIABLES:

DEPENDIENTES

Mortalidad. La mortalidad se define como los fnllccxmlcmos dcnlro de una UCIP, en la cual se¢

acly c jo. Dentro de un ya pr

Sobrevivir, Se refiere a que cl paciente se cgresa v-vo ya sea a su domicilio o se traslada a la sala del

crvicio correspondicente, sin apoyo i Spico o de
-

INDEPENDIENTES

Reserva masa ymy lar. Ser rcaliza a través de la ci f ia t 1 y lo que mlcrprctamos cs
quc la reducciéon en la {: i ¥ m para g
¥y lo cual nos sugiere que si cl 1 id hay d s i requeridas para
el crccnmlcnlo y dcxarrollo, fadicnd: i para ul ior el dcsarrollo del

c.nlculo para dclcrmm:lr 1a masa muscular, dc forma lognnlm-ca, los meulmdos sC mamfcstnn en porcentajes.

(25.73).
RMNM:(0.31416 PCT - PB) /12.5/P(50)

Rescrva_masa_grasa. Cuando se desea res fici mas f i para i 1a posicid
corporal, se pucde utilizar Ia determinacion de grasa corporal a través de la técnica de dicién de panicul
adiposos. Esta técnica se basa en ¢l hecho de que existe una proporcién constante entre la grasa corporal
total ¥ la grasa sub La tici. dc estos paniculos se realiza con un plicometro calibrado. Con lo
cual nosotros podemos asumir quc un incremento en la capa b 3 es T ltado de un incr

calérico o un gasto cnergético probable, 1o cual refleja 1a reserva calérico, de los pacientes evaluados, los

resultados s¢ manificstan cn porcentajes. (25,73)
RMG: PCT (100)/ P (50)

Y scxo las con ilas 50

Ambas mediciones fucron referidas en tablas scgin Ja e
lado, lo cual sc debe (mspolar a cada

previ bl \ 1o cual ¢s un estindar previamente avi
poblacioén y estado nutricional (27)

n. Representa toda perdida anormal de peso del organismao. desde las mas ligera hasta la

se lHama ido a un nido que ha perdido ¢] 15% de su peso que al que ha
o el 60% o mas, relacionando cstos datos siempre al peso que le corresponde tencr para una edad
determinada, asi como la asociacion de 1a talla. (35)

Pcso para la Edad; Sc reficre al peso esperado para un individuo de acuerdo a su edad cronoldgica.
Lo habitual e concndcmr el peso L\Pbrlllu como cquivalente a la percentil cincucnta del peso ideal para la
edad cr 1o como g las tablas dc peso de la NCHS (27). El indice peso para la edad ha
sido ¢l mas u.s;ulo para clasificar la d cion pro gética y determinar su prevalencia, y fue el
primero de los indices que se utilizo cn Medicina (35). Con esa clusnrc.lclén. primer grado o dc<nutncxén
leve significa un pc<u/cdad de 76 a 90% dec la mediana de referencia (P 50), d Jo grado o d. iciéon
moderada, 61 a 75% y tercer grado o du-nulm:mn grave, un peso/cdad menor du. 60%. (37)

Talla para I.x l~d:ul Sc refiere a la talla esperada para un individuo de acuecrdo a su cdad
a la talla para 1o edad como ¢l cquivalente a 1a percentila cincucnta (P50) de 1a talla
idcal para la edad, ullll7'\ndo como cstandar las tablas de peso de la NCHS (27). El déficit en cste indice
refleja el estado de salud y nutricion de un nifio o comunidad a largo plazo. (47)

N
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Peso para Ia Talla: Se refiere al peso esperado para la talla con la que un individuo de il

con las tablas de 1a NCHS (27) y asi cn la per El déficit del peso para 1a talla como

un indicador de desnutricién aguda sirve para v-gllar <l estado nutrici dcspués de una crisis de desabasto o

desastres.  Ashwonth d 6 que la inter individual reflcja i Ta ia de peso

para la talla.  Asi mismo, s¢ ha cncontrado poca mgjoria en la talla después de 1a d icién y su grado
Je del tiempo de o) ion y al edad de la afeccién. (47)

ANALISIS EsrADierco

Sc realizaron medidas dcscnpnvas de lcndcncta central y dispersidn de todas las variables

J 1i El anilisis de las corr y entre la variable dependicnte (mortalidad), con

1a pumuacmn cruda del PRISM 111 y con ¢l riesgo esperado de mortalidad derivado de éste, asi como con el

resto de las variables independicnies (Desnutriciéon, RMM y RMG), sc rcahzé mediante andlisis de

corrclncmncﬁ blvanado dc Pcarson. a:i como un alisis de reg i lineal. Las variables

fas como ivas se correl; con una ANOVA dec 2 Colas. Se considerd significative

el valor de prubab.hdnd de azar menor a 0.05.  La cficiencia predictiva de monalidad de cada una de las

wvariables mdcpcnd;cmcs {puntaje crudo de PRISM IH, del ricsgo esperado de mortalidad y de los diferentes

indi Yy T étricas), se cvaludé en forma individual mediante la construccion de curvas de

Recepeidn del Opcmdor (Receiving Operator Curves = curvas ROC). Para la comparacién de Ia asociacion

de cada una de las variables con la mortalidad como variable agrupadora, sc utilizé una prueba “1” para

muestras independientes, a dos colas, con significancia con p < 0.05. Las prucbas estadisticas se realizaron
mediante ¢l programa SPSS for Windows version 10.0 (Morgan Editions, Chicago, IL, USA).

DESARROLLO GENERAL DEL ESTUDIO

Fucron obtenidos datos clinicos, étricos y b i de acucrdo a Jo nccesario para
calcular Ja puntuacion PRISM 11 y complctar la “valoracion nutricia con los indices Je Federico Gémez (peso
para edad) (35,36) y de¢ J.C. Waterlow (peso/talla y talla/edad) (39,74) y reserva masa muscular (RMM) y
rescrva masa grasa (RMG) (25.73). (Anexo 1 hoja de rccolccclén) Algunas de las \annhlv.< fisiolégicas para
el PRISNM [ poscen rangos que dependen de Ia cdad del De 1o a lo pre descrito para
1a realizaciéon del indice PRISM 111, a cada una de ostas \anablcs ¥ sus rangos de medicion, se les asigné un
valor numérico, el cual depende de si la medicidén se encuentra o no dentro de los rangos predefinidos por
este indice. El valor de la puntuacion asignada se suma al Je las otras variables o parimetros considerados cn
el indice, (13,15)

El total de 1a suma de las puntuaciones de las variables fisiologi ituye ¢l g jc total del
PRISM Ill. Con esta cifra, junto con anteccdentes imporntantes como ing previos, i de RCI’
etc., se obtiene una segunda cifra de acuerdo a una ccuacion de regresion previ: blecida y valid:
Estc factor numérico ¢s a su vez incluido en otra formula, la cual ¥ en decimal. con 1
comprendidos entre 0 y 1, et ncsbn de mort.lhdad dul pacicnte. (13,15)

La mor 1 1a por la I3 PRISM Il y la que fue observada, fucron agrupadas cn
categorias, como bajo, mcdx.mo ¥y alto riesgo pura facili su Se pard la mortalidad observada
contra In ia ifi 1o a los i de Jo a su estado nutricio.

P e

29




RESULTADOS

El presente estudio cs el reandlisis de los datos de 396 pacicentes recolectados en forma prospectiva
entre Abril 2001 y Dicicmbre 2002. En ¢l anidlisis previamente reportado (1), los resultados mostraban
asociacién signiﬁcaliva entre PRISM 111 y Peso/Edad con Mortalidad. Sin embargo, los datos de los 396
pacientes no siempre cstuvicron parcados, debido a que no todos los pacicentes tenian todas las mediciones (1),

por lo que no pudicron dcscananc sesgos cn ¢l andlisis.

Por cllo, se los datos ex

1 Se

todos 11

¥ 127 f&

296 ¥
(42.9%), con cdades entre Imes a 17afios y 6mescs, con media de 6afios chscs.

De los 296 casos analizados, sobrevivieron 256 (86.38%) y 40 (13.51%) fall
mortalidad observada fue semejante para ambos sexos (Figura 1
en los datos dcl total de 1a poblacién original de 396 pacientes, en donde las
i i ! observada, que fue del 14.28%.

. lo

quc la mor

uc no tenian informacién pareada
con los datos completos, de los cuales fucron 169 (57.09%)

de

La
y Cuadro 1). Esto no. dll'crc dc lo cbscrvado

de los gé s fue

CUADRO 1. VALORES DE MORTALIDAD / SOBREVIDA EN PACIENTES DE AMBOS SEXOS™

TOTAL N (%)

SEXO VIVO N (%) MUERTO N (%)
Masculino 137 (57.42%) ° 22 (55%) 169 (100%)
Femenino 109 (42.57%) 18 (45%) 127 (100%)
Total 256 (R6.48%) 30 (13.51%) 296 (100%)
FIGURA

"RELAéION DE PACIENTES Y MORTALIDAD EN CUANTO A
SEXO™

150
100
PACIENTES
50
o
vivo muerto
m femenino @ masculino |
La pr ia de o icion ocurrié ¢n dl\cr\:\s 1, Los “96 T incluid se

agruparon como pacicntes cutroficos o con sobrepeso, 1 aguda, cronica y desnutricién
cronica-agudizada, de acucerdo a la Clasificacion de Waterlow (27) (Cuadro 1A, F-gum 1A)




CUADRO 1A, ESTADO NUTRICIO ASOCIADO A LA MORTALIDAD Y SOBREVIDA

) o " RAZON DE
ESTADO lermglﬁ) | muerTos s | vives oo TOTAL n (%) Mt()cr;:)os
Eulréﬁcns/‘Sobﬁre.pcsyu’ i 24 (12.3%) 171 (87.7%) | 195 (100%)- 075
Desnutricién Aguda - 8 (22.2%) 28 (77.8%) | 36 (100%) 2.03
Deosnutricion Crénica 6 (10.7%) 50 (89.3%) | 56 (100%) 727
D icién Crénica-Agudizad 2 (22.2%) 7(77.8%) 9 (100%) 1.87
TOTAL: 40 (13.5%) | 256 (86.5%) | 296 (100%) | °

Del total de 296 pacicntes 101 pacientes (34.12%), presentaron algtin grado de desnutricidon, con sélo 195
(65.87%%) con antropomectria cutr&fica.

FIGURA 1AL

"ESTADO DE NUTRICION ASOCIADO CON MORTALIDAD ¥ SOBREVIDA™

DNT CronvAgud
DINT Cron
DNT Agud
Eutro/Sobr
o 20 40 60 80 100 120 140 160 180
NUMERO DE PACIENTES.

Como pucde observarse en ¢l Cuadro 1A y en la Figura 1A, de los 40 pacientes que fallecieron, solo
24 cran cutrdlicos y 16 cran desnutridos. Esto significa gque 16 de -0 fallecidos (40%%), tenian algin grado de
desnutricion. Si bien este porcentaje es cercano al 33% que representa que 85 de los 256 sobrevivientes hayan
sido desnutridos, debe observarse con detenimicnto que Ia mortalidad fué mayor, aproximadamente cl doble,
en los grupos con desnutricion aguda: 8 de 36 (22.2%5) y desnutricion crénica agudizada con 2 de 9 (22.2%),
cn contraste con los de desnutricion cronica (y por tanto compensada), que mostraron una mortalidad de 6 en
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&6

tidad j alos

56 casos, o sca poco mas de 10%. Este Gltimo grupo se portd con
que tuvicron 24 decesos entre 195 pacientes (12.2%).
Al elaborarse las respectivas tablas de 2x2, s¢ obtuvicron las razones de momios (“odds ratio>”, OR)

para la mortatidad observada. Las OR encontradas fueron de 0.745 para el grupo de cutréficos/sobrepeso, de
2.03 para desnutricién aguda 2.03, de 0.727 para desnutricién crénica y de 1.87 para desnutricidén crénica-
ngudlznda. por lo que Ia dcsnulncuén ngudn es, sin duda, un factor de ricsgo para mortalidad. La desnutricién
ién serlo, pero necesitariamos calcular los intervalos de confianza del

que sc a
95% para g lo. D;;.uu. i el cilculo de los IC 95% no fuc posnblc por ¢l momcnto. Por otra
parte, Ia p ia de estado 6fico y de desnutricidon d tarse como * de

™, pero sin pod ascgurar Jo anterior por la misma rnzén, falta dc IC 95%.

Los valores promedio de PRISM 111, Peso/Edad, Peso/Talla, Talla/Edad, Reserva Masa Muscular y Reserva
Masa Grasa, sc mucstran ¢n ¢l Cuadro 2.

CUADRO 2. VALORES DE PRISM 111 ¥ DE PARAMETROS ANTROPOMETRICOS EN TODOS
LOS PACIENTES

N VALOR DESVIACION
VARIABLE n PROMEDIO ESTANDAR MINIMO MAXIMO
PRISM 111 296 10.28 6.76 [+] 49
294 1412 -2185 .000 -993
296 6. 20.92 28. 71.
295 D8.34 8.9 59.
206 25.03 -630 - .
| Reservat Masa Muscular 29 5.10 .74 - 295.4
[Reserva Masa Grasa 291 8.23 9.60 0 242
[Edaa 29 72.25 59.79 211
El anilisis inicial se cfectud a través de una pruchi * para indey fi cuyos Itados sc

muestran en ¢l Cuadro 3.

CUADRO 3. PRUEBA “t" PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES, DOS COLAS

VALOR DE DIFERENCIA SIGNIFICANCIA INTERVALO
1. DE ERROR (2 Colas) CONFIANZA
ESTANDAR. 95%
Peso/Edad 130 3.56 889 -6.51-7.50 +
138 3.60 -891 -6.73-7.74 ++
Peso/Talla -1.434 3.24 T .153 -11.03-1.73 +
-1.671 2.78 100 -10.23-.924 -+
Tallw/Edad 137 113 891 -2.07-2.38 -+
A71 B 907 865 -1.65-1.96 ++
Rescerva Masa -.594 5.40 553 -13.83-7.42 +
Muscular -.637 4.96 521 -13.16-6.74 ++
Reserva  Masa -1.490 6.71 137 -23.23-3.21 -+
Grasa -1.560 6.1 -125 -22.87-2.85 R
PRISM I 8.195 1.04 -000 ** 6.47-10.56 +
5.982 1.42 -000 ** 5.65-11.39 ++
Mortalidad ¥.181 3.39 -2109-.3445 +
Predicha 5.944 4.67 -1834-.3719 ++
+  Asumiendo distribucion normal.
++ A icndo distribucié 1
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En cste primer anilisis, mediante “t™ para prucbas mdcpcndlcnlcs. rcsullé cvidente ya la cl'clencm

tanto del puntaje crudo de PRISM 1H como del riesgo de mortalidad r on
significativa entre si y con la variable d 15 mortalidad. Ni de las olms variables, relacionadas

todas con el estado nutricio, mostré este tipo de asociacién s-gmf'canva

El 4 fio efici del je de PRISM 111 y deb riesgo de montalidad esperada se con’obord  mediante
1a construccién de las curvas ROC (Figuras 2 y 3). En ellas queda clara su i6n muy si iva con la
mortalidad observada, cosa que no ocurrié con ninguna de las variables anlropomélncas, llamese indlces o
reservas (Figuras 2 y 3). Es de lamar la atencién, no obstante, que si bicn no
el valor de la reserva grasa, mientras mis clevado, tiende a asociarse a sobrevida, como s¢ obscrva en la
figura 3, en que la curva correspondiente a la Reserva Grasa ticende la mayoria a estar en cl lado de los
pacientes que sobreviven, que cn dicha grifica corresponde a Ia parte inferior de 1a linca de referencia. La
significancia y dreas bajo Ia curva de cada variable se¢ muestran en ¢l Cuadro 4.

FIGURA 2. CURVA “ROC™ DE PRISM 11l, PREDICCION DE RIESGO DE MORTALIDAD E
INDICES P/E, P/T Y T/E.

RO C Curve

1.00
.75 Origen de la Curva
. § Reference Line
.50 9 - = e
= = o
- .25 < . a p/E
& MortPred
0.00 2 Prismil
0.00 .25 .50 .75 1.00 -

)

O
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FIGURA 3. CURVA “ROC™ DE PRISM

, PREDICCION DE RIESGO DE MORTALIDAD Y
RESERVAS PROTEICA Y GRASA DERIVADAS DE MEDICIONES ANTROPOMETRICAS.

ROC Curve N

Origen de ta Curva

= Reference Line

0.00

2 Prismil

oe]

CUADRO 4 VALORES DE AREA BAJO LA CURVA Y SIGNIFICANCIA ESTADISTICA.

VARIABLE VALOR BAJO LA CURVA SIGNIFICANCIA
'Rl\l\l [I1 -R32 .00
dc Mortalidad Esperada -84 .00
Jad 50 98
Falla 43 .23
Edad 38 R10
crva Masa Muscular .49 979
rrva Masa Grasa 123 -127

Con ¢l objeto de evaluar la correlacion entre las diferentes variables i se realizéd corr i
da de Pearson (Cuadro 5). El puntaje crudo de PRISM 11 y cl riesgo prcdlcho dc mortatidad, como cra
de esperarse, mostraron una fucrte correlacion: 0.877. p = 0.000. Sin cmbaq,o. i
mostraron correlacion con ni de los pard ros ¢ indi
lado, también como pudria esperasse, los disti i ]

de estas
T ctricos que sc util Por otro
on correlacién cntre si,

grados de fortaleza. P/E correlacions con P/T (0.646, p = 0. 000). T/E (0. 593, p = 0.000), reserva
54, p = 0.000) y reserva grasa (0.455, p = 0.000). Por su parte, P/T cormrelaciond solo con P/E y
S FeSCrV: cica (0.412, p = 0.000) y prasa (0.447, p = 0.000). Dichas reservas correlacionaron bicn
¥ con los tres indices basado en peso y tatla (Cuadro 5).
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CUADRO 5 CORRELACION BIVARIADA(PEARSON)

PRISM | nyorvprea | P/E T E RMM RMG
PRISM Corrclacion 1.000 B877++ -.058 -.009 -.083 -.007 019
m Sig 2 colas - .000 322 875 155 .909 .730
Corrclacion | 8774+ 1.000 ~.020 012 099 ~.023 020
MorvPred
Sig 2 colas .000 - 615 .840 401 .693 732
Correlacion | -.058 ~029 1.000 | 6a6++ | .593++ | .554++ 455
P/E
Sig 2 colas 322 615 - .000 .000 .000 .000
Corrclacion | -.099 012 636++ | 1.000 ~037 | a12++ a7
PIT
Sig 2 colus .875 .840 .000 - .532 .000 000
Corrclacion | -.083 =039 593+% | -.037 1.000 | .307++ | 1564+
T/E
: .155 301 .000 .532 - .000 007
Correclacion -.007 -.023 554++ 124+ 307++ 1.000 294++
RMM
Sig 2 colas .909 694 .000 .000 .000 - .000
Corrclacion .019 020 4S5+ 347+ A56++ 294 ++ 1.000
RMG
Sig 2 colas .740 732 .000 .000 .007 .000 -

++ La corrclacion ¢ gnificativa a nivel de 0.01

Se utilizé un modelo de regresion logistica para evaluar ¢l efecto acumulativo de dos o mis variables sobre la
cupacidad predictiva de la mortalidad observada. Se probaron todas las variables independientes. T/E y
reserva g no resul signifi como Je lo fue, sorpresi el ricsgo de mortalidad
predicha o esperada. Por el contrario, resultaron significativas ¢l puntaje crudo de PRISM 111 (t = —3.048, p =
0.003), scpuido de Peso/ d (t = -2.915, p = 0.004) y Peso/Talla (t = 2,441, p = 0.015). La rescrva de masa
grasa, mostrd valores marginales cercanos a la :ugmf'canc- estadistica: (t = l ‘%28 P 0. 069) (Cumlro 6). La
curvas de regresion de mortalidad observada contra ¢l riesgo de mont t crudo dec
PRISM y ¢l PRISM mas P/E y P/T sc muestran en Jas Figuras 4 a 6. Notese como Ia curva de regresion del
puntaje crudo de PRISM mgjora al afadirse los parimetros antropomeétricos.

CUADRO 6. REGRESION LOGISTICA

VARIABLES VALOR DE “t SIGNIFICANCEA
Mortalidad/Predicha -1.3 .188
PRISM 111 04 .003
P/E .9 004
T 2,331 AR
T/E 1.513 .131
Reserva Masa Muscular 827 309

Reserva Masa G 1.828 069
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FIGURA 4: Regresion linear de Riesgo de mortalidad

Variable dependiente: Mortalidad observada
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FIGURA 5: Regresion linear de puntaje crudo de
PRISM III

Variable dependiente: Mortalidad observada
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FIGURA 6: Regresion linear de puntaje
crudo de PRISM III mas indices
antropométricos -

Variable devendiente: Mortalidad observada.
1.00 »

50

Expected Cum Prob
i
T

0.00 .25 .50 .75 1.00

Observed Cum Prob

Dec los pacicntes estudiados sc obscr\/o cl servicio de donde sc enviaron para valorar ¢l ricsgo de
mortalidad con el PRISM Il y se 6 que 296 i 164 (55.4%) provenian de Quirdfano, 65
(21.95%) de Urgencias, 42 (14.18%) dec otros servicios del hospital ¥ 25 pacientes (8.44%) de Terapia
Intcrmedia.

Dentro de los di Osti 1 en los i i 1 cn la UTIP (Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica) y UTIQ (Unidad de Tcmpxa lnlcn iva Qulrurg:cn), se tomo el diagnostico principal a su
admision, siendo este como ¢l o signo pr como la manifestacion de disfuncién orgdnica mas

grave y que podia poner en ncq,o Ia vida de manera lnannllcv\lm cn ¢l caso de los paclcnlc: posquinirgicos
s¢ tomo como cquivalente de \tgno K4 sintoma prlnclpal ¢l diagnostico postoperatorio, de los pacicntes
posquinirgicos, incluyendo los rubros, de Cimgia Cardiovascular, Ncuroc-rugm.
Gastroentcrologia, Otorrinolaringologia, Nefrologia y Cirugia Oncoldgica; dentro de Jos Dx quinirgicos mas
frecuentes se encontrd en Cirugia Cardiovascular: Conexion Anomala Total Venas Pulmonares, Correccién
total de Tetralogia Fallot, Persistencia Conducto Arterivso, Realizacién Glenn, Blalock Tnu«mg, TFrasplantc
Cardiaco, en Neurocirugia: Rescccion tumor a1 posterior, D je 16 V:lanlJS
Derivacion Ventriculo Peritoneales. Hidrocefalia = : en Gasrroenterologia: Trasp Hepati H
fulminante, Sangrado Tubo Digestive Alto, Ocl nal, P.mcrc.nnw' de ONG:
Avances faciales, Plastia de Traquea; de Nefrofogia: Trasplante renal, insuficiencia Renal Aguda y Crénica ¢
Hipertension .:rtcn.xl Sistémica; cn Cirugia Oncologica: Reseccidon de Metidstasis Gseas y pulmonares, asi
como de Tumor bdomi

De p.lci entes ingresados a la tweropia  inten

a no provcmcnlg\ de quuoﬁlno s¢ obﬁcrvan I:n
Di

i Cardi s nci Cardiaca C va, T

Insuficicncias V:llvularcs. Oncologico: Sindrome L Tumoral, Choque hipovolemi L i
Rabdomi Merabuloparias y Colagenopati Puarpura Henoch S., Acidosis NMctabdlica, Insuficiencia
chpummna‘ Lupus E. Si ico; logi Hemofilian A y B, Hemorragias Intracrancales, Purpura

Ancmia Aplasia; Neurologico:  Swutus Epiléptico, Sx Guillan Barré; Traumdtico:

R
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N Py

Trnum:msmo Crinco Encefilico M

Jogi Choque Sép J .
jes se observan en el sngmcnle cuadro 7 y 8.

Losp

C. is Peri orbil Y yM

)

CUADRO 7 PACIENTES INGRESADOS A LA UNIDAD DE CUIDADOS lvNT!‘ENSIVOS.

[ DX N (% |
I POST QUIRURGICOS 162 (53.72%) |
| NO POSTQUIRURGICOS 134 (33.55%) 1

CUADRO 8 FRECUENCIA DE PADECIMIENTOS PRESENTES EN LA UTIP Y UTIQ.

DX PRINCIPAL.

2

Cardiovascular

[ Neuroquirurgico
Oncologico

Y

| Gastroenterologico

| Infectologico
Ncfrologico

ONG

1

2Tl
I T IS INEA

| Ncurologico

[ Hematologico

Metabulopatia/Colagenopatia

s

Cardiclogico

Traunuitico

Necumologico
TOTAL:

Blaivlvivlalalala

9.99

En la tabla previa se obscrva en forma dccrcmenlc cl ordcn y frecuencia dc los Diagnésticos
e 1a

correspondientes o rubro Jde importancia al i s
como problema principal. ¢l Dx con ¢l cual se obscrvn que se pone en riesgo la vida del paciente motivo de

ingreso a la Unidad Cuidados Intensivos Pediatrico (UCIP).

a Jde nucvo que s¢ toma

o et e
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DISCUSION:

El presente cstudio utilizd 296 de 396 casos 1 1 i durante abril a diciembre
del afio 2002, El motivo de haber hecho esta dcpumctén fue que, cn 1a revuslén igi se d posibl
sesgos cn ¢l anilisis ya que no. todos los pacientes tuvicron todas las Por cj en esa i
sc tenfan f con de PRISM I1l y riesgo de mortalidad espcrada, con P/E disponible, pero
no P/E, T/E ni reservas grasa o proteica. Si bien los andlisis no fucron parcados, el nnalusls de las d:fercncms
de los promedios pudo haberse sesgado si no se tenian, por cjemp Jas p étricas de
pacicntes que sf contaban con PRISM 111, y viceversa. N

La ahom izada, de 296 L& i cien menos que en la ocasién anterior, al corresponder

a i con infor i Ia posibilidad del sesgo previa. No obstante, cabe
mencionar que aun pudu’:ron producirsc scsgos, ya quc ¢s pos-blc que la mayoria de los pacientes excluidos
del presente estudio, s probable que lo hayan sido debido a que no contaban con datos antropométricos por
presentar mayor gravedad, ya que por este motivo no pudicron scr “perturbados™ para pesarlos, medirlos o
tomar plicgues.

Como cra de esperarse, Ia costelacion entre €l puntaje “*crudo™ del PRISM 111 y el riesgo individual

itativo de mortalidad, fue muy bucno, como lo fuc la correlacién dc ambos con la mortalidad observada.

No obstante, a diferencia de otros estudios en nuestra Unidad de Terapia Intensiva, que han demostrado un

desempeiio excelente del PRISM 111, con drecas bajo 1a curva ROC supcriores #-0.90, en Ia presente seric su

desempeiio podrpia solo catalogarse de *“bucno™, con drcas b’uo 1a curva de 0.832 para cl puntaje crudo de
PRISM 111, con 0.833 para ¢l riesgo individual de mortali i

ad En las reg fuc 1 ivo que
ni ¢l puntaje crudo de PRISM 111 ni el riesgo individual dc murmhdnd predicha tuvieron una buena
concordancia con la mortalidad obscrvada en uno de los extremos de la curva., pese a que las correlaciones
fucron significativas y a que las mismas regresioncs mostraron <u,mf'c:mcm estadistica. Lo novedoso del
presente estudio es que, por vez primera en la literatura médica. se demostré que ¢l agregar P/E y /PT a la
ccuacién de regresion, tanto de los valores crudos de PRISM 1l como del riesgo individual de mortatidad
predicha, mejora la concordancia con 1a regresiéon esperada de 1a mortalidad observada. La adicidon a estos
3 gnificancia marginal, también contribuye, aunque en forma
feve, a la mejoria de 1a regresion. El hecho de que baya existido una significancia marginal del valor de Ia
reserva grasa on la regresion con la morntalidad obscervada, hace sospechar que, con una muestra mayor, s¢
hubiese alcanzado i a Ia escascz de datos en 1a literatura media, ¢l presente estudio, casi de
caracter piloto, podei s izado como fundamento para calcular poder de 1a v i cl de
3 misma de manera mas eficiente.
significativamente mis clevada en cl sexo femenino, lo que no es de extrailar,
dada la diferente composicion corporal caracteristica de los dos guntro\. ¢,Pudo influir esto en la corrclaclén
o mortalidad? Si. sin Juda, mixime que cn proporcién. fal 1te mis 1] que
hombres, 18 de 127 (14.1%%6) mujeres 22 de 169 (13%) de los varones por lo quc estc grupo de fallecimicntos
pudlcron hnbgr ocurrido con u a reserva grasa cn apariencia *“‘normal” para un varén, pero tal vez no _pam -:I
d obliga a que, cn estudios futuros, o bien ser
bicn se analice por \t.par'!do para cada sexo ¢l comportamiento de la reserva grasa con respcto a la monaludad
observads, antes de conjuntarlas en una sola variable.

A final de cucntas, lo trascendente ¢s que queda demostrado, sin Iug.xr a dud:n. el pnpel importante
que mq_.'l la desnutricion en ¢l resgo de mortali Y
ingre a terapia intensiva. Es llamativo que los indicadores de des icion aguda, P/E y P/T, hayan sido
sign hc.n vusc.n 1a regresion. Esto parece confirmar 1a trascendencia de los OR de estos indices (Cuadro 1A).

oQue significa este hallazgo desde el punto de vista fisiolégico? Lo mas probable es que esto implique una
mayor vulnerasbilidad del dcsnu(ndo abudu y del crénico que sc agudiza, que cstin apenas en ¢l proceso de
adaptacion m..mbollcn a I.x ficion de icion, lo se prescnta el reto bélice que = un
nuevo  estré: i inters io qmmr!,lca. cﬁm:cr. traumatismo, ncumonia, ctc. (28). Por cl
contrario, ni cl cutrofico ni cl d ido crénico cv cn forma chmcamcnlc perceptible csl:l
~yul bilidad, probabl debido a quc su homeostasis (¢} cutréfico) o su h rexis (el d ido),
s estables y cen estado ** T ho mayor tol ia al estrés de un cvento critico

(7.8.27,28.35-31).
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Asi mismo s de importancia ltar que la yora dc los paci se con
diagnosticos posquinirgicos y, cn scgundo lugar, probl del servicio de urgencias.
Eslo es de nhn rclcv:lncm, ya que cslc hecho pudo haber mﬂu:do cn la mortalidad, como ha sido

1(93

Es necesario mcncnonar que ¢l PRISM 111 por si solo ticne capacmad de prcdcclr en forma adecuada
¥ con utilidad clinica en cuanto a control de calidad de la ion, en los p enfermos de
csta scrie, atn los désnutridos. Sin embargo, llama la atencién que l.n mecn dc rcgrcs-én no haya sido del
todo concordante con la mortalidad observada. Dado que se d, dc al; de los indi

étricos en la regresion lineal del PRISM il con la mortalidad real, y dado que 1a prevalencia de
dcsnutnclén cs muy clcvml;l cn nl;,unos sitios, como son las regiones en vias Jde dcs:lrrollo del mundo (tan
s6lo cn este lio, 10172 33.2%6, pr algan grado de d: icion), dcbe profundi:
en la optimizacién del Funl:uc "PRISM comeo indicador de la calidad de i6n en cstos

El papel de 1a desnutricién en el riesgo de mucerte de los pactcmcs pedidtricos cnl:cos, consnmye tan
56lo uno mas de los factores que requieren supcervision y para la
calidad Je Ia atencién. Es por cllo de vital importancia ¢t crear dentro del ambiente hospnalnno cn las
Unidades de cuidados intensivos, una cultura de evaluacién constante no sélo de los aspectos fisiolégicos
habituales, sino también del aspecto nutricio y demas criterios o factores de ricsgo de mortalidad.
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CONCLUSIONES

2.

en los nifios criticamente enfermos
del presente estudio, en el que 101 de 296 pnc!cnlcs (34.2%) presentaron algin grado de
desnutricién,

El presente estudio es ¢l primero publlc'ldo que aborda y demuestra €l papel de la desnutricion
aguda (o dc Ia agudizacién dc una crénica), sobre la mortalidad obscrvada y sobre el

desempciio del puntaje PRISM I11.

La desnutriciéon es un 6 con una

PRISM 111, tanto en su puntaje crudo como cn su cifra de riesgo individual de mortalidad

predicha, corrclacionan en forma adecuada con la mornalidad obscrvada, incluso en nifios

desnutridos.
La regresién lincal del indice PRISM 111 con 1a mortalidad obscrvnda. mcjora si se incluyen cn la

agudizaciéon de una dc<nulncu6n crémca prcvm (P/T). La contribucién de Ia reserva grasa fue
marginal en ¢l pres CTO | conuna r de mayor tamaiio.

El presente estudio constituye la bn<c para la determinacion del poder requerido y del tamaiio de

muestra de cstudios futuros.
Alguna fida de Ja o icion debe ser i la en p jes como ¢l PRISM, o pér 1o menos

debe asigndrsele algan valor numérico de ricsgo. cn afadidura al pronéstico de riesgo de
mortalidad proporcionado por el PRISM I11.
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PRIS MIII:
SIENOS VITALES: CARDIOVASCUL AR / NEUROLGGICO

PRESION ARTERIAL SISTOLICA (mmHg). FRECUENCIA CARDIACA (latidos/min).
CALIFICACION ____ CALIFICACION
Puntos=3 Puntos=7 Puntos=3 Puntos=4
Neonato 40-55 < 40 Neonato 215-225 »225
Lactante 45-65 < 45 Lactante 215-225 >225
Niffos 55.75 <55 Nifios 185-205 >205
Adolescentes 65-85 < 65 Adolescentes 145-155 >155
TEMPERATURA. REFLEJOS PUPILARES,
CALIFICACION CALIFICACION
Puntos=3 Puntos=7 Puntos=11
Todas las edades  Una fija Dos fijas o

no reactivas

ESTADO MENTAL.!
CALIFICACION

" GASES SANGUINEOS / ESTADO ACIDO-BASE

AaDOSIS [ T€CO2 (mmol/L) o pPH) ] €02 Total (mmol/L)
CALIFICACION J—

Puntos=6 Puntos=4

pH 7.0-7.28  pH7.06 Todas las edades >34
€O25:169 TCO2<5 :

pH i PaO2Z2 (mmHg)
CALIFICACIO CALIFICACION
’ Pur}}t; =2 Puntos=3 Puntos=3 Puntos=6

Todas las edades | :7.48-7.56 >7.55 Todes las edades 42.0-49.9 <«42.0

D TPy
HEES

H . - 43
i t_,’, T3

r:.
’Y




PacOz (mmHg)

CALIFICACION
Puntos=1 Puntos=3
Todas las edades ©  50.0-75.0 >75.0
IMICA SANGUINI
GLUCOSA ) : POTASIO (mmol/L)
CALIFICACION CALIFICACION
s © Puntoss2 Puntosz3 .
Todas las cdudeé- ) . >200 mg/dL Todas las edades 6.9 -
CREAﬂNI A (mg/dL) BUN mg/dL
CALIFICACION CALIFICACION
Puntos=2 ) Puntos=3
Néom?:; B STk »>0.85 Neonatos >11.9
Lactante - ST 20,90 Todas las otras >14.9
Niros T 1 20.90 edades
Adolescentes >1.30
i B : PRUEBAS HEMATOLOGICAS
6LOBULOS BLANCOS (cels/mrnB) TP o TTP (segs)
CAIJFICAC[ON CALIFICACION
: " Puntos=4 Puntos=3
Todas las edades . <3000 Neonatos TP >22.0 6 TTP>85.0
Todas las otras TP >22.0 6 TTP>57.0
edades
PLAQUETAS (céls/mm3)
CALIFICACION
Puntos=2 Puntos=4 Puntos=5

Todas las edades 100,000-200,000 50.000-99,999 <50,000

CALIFICACION TOTAL DEL PRISM IIX :

34
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