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RESUMEN
TITULO:

Evaluacién del riesgo nutricio al ingreso y a las 72 horas con tres instrumentos de

tamizaje nutricional en pacientes de la terapia intensiva pediatrica.

ANTECEDENTES: EIl paciente pediatrico se encuentra en un rango de riesgo
nutricio del 30% por la incapacidad de alimentarse por si mismo, en el paciente
critico las demandas metabdlicas se incrementan ya que presenta un grupo
heterogéneo de condiciones y desérdenes que lo ponen en riesgo de desarrollar
una o varias disfunciones organicas y diversas morbilidades. Lo anterior es
condicionado por un incremento agudo en los requerimentos nutrimentales,
exponiéndolo a estrés metabdlico. Por ello, los nifios con alguna condicidon que
pone en riesgo la vida requieren ingresar a las unidades de terapia intensiva
pediatrica (UTIP) con el fin de diagnosticar y manejar en forma temprana.

En diferentes estudios se menciona que, al ingreso a una UTIP, se observa una
prevalencia de desnutricion infantil, de acuerdo con los indicadores peso para la
estatura y estatura para la edad (clasificacion de Waterlow) de 24% hasta 65% y
gue, en cualquiera de sus formas, en el paciente pediatrico se asocia con
inestabilidad fisiol6gica y mortalidad que oscila entre 15 y 24%; los instrumentos
para valoracion nutricional de paciente pediatrico se basan en la clasificacion de la
OMS de acuerdo a percentilas, sin ambargo las pruebas antropométricas sesgan
la valoracion del paciente preescolar y lactante por ser dependientes de
alimentador (padre, madre, otros) y talla familiar; se conocen escalas para
clasificar a los pacientes de acuerdo a estado nutricio y también en riesgo de
desnutricion como MNA (mini nutritional assessment), STAMP (screeningn tool
forthe assesment of nutrition in pediatric) y VSG (valoracion subjetiva global) asi
como marcadores bioquimicos los cuales son utiles para determinar evolucion y
respuesta durante el estado critico.

JUSTIFICACION: nuestro hospital es centro de referencia para todos los pacientes
pediatricos en estado critico con derechohabiencia, de los cuales se presume un
riesgo de desnutricion del 65% , al tener una poblacién de nuevos pacientes de 30

a 60 por mes, consideramos necesario realizar una valoracién real del estado



nutricio para establecer nuestras clasificaciones y mejor instrumento para
valoracién y manejo oportuno.

PREGUNTA DE INVESTIGACION: ¢, Cuél es el riesgo nutricio al ingreso y a las 72
horas evaluado con tres instrumentos de tamizaje nutricional en pacientes de la

terapia intensiva pediatrica?

OBJETIVO GENERAL:
-Determinar el riesgo nutricio al ingreso y a las 72 horas evaluado con tres

instrumentos de tamizaje nutricional en pacientes de la terapia intensiva pediatrica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-Describir las caracteristicas nutricias de los pacientes de la UTIP a su ingreso y a
las 72 horas.

-ldentificar la presencia de alteraciones en marcadores metabdlicos en el perfil
lipidico y albumina de pacientes de la terapia intensiva pediatrica a su ingreso y a
las 72 hrs.

- ldentificar presencia de alteraciones electroliticas en magnesio y sodio en
pacientes ingresados a la terapia intensiva pediatrica a su ingreso y a las 72 hrs.

- Determinar cambios hematolégicos como leucocitos y linfocitos en pacientes de
la terapia intensiva pediatrica asociados a riesgo nutricional.

- Evaluar los diferentes instrumentos de valoracién nutricia en el paciente critico
(VSG:valoracion subjetiva global, MNA:mini nutritional assesment, STAMP
screeningn tool forthe assesment of nutrition in pediatric)y compararlo con lo
establecido por la OMS (WHOANTHRO)

HIPOTESIS

El instrumento Mini Nutritional Assesment ofrece mejores resultados en la
evaluacion del riesgo nutricio comparado con la evaluacién del estado
nutricio por el programa WHOANTHRO de la OMS.

MATERIAL Y METODOS: Tipo de estudio: estudio de cohorte prospectivo.

Lugar donde se desarrollara el trabajo: UMAEHospital de Pediatria CMNO.
Universo de trabajo: Todos los pacientes menores de 16 afios de edad de nuevo
ingreso a la terapia intensiva pediatrica en el hospital de Pediatria del Centro

Médico de Occidente que cumplan con los criterios de inclusion.



CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes menores de 16 afios de nuevo ingreso,
alimentacion enteral previa a ingreso, contar con familiar directo para la entrevista.
CRITERIOS DE EXCLUSION:Pacientes con dafio neuroldgico previo, alimentados
por gastrostomia, con sindrome de intestino corto, pacientes con hepatopatias,
defuncion antes de las 72 horas, estancia en la terapia menor a 72 horas.
TAMARNO DE LA MUESTRA: No se realizara célculo de tamafio muestral ya que
se incluirdn a todos los pacientes atendidos en el servicio de Terapia Intensiva
pediatrica, durante el periodo de julio a Agosto del 2016.

MUESTREOQO: Se realizard muestreo no probabilistico por conveniencia.
VARIABLES

Variable dependiente: riesgo nutricio evaluado con peso, talla, paraclinicos,
circunferencias(bicipital y pantorrilla) con los tres instrumentos de valoraciéon
nutricia.

Variables independiente: gravedad, alimentador, tipo de alimentacion.
Intervinientes: Edad, Sexo.

TECNICA DE RECOLECCION DE INFORMACION: 1) autorizacién por el Comité
de Investigacion de la UMAE Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional de
Occidente del IMSS. 2) Se tomaran a los pacientes de nuevo ingreso a la unidad
de terapia intensiva pediatrica del CMNO que cumplan con los criterios de
inclusion 3) Se realizara analisis antropométrico y de instrumentos nutricionales al
ingreso y a las 72 horas de estancia en la terapia intensiva pediatrica por el
investigador 4) Llenado de datos en la hoja de recoleccion de datos 5) Vaciado en
la base de datos de Excel para su posterior procesamiento en paquete estadistico.
ANALISIS ESTADISTICO: Andlisis descriptivo: variables cualitativas con
frecuencias y porcentajes, variables cuantitativas con medias y desviaciones
estandar en caso de curva simétrica 0 medianas y rangos en caso de curva no
simétrica. Estadistica inferencial con Chi cuadrada para variables cualitativas. Para
variables cuantitativas t de Student en caso de curva simétrica o U de Mann
Whitney en caso de distribucién no simétrica. Para analisis intragrupos: t pareada
en caso de distribucion simétrica o Wilcoxon en caso de distribucion no simétrica.
Se considerara como estadisticamente significativo un valor de p <0.05. La
asociacion de determinard a través de Riesgo relativo (RR). Se utilizara Excel

version 10.0, paquete estadistico SPSS version 20.0.



CONSIDERACIONES ETICAS: Acorde con la Ley General de Salud de México y
el reglamento del Instituto Mexicano del Seguro Social, el estudio se clasifica como
de riesgo minimo ya que se obtendr& informacion antropométrica, entrevistas y de
paraclinicos tomados al ingreso y controles de 72 horas y se solicitara
consentimiento bajo informacion. El estudio reane los principios de la investigacién
en seres humanos establecidos en la declaracion de Helsinki. El estudio sera
sometido a evaluacion por el comité local de investigacion y ética en investigacion
1302.

FACTIBILIDAD Y EXPERIENCIA DE GRUPO: Nuestro hospital es de tercer nivel,
de referencia para pacientes pediatricos en estado critico, con disposicion las 24
horas del dia médicos experimentados (intensivistas pediatras), realizamos este
estudio como base para desarrollar un plan de deteccion de riesgo nutricio en
todos los pacientes hospitalizados en el hospital de pediatria del CMNO
RECURSOS:

Humanos: Pacientes, padres de pacientes,Investigador y asesores.

Materiales: cinta métrica flexible y rigida, paraclinicos, Laptop , impresora , hojas
blancas y diversos articulos de oficina.

Financiamiento: El costo de este protocolo serd cubierto por el investigador y los

recursos propios del hospital.



MARCO TEORICO

La desnutricion infantil es el resultado de la ingesta insuficiente de alimentos(en
cantidad y calidad), aunada a falta de atencion adecuada con predisposicion a
enfermedades infecciosas; el origen de todo ello esta en las causas basicas
gue incluyen factores sociales, economicos y politicos como la pobreza,
desigualdad y escasa educacion materna, dentro de las causas inmediatas se
refiere la alimentacion inadecuada, insuficiente y enfermedades, como causas
subyacentes se conoce la falta de acceso a alimentos, esta es la mas comun
en la poblacibn pediatrica que depende de alimentador(familiar o
independiente), otras causas subyacentes son la atencion sanitaria , agua y
falta de saneamiento(1,2). En los paises en desarrollo la OMS reporta 165
millones de nifios menores de 5 afios que sufren de desnutricion cronica de
ellos 13% sufre desnutricibn aguda que requiere de tratamiento inmediato y
atencion urgente, en la poblacion pediatrica mayor a 5 afios y menor de 18 se
reporta 40% con desnutricion crénica y 20% con desnutricion aguda, con 1.5

millones de muertes por emanciacion.(3,4)

En situacion de enfermedad los patrones de crecimiento se modifican como
consecuencia de los cambios en el metabolismo energético y en el empleo de
sustratos que acompafan a la situacion de estrés propia de la patologia; la falla
nutricia aguda es comun en pacientes hospitalizados, con cifras que oscilan del
19 al 80%, en el estudio ELAN se encontro 50% de desnutricion leve a
moderada y 11% grave, cifra que incrementa en las terapias intensivas, en el
INP se refiere desnutricion grado | en 25%, grado Il en 32% y grado 11l 12.5%,
el HIM refiere desnutricion al ingreso de leve a moderada en 60% de los
pacientes.(5,6)

La presencia de estimulos nocivos como sepsis grave , trauma, quemaduras
extensas, libera sustancias neurohumorales que regulan la respuesta
metabolica ante situaciones de estrés, para explicar este cambio de

metabolismo energético, Cerra definio las fases de respuesta al estrés: fase de



reperfusion caracterizada por cambios hemodinamicos para mantener gasto
cardiaco y perfusion tisular, la base del manejo en esta etapa es la restauracion
de volumen circulante a través de liquidos intravenosos, la segunda etapa es el
hipermetabolismo que es el periodo de la respuesta donde el organismo
incrementara sus demandas metabolicas como mecanismo de adaptacion
para enfrentar el catabolismo generado por estres, donde los oOrganos y
sistemas modifican el empleo de sustratos para preservar proteina muscular, la
tercer etapa es conocida como hipermetabolismo inestable en donde el
organismo ya utilizo toda la reserva energética y perdio los mecanismos de
compensacion situando al paciente en estado critico en una situacion
catalogada como autocanibalismo que lleva al paciente a falla nutricia, de no
limitarse el proceso inflamatorio y la protedlisis la evolucion sera la disfuncion

organica y la muerte.(7)

Los aportes nutricionales para el paciente critico dependeran del estado
hemodinamico y del sistema gastrointestinal ya que la nutricion enteral (NE) es
el modo de soporte metabdlico nutricional prioritario o de eleccion, sin embargo
no es el mas utilizado en la UTIP, siempre se debe priorizar su uso toda vez
gue el tracto gastrointestinal esté apto, es decir que mantenga sus funciones
digestivas y absortivas. Es necesario evaluar la funcién gastrointestinal al
ingreso para poder determinar asi la estrategia nutricional, Aunque en general,
se acepta que la NE sea superior a la nutricion parenteral (NP) durante la fase
critica , la via Optima del aporte de nutrientes no ha sido estudiada
sistematicamente en nifios en estado critico y aun no hay estudios controlados

aleatorizados que comparen los efectos de la NE frente a los de la NP(8)

La NE respeta las funciones digestivas, tiene menos riesgos de
complicaciones, favorece el trofismo de la mucosa, estimula mecanismos
neuroendocrinos (intraluminales y extraluminales), no requiere técnicas de
asepsia complejas, puede contribuir al mantenimiento de la respuesta
inmunitaria, disminuye la posibilidad de translocacion bacteriana, puede ser
utilizada en centros de menor complejidad y es menos costosa;La intolerancia

a la NE es el principal factor que limita el aporte enteral de nutrientes y podria



incrementar la dependencia de la NP para alcanzar las metas nutricionales, sin
embargo aun no se ha determinado la mejor via de administracion de las

mismas(sonda nasogastrica o transpilorica)(9)

Los criterios mas comunmente usados para percibir intolerancia son volumen
residual gastrico alto(mas del 50% de la toma o 5ml/kg), distension o malestar
abdominal, diarrea y vémitos, y riesgo de broncoaspiracion, se deben utilizar en
conjunto para monitorear la tolerancia a la NE, ya que generalmente, los

criterios para la definicion de intolerancia varian entre las UTIP.(10)

En casos de lesion a sistema gastrintestinal o riesgo por alimentacion enteral
se debe de inciar de manera precoz los aportes parenterales por medio de un
acceso vascular ya sea periferico en los casos de planeacion de aporte enteral
menor de 10 dias , osmolaridad menor a 900mOsm con restriccion hidrica, o
por via central cuando se necesitara por mas tiempo y con concentracion de
glucosa mayor de 12.5%, se refiere en diferentes literaturas cortes de lactato
como determinante de continuacion o suspension de nutricion enteral sin
embargo ninguno se encuentra estandarizado para el paciente pediatrico ya
gue se reconoce al lactato como sustrato gluconeogénico como secundario a
metabolismo de lipidos por hipertrigliceridemia, betaoxidacion y como
metabolismo proteico en desbalance de aminoacidos y ureagénesis; la
hiperglicemia en el paciente critico también es causa en varios estudios de
suspension de aporte de nutricion parenteral sin embargo de acuerdo a la
Sociedad Americana de Nutricion Enteral y Parenteral ASPEN no se respalda
la suspension de la misma ya que la hiperglicemia responde a la activacion de
gluconeogenesis cuando se encuentra disminucion de sintesis de proteinas y
lipdlisis; Por lo que la fuente principal en el paciente critico dependera de los
aportes proteicos y de hidratos de carbono

edad proteinas Hidratos de carbono
0 a 2 afos 2-3g/k/dia 8 g/k/min
2 a 13 afos 1.5-2g/k/dia 5 g/k/min
13 a 18 afios 1.5g/k/dia 2 g/k/min




Con aportes de lipidos de 1gr/k/dia y avanzar cada 24 horas hasta completar
4gr/k/dia de acuerdo a la gravedad con monitoreo de triglicéridos séricos(11)

El tamiz, pesquiza o cribado nutritional se define como una herramienta de
evaluacion del estado nutritional rapida ysencilla de realizar, cuyo objetivo es
detectar individuos desnutridos o en riesgo de estarlo. A partir de esta
deteccion, el paciente malnutrido o en riesgo podra recibir un plan nutricional
acorde a sus necesidades tras una valoracion complete del estado nutricional.

Para que una herramienta de deteccion de riesgo nutricional pueda ser
utilizada debe cumplir criterios de calidad:debe estar validada, ser sencilla, facil
de realizar y reproducible en la poblacion estudiada.(12) Si no se utiliza una
herramienta de deteccion de riesgo nutricional que cumpla estos criterios, los
resultado no seran validos y el paciente podra ser clasificado errbneamente, lo
gue puede suponer en algunos casos un consumo innecesario de recursos (si
la herramienta detecta falsos pacientes malnutridos) y en otros que el paciente
no reciba los cuidados nutricionales adecuados (si detecta errbneamente
pacientes como malnutridos sin estarlo).La mayoria de las herramientas de
cribado nutricional estan validadas para su utilizacion en el medio hospitalario.
Segun las recomendaciones, sera necesario que se realizen en el momento del

ingreso del paciente(13)

Existen mas de 60 cuestionarios para el cribado nutricional.Pueden clasificarse
en tres tipos, teniendo encuenta la metodologia empleada: Clinicos (basados
en variables  antropométricas, cambios en la ingesta  oral,
comorbilidadesasociadas, etc.) Automatizados (empleanparametros analiticos
como albumina, proteinas totales, colesterol total, linfocitos) y Mixtos (emplean
parametrosclinicos y analiticos para su realizacion)(14).Los mas difundidos y
empleados en el mundo, yque cuentan con el respaldo de sociedades
internacionales de nutricion como la ASPEN y la ESPEN, por cumplir con todos
los criterios exigidos para una herramienta de cribado y por haber sido

reproducidos endiferentes situaciones y patologias son :
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Valoracion Global Subjetiva (VGS) : Segun las caracteristicas de éeste
cribado nutricional, una vez obtenidos los parametros antropométricos
de peso actual y habitual, y calculando el porcentaje de peso perdido,
variacion del peso en las ultimas dos semanas, con encuesta sobre
posibles modificaciones de la ingesta, se valoré la presencia de edema,
nauseas, vomitos y diarrea en los ultimos dias, se evaluo la capacidad
funcional y si la enfermedad tenia una repercusion nutricional. Esta
herramienta establece tres grupos: buen estado nutricional (A), riesgo de
desnutricion (B) y mal estado nutricional (C).(15)

Mini Nutritional Asessment (MNA): ésta herramienta presenta una
primera evaluacion donde se valora: apetito, pérdida de peso, movilidad,
problemas neuropsicolégicos, la presencia de situaciones de estrés y el
IMC. Si éstos parametros tienen una valoracion positiva, se continua el
cribado nutricional valorando:la independencia del paciente, la
polimedicacion, presencia de lesiones cutaneas, el consumo de
alimentosy bebidas, forma de alimentarse, percepcion del individuo de
su propio estado nutricional y de salud, asi como la circunferencia
braquial y de la pantorrilla Al inicio y a las 72horas , de acuerdo a los
resultados se establecen tres grupos: bien nutridos, riesgo nutricional y
malnutridos.(16,17)

Screening Tool for the Assesment of Malnutrition in Pediatrics (STAMP):
en ésta herramienta se valora el riesgo de malnutricion basado en
cuestionario de antecedentes alimenticios ,somatometria y diagnostico,
sugiere tambien intervenciones de acuerdo al riesgo y condicion del
paciente con valoracion continua para modificar la conducta sobre los

aportes necesarios de acuerdo a diagnostico y estadificacion.(18)

La valoracion del estado nutricional podemos considerarla como el primer
eslabon del tratamiento nutricional. Su principal objetivo es identificar aquellos
pacientes, desnutridos o en peligro de desarrollar desnutricion, que pueden

beneficiarse de un tratamiento con la finalidad de disminuir el riesgo nutricio
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gue se define como la probabilidad de padecer enfermedad o complicaciones

de evolucion durante el tratamiento medico relacionadas con el estado nutricio.

La determinacion el estado de nutricio de un individuo en el ambito
intrahospitalarioevita complicaciones diversas como retraso en la cicatrizacion
de las heridas o menor resistencia a las infecciones, entre otras pueden
determinar estancias hospitalarias mas prolongadas e incremento del coste

sanitario. (19)

Al valorar el estado nutricional de un individuo nos podemos encontrar con que
este sea normal, que presente diversos grados de desnutricion global (leve,
moderada o severa), 0 por el contrario que presente sobrepeso, obesidad o,
incluso, déficit de nutrientes.Asi pues, las premisas fundamentales de abordaje
de este problema se dirigen a detectar los pacientesdesnutridos o en riesgo de

desnutricion, para después actuar sobre ellos precozmente.

La valoracion del paciente en estado critico se basara en controles subjetivos
del tratante, paraclinicos y antropometria, ésta ultima permite estimar la
compocision corporal relacionada con la masa grasa y muscular, la cual tiene
desviaciones estandar por edad de acuerdo a la poblacion sana, es aplicable al
paciente critico el cual no puede ser movido para su valoracion integral ya que
el musculo en reposo y la capa grasa subcutanea son los datos mas fidedignos
de catabolismo principalmente sobre circunferencia bicipital y de pantorrilla, la
medicion se debe de hacer con las extremidades ralajadas en decubito supino
con una cinta metrica flexible encontrando en brazo la distancia entre el
Olecranon y Acromion, marcando el punto medio entre ambas referencias, en
el caso de la pantorrilla se tomara 1 cm por debajo de la protuberancia de la
tibia en menores de 5 afios y 2 cm en mayores de 5 afios sobre el tercio medio;
se refiere en la literatura inicio de la degradacion grasa y de musculo estriado
de las 30a las 48 horas del inicio del debito de micronutrientes y oxigeno por lo
gue se debe de valorar de manera continua para establecer y recatalogar al
paciente en estado critico de acuerdo al instrumento utilizado en cada
caso.(20,21)

12



Por lo que se debe de disponer dela herramienta que permitaun filtrado
permanente de la totalidad o el mayor numero posible de pacientes
hospitalizados, a través de parametros demostrados y validados para tal efecto.
(22)

La recoleccion se realiza por medio de personal debidamente entrenado, en las
instituciones de tercer nivel a nivel mundial se capacita a medicos, enfermeras

y nutriologos para la toma de las mismas en el paciente critico en reposo.(23)

Al aplicar la herramienta se deben de detectar los pacientes que requieren una
mayor atencion y evaluacion para determinar finalmente el grado de

intervencion que precisan.

Una mejora en la calidad total exige la organizacion de un sistema de deteccion
precoz de la desnutricionpara la totalidad de los pacientes hospitalizados,
vigilancia de la incidencia de nuevos casos, seguimiento ytoma de decisiones

protocolizadas para contrarrestarla.(24)
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JUSTIFICACION

Nuestro hospital es centro de referencia para todos los pacientes pediatricos en
estado critico con derechohabiencia, de los cuales se presume un riesgo de
desnutricion del 40 al 65% de acuerdo a estudios realizados en centros de
referencia pediatrico INP(instituto Naciona de Pediatria),HIMFG(Hospital Infantil de

Mexico Federico Gomez)

La elevada prevalencia de desnutricion detectada en los centros de referencia
previamente comentados pone de manifiesto la necesidad de un plan
estrategico para la deteccion y tratamiento precoz de el riesgo de malnutricion
intrahospitalaria, la seleccion de la herramienta nutricional mas adecuada es el
primer paso a seguir para el desarrollo del plan en el paciente critico, por la
importancia de la repercusion en el estado de adaptacion al choque.

El estado nutricio repercute en la evolucion y recuperacion del paciente pediatrico ,
sin embargo en Mexico no se tienen herramientas de deteccion de riesgo nutricio

ni de intervencion oportuna.

Al tener una poblacion de nuevos pacientes de 30 a 60 por mes, consideramos
necesario realizar una valoracion real del estado nutricio en base a clasificacion de
la OMS por el programa WHOANTHRO que se basa en la formula de Waterlow
para estadificacion nutricia, sin embargo es necesario evaluar escalas de
valoracion de riesgo y compararlas para establecer nuestras clasificaciones y

detectar el mejor instrumento para valoracion y manejo.
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Trascendencia

El Hospital de Pediatria dela Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro
Medico Nacional de Occidente cuenta con atencion especifica por cada
subespecialidad , con valoracion del 50% de la poblacion pediatrica en Jalisco
por lo que la deteccion oportuna de riesgo nutricio en esta area de la poblacion
disminuira de manera contundente los gastos al momento de hospitalizacion al
disminuir los dias de estancia asi como la necesidad de antibioticoterapia ,al
mantener en adecuado estado el sistema inmunologico y respuesta metabolica

con lo que se tendra como resultado el egreso oportuno del paciente.

Factibilidad

Nuestro hospital es de tercer nivel, de referencia para pacientes pediatricos en
estado critico, con disposicion las 24 horas del dia médicos experimentados
(intensivistas pediatras), realizamos este estudio como base para desarrollar un
plan de deteccion de riesgo nutricio en todos los pacientes hospitalizados en el
hopital de pediatria del CMNO y como herramienta para intevencion oportuna en

consulta externa.

Vulnerabilidad

Al ser este un estudio tipo cohorte prospectivo donde se realizaran2
mediciones comprarativas sobre si mismas basadas en 3 instrumentos distintos
sobre el mismo paciente ,sin seguimiento de los pacientes a largo plazo, sin
poder obtener causalidad o si intervienen algunas otras variables fuera de la
medicion del mismo en la aparicion de los sesgos ya que traspolamos la
informacion de escalas y la cubrimos con percetilas pediatricas de acuerdo a la
edad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La desnutricion en el paciente pediatrico es comun en nuestro pais, sin

embargo el riesgo se incrementa cuando se agrega un estado de morbilidad.

En nuestro hospital es frecuente el ingreso de este tipo de pacientes para su
manejo, sin embargo no contamos con ninguna herramienta establecida para
su deteccion, asi como tampoco se establecenconductas de recuperacion
desde el primer contacto con ésta institucion , medida necesaria para disminuir
el tiempo de respuesta a manejo medico y recuperacion disminuyendo de la
misma manera la estancia intrahospitalaria y resolucion o control de morbilidad

causal del ingreso.

El hospital es un centro de referencia, donde se atienden a todos los pacientes
pediatricos en estado critico con derechohabiencia sin ninguna determinacion
de riesgo nutricio previo por lo que iniciamos con la prueba de las tres
herramientas mas utilizadas a nivel mundial para determinacion del mismo
(Mni Nutritional Assesment, Screening Tool for the Assesment of Malnutrition in
Pediatric y Valoracion Subjetiva Global)comparandolascon el metodo de
estadificacion nutriciaa nivel mundial también utilizado en esta institucion(OMS
WHOANTHRO).
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢,Cudl es el riesgo nutricio al ingreso y a las 72 horas evaluado con tres
instrumentos de tamizaje nutricional en pacientes de la terapia intensiva

pediatrica?
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OBJETIVOS

General:

-Determinar el riesgo nutricio al ingreso y a las 72 horas evaluado con tres

instrumentos de tamizaje nutricional en pacientes de la terapia intensiva pediatrica.

Especificos:

-Describir las caracteristicas nutricias de los pacientes de nuevo ingreso a la UTIP
-ldentificar la presencia de alteraciones en marcadores metabolicos en el perfil
lipidico de pacientes de la terapia intensiva pediatrica.

- Identificar presencia de alteraciones electroliticas en Magnesio y Sodio en
pacientes ingresados a la terapia intensiva pediatrica.

- Determinar cambios hematoldgicos como leucocitos y linfocitosen pacientes de la
terapia intensiva pediatrica

- Evaluar los diferentes instrumentos de valoracién nutricia en el paciente critico y
compararlo con lo establecido por la OMS (WHOANTHRO) (VSG:valoracion
subjetiva global, MNA:mini nutritional assesment, STAMP screeningn tool forthe

assesment of Malnutrition in pediatric)
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HIPOTESIS

El instrumento Mini Nutritional Assesment ofrece el mejor resultado en la
evaluacion del riesgo nutricio comparado con la evaluacion del estado
nutricio por el programa WHOANTHRO de la OMS.
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MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio: estudio de cohorte pospectivo.
Lugar donde se desarrollara el estudio: UMAEHospital de Pediatria CMNO.

Universo de trabajo: Todos los pacientes menores de 16 afios de edad de nuevo
ingreso a la terapia intensiva pediatrica en el hospital de Pediatria del Centro

Médico Nacional de Occidente.
Tiempo de estudio: Julio a Agosto del 2016

CRITERIOS DE INCLUSION

» Pacientes menores de 16 afios de nuevo ingreso
» Alimentacion enteral previa a ingreso

* Contar con familiar directo para la entrevista.

CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pacientes con dafio neurologico previo

» Alimentados por gastrostomia

» Sindrome de intestino corto y/o mal absorcion intestinal
* Hepatopatias

» Defuncion antes de las 72 horas

* Estancia en la terapia menor a 72 horas.

TAMARNO DE LA MUESTRA: No se realizara célculo de tamafio de muestra ya
gue se incluirdn a todos los pacientes atendidos en el servicio de Terapia Intensiva

pediatrica, durante el periodo de Julio y Agosto del 2016.

MUESTREOQO: Se realizard muestreo no probabilistico por conveniencia.
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VARIABLES

Variable dependiente: estado y riesgo nutricio evaluado con peso, talla,

paraclinicos y circunferencias(bicipital y pantorrilla) con tres instrumentos de

valoracion nutricia.

Variables independiente: gravedad, alimentador, tipo de alimentacion,

Intervinientes: Edad, Sexo.

Variable Indicador/indice Tipo de variable Medicién Estadistica
Estado nutricio Sio No Cualitativa Nominal Frecuencia, Porcentaje
Edad Afios Cuantitativa Discreta Mediana, Rangos

Sexo Masculino o Femenino Cuantitativa Nominal Frecuencia, Porcentaje

Hiponatremia >135 meg/L Cuantitativa Discreta Frecuencia, Porcentaje
hipomagnesemia Cuantitativa Discreta Frecuencia, Porcentaje
pomag <1.6mg/dl )
hipoalbuminemia <3gr/dl Cuantitativa Discreta Frecuencia, Porcentaje
Hipertrigliceridemia Cuantitativa Discreta Frecuencia, Porcentaje
pertrig >200mg/d| )
Linfopenia <1500 mm°® Cualitativa Discreta Frecuencia, Porcentaje
OMS Cualitativa Nominal Frecuencia, Porcentaje
Leve/Moderado/severo

STAMPT Cualitativa Nominal Frecuencia, Porcentaje
Leve/Moderado/alto

MNA . = Cualitativa Nominal Frecuencia, Porcentaje
Normal/Riesgo/Malnutricio

VGS CuantitativaNominal Frecuencia , Porcentaje

Bueno/Riesgo/Alto
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DEFINICIONES OPERACIONALES

Estado nutricio:Situacion en la que se encuentra una persona en relacion con
la ingesta y adaptaciones fisiologicas que tienen lugar tras el ingreso de

nutrientes.

Riesgo Nutricio: Probabilidad de padecer enfermedad o complicaciones de

evolucion durante el tratamiento medico relacionadas con el estado nutricio.
Edad: tiempo de vida transcurrido en afos.
Sexo: caracteristica fenotipica que se caracteriza como mujer u hombre.

Hiponatremia: el valor normal de sodio sérico en un paciente sano es de 135 —
145 meq/L, se realizara la medicion al ingreso y a las 72 horas y se valorara la

prescencia de la misma.

Hipomagnesemia:nivel sérico menor a 1.6mg/dl , se realizara medicion al

ingreso y a las 72 horas de estancia en la terapia intensiva.

Hipoalbuminemia:menor a 3gr/dl , proteina transportadora, pronostica y
estadificadora de estado catabolico, medida al ingreso y a las 72 horas de

estancia en la terapia intensiva.

Hipertrigliceridemia: conteo mayor a 200mg/dl en suero sanguineo medido al
ingreso y a las 72 horas presente como respuesta al finalizar las reservas de

glucogeno hepatico como sustrato energeético en el proceso catabolico.

Linfopenia:menor a 1500celulas por falta de inmunometabolismo al ingreso y a

las 72 horas.
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OMS:organizacion mundial de la salud, con tablas de clasificacion para estado
nutricio basado en la formula de Waterlow por medio del programa
WHOANTRHO.

STAMP:Screening Tool for the Assesment of Malnutrition in Pediatrics,
herramienta de riesgo nutricional pediatrico con procentaje de acuerdo a
diagnostico e ingesta, clasificacion de leve, moderado y alto.

VSG:valoracion global subjetiva, herramienta de riesgo nutricional con
clasificacion de acuerdo a medidas antropometricasen buen estado nutricio,

riesgo nutricio y alto riesgo nutricio.

MNA: Mini Nutritional Assesment, herramienta de riesgo nutricional con
clasificacion de acuerdo a circunferencia bicipital y pantorrilla, adaptada a
percentilas pediatricas, clasifica en estado nutricio normal, riesgo nutricio y

malnutrido.
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TECNICA DE RECOLECCION DE INFORMACION:

1) Autorizacién por el Comité de Investigacion de la UMAE Hospital de Pediatria
del Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS.

2) Se tomaron a los pacientes de nuevo ingreso la unidad de terapia intensiva
pediatrica del CMNO que cumplieron con los criterios de inclusion

3) Se realizo analisis antropomeétrico y de instrumentos nutricionales al ingreso y a
las 72 horas de estancia en la terapia intensiva pediatricapor el investigador

4) Llenado de datos en la hoja de recoleccion de datos

5) Vaciado en la base de datos de Excel para su posterior procesamiento en

paguete estadistico.

ANALISIS ESTADISTICO.

Andlisis descriptivo:
-variables cualitativas con frecuencias y porcentajes
-Estadistica inferencial con Chi cuadrada para variables cualitativas.

Se considerard como estadisticamente significativo un valor de p <0.05.

Se utilizdo Excel version 10.0, paquete estadistico SPSS version 21.0.
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ASPECTOS ETICOS.

» Este estudio de investigacion se apega a los principios emanados de la
182 asamblea médica de Helsinki, Finlandia en 1964, de las
modificaciones hechas por la por la propia asamblea en Tokio, Japon en
1975 y en el 2001 donde se contempla la investigacion meédica
(Investigacion Clinica).

* Acorde con la Ley General de Salud de México y el reglamento del
Instituto Mexicano del Seguro Social, el presente estudio se clasifica sin
riesgo ya que se obtendra informacion de los expedientes clinicos, por
lo que no amerita consentimiento bajo informacion.

* Los resultados conservan la confidencialidad de los datos y en ningun
momento seran revelados en los mismos tanto nombres u otras
caracteristicas que pudieran permitir la identificacion del paciente en
especifico.

» Se realiza por el personal calificado adscrito al Centro Médico Nacional
de Occidente de la UMAE Hospital de Pediatria.

+ Se solicita la autorizacion del Comité Local de Etica e Investigacion en
Salud 1302 quienes otorgan numero de registro R2016130240.
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RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Humanos: Pacientes, padre de pacientes, Investigadores, Asesores y Tesista.

Materiales:Cinta meétrica flexible y rigida, paraclinicos, Laptop , impresora , hojas

blancas y diversos articulos de oficina.

Financiamiento: El costo de este protocolo sera cubierto por el investigador y
los recursos propios del hospital.
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RESULTADOS

Realizamos el vaciado de los datos en tablas de Excel version 10 para cruzar la

informacion, debido a que contamos con resultados binarios en 3 categorias

diferentes no realizamos analisis por riesgo, por lo que se enfoca a la prueba

de Chi cuadrada de Pearson con el programa SPSS version 21, de acuerdo a

frecuencias y porcentajes los resultados fueron los siguientes:

La unidad de terapia intensiva pediatrica del CMNO UMAE Hospital de

pediatraa tuvo en el mes de Julio 53 ingresos de los cuales 26 cumplieron los

criterios de ingreso y 27 se descartaron con la siguiente distribucion:

Defuncion antes de las 72 horas 17 pacientes 62%
Estancia menor a 72 horas 4 pacientes 14%
Paralisis cerebral infantil/gastrostomia 6 pacientes. 22%
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De los cuales el 58% de los pacientes son del sexo femenino y 42% de sexo

masculino.
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Dela totalidad de los pacientes la mayoria fueron Cardiocriticos(11lpacientes)
con diagnosticos de Tetralogia de Fallot (5 pacientes), Atresia de valvula
pulmonar (2 pacientes), Atresia mitral (1 paciente) y Tricuspidea (1 paciente),
comunicacion interventricular asociado a comunicacion interauricular(2
pacientes) ; Neurocriticos(10 pacientes) dentro de los cuales ingresaron: TCE
severo (5 pacientes) , asfixia por inmersion (1 paciente) , cuerpo extraifio (2
pacientes) , reseccion tumoral (2 pacientes) ; Postquirurgicos (3 pacientes) de
los cuales: transplante hepatico (1 paciente) reseccion de hepatoblastoma (1
paciente) y reseccion de nasoangiofiboroma(l paciente) ; Choque
septico/distributivo (2 pacientes) que se dividen en : intoxicacion por herbicida
(1 paciente) neumonia (1paciente).
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Se dividieron en grupos etareos en lactantes de 1 mes a 2 afios (10 pacientes)
preescolares de 2 a 6 afios (7 pacientes) y escolares de 6 a 15 afios (9
pacientes) siendo los preescolares el grupo dominante, de manera causal, en
este grupo etareo se encuentran tambien la mayoria de las correcciones

cardiacas y de sistema nervioso central.
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Basado en la clasificacion de la OMS por calculo de Waterlow la distribucion de
los pacientes ingresados en la terapia independiente de diagnosticos de
ingreso los clasifica por talla, peso y sus interacciones como desnutricion leve
en 38% cuando se encontraban por debajo del percentil 50 en 0.5 desviaciones
standar, moderada 11.5% con menos 1 desviacion estandar del percentil 50 y
severa menos 2 desviaciones estandar del percentil 50, por medio del cual
podemos presumir que con los datos basicos antropometricos la poblacion de
los pacientes que se encuentran en estado critico en nuestra terapia el 50% se
encuentra en desnutricion severa segun la OMS siendo estadisticamente

significativa (p=0.000)
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Valorando a la totalidad de los pacientes que cumplian criterios con el
instrumento de riesgo nutricio STAMP , basado en la entrevista a los padres,
tomando en cuanta el diagnostico como riesgo nutricio, ingesta valorada por
los padres y antropometria basica (OMS P/T, T/E Y P/E), se encuentra riesgo
leve en 38% (10 pacientes) riesgo moderado en 3.8% (1 paciente) y alto riesgo
en 57% (15 pacientes) siendo estadisticamente significativa (p=0.000)
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Basado en la valoracion de riesgo nutricional por MNA, que toma en cuanta
antopometria extendida (circunferencia bicipital y de pantorrilla) con encuesta
indirecta a los padres sobre perdida de peso, disminucion de ingesta, perdida
de autonomia en casos en los que ya se tuviera edad para la misma, estigma
de catabolismo graso o muscular, ingesta de medicamentos y comparacion
visual con el resto de la poblacion del mismo grupo etareo se encuentra en
normonutricion al 68% (11 pacientes) en riesgo nutricio 26%( 7 pacientes) y
malnutricion en 30% (8 pacientes) siendo estadisticamente significativa
(p=0.000) , encontrando asi mismo la variabilidad de circunferencias bicipital y
de pantorrilla tomados por el investigador a las 72 horas en reposo con cinta
metrica en el caso de circunferencia bicipital en el tercio medio entre la
insercion superior al deltoides y la insercion inferior al Olecranon ; En la
medicion de pantorrilla sobre el tercio medio de los gemelos levantando la

extremidad y dejando descansar el hueco popliteo sobre el
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antebrazo del investigador, se encontro un descenso promedio de 1.8cm en
circunferencia bicipital y 1.4cm en circunferencia de pantorrilla independiente
de la edad o diagnostico, como comun denominador se encontro minimo de
ayuno de 36 horas y 72 horas maximo con contraindiciaciones relativas para el

inicio de la alimentacion enteral y/o parenteral.
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La valoracion subjetiva global toma como corte para calsificacion la disminucion
de la ingesta, disminucion de actividad diaria,dificultad para alimentarse por
lesion a sistemas: gastrointestinal, dolor, depresion, economia familiar, lesion a
reservas (grasa, muscular y fiebre) considerado clinicamente a la inspeccion
ocular en buen estado nutricional, malnutricion moderada o grave, toma como
unico respaldo paraclinico deteminacion de albumina sérica y como unico
agravante toma en cuenta patologia oncologica adyacente, de nuestra
pobacion la clasificacion de acuerdo a VSG el 42% (11 pacientes) se
encontraban en buen estado nutricio, el 26.9% (7 pacientes) en riesgo nutricio y
el 30% (8 pacientes) en alto riesgo nutricio con significancia estadistica
(p=0.000).
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La evolucion metabolica presentada en los 26 pacientes en estado critico en el
area de terapia intensiva pediatrica del CMNO muestran incremento promedio
de 5 meq de sodio serico en las primeras 72 horas independiente de la
velocidad y aportes de acuerdo a patologia y motivo de ingreso a la misma, ya

gue los cambios osmolares mas importantes esperados en los pacientes
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neurocriticos se dieron en las primeras 72 horas y en la valoracion actual se
tomo el sodio de ingreso y el ultimo posterior a las 72 horas del ingreso, en
cuanto al magnesio como determinante de metabolismo muscular o inicio de
estado catabolico encontramos variabilidad de 0.3mg/dl en promedio con la
presentacion maxima de 0.5mg/dl, con aportes basales de 30mg.k.dia y
posterior a estado agudo de la patologia de base; El metabolismo celular que
presentaron los pacientes al terminarse las reservas de sustrato hepatico
muestran incremento de 0.3mg/dl de albumina con aporte exogeno del mismo,
el descenso maximo presentado a las 48 horas fue de 1gr/dl sin aporte, el
estado de metabolismo graso determinado por cuantificacion de trigliceridos
como marcador de catabolismo protéico tuvo un incremento promedio de
69mg/dl respecto al ingreso presentado antes de las 72 horas con aportes
minimos en los casos que contaban con nutricion parenteral total en dosis de
0.5-0.7mg.k.dia(dosis infraterapeutica para mantener metabolismo celular) por

lo que no se considera significativo para incremento de los mismos en sangre.
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El estado inmunologico presente en los pacientes que cumplieron con criterios
de ingreso se encontraron con incremento promedio de conteo de leucos de
194 cel/mm3, los caso mas dispares del conteo de leucos se vieron en 2
pacientes: neurocritico de asfixia por inmersion con 2000 leucos totales y en
paciente cardiocritico postquirurgico de correccion completa de Tetralogia de
Fallot con tiempo de bomba prolongado(6horas) con 1500 leucos totales, sin
embargo presentaron recuperacion a las 72 horas; conteo linfocitario con
incremento de 52celulas /mm3 , se presentaron conteos criticos de linfocitos en
2 pacientes cardiocriticos(500 y 300 linfos) , 1 neurocritico (150 linfos) y 1 por
choque septico con foco pulmonar (150 linfos) los cuales tambien recuperaron
a las 72 horas de manejo medico.
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DISCUSION

ESCALA | INDICE DE PEARSON
OMS p=0.000
STAMP p=0.000
MNA p=0.000
VSG p=0.000

El estado de nutricion reportado en la literatura a nivel mundial refiere que la
poblacion pediatrica ingresada a las areas de terapia intensiva se encuentra
con desnutricion de leve a moderada en 40% (Europa) hasta el 60% (México
INP,HIM 2013) en la terapia del CMNO UMAE hospital de pediatria de acuerdo
a valoracion por la OMS el 50% de los ingresos presentaron desnutricion
severa, al realizar la comparacion con las herramientas de valoracion de riesgo
nutricio se encontro mayor similitud con la herramienta STAMP(p=0.000),
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nuestra hipotesis se encuentra rechazada ya que esperabamos que la mejor
herramienta para detectar riesgo nutricio en comparacion con el estandar de
clasificacion de la OMS fuera el mini nutritional assesment ya que es el unico
gue toma en cuenta antropometria complementaria basada en circunferencias
cada 72 horas, sin embargo por ser una herramienta basada en poblacion
mayor de 20 kg muestra sesgo sobre el resto de la poblacion pediatrica aun
contando con tablas de circunferencias, el sistema VSG al ser una escala de
valoracion visual dependiente de observador y de la percepcion familiar queda

en ultimo grado en comparacion con el estandar de este estudio.

El estado metabolico basado en elecrolitos difiere de lo descrito en la literatura
donde de acuerdo al estado de descompensacion se refiere decrementos
significativos, sin embargo en nuestra sede los controles de electrolitos se
toman cada 6 a 8 horas con cambios dinamicos en aportes que no permiten
desequilbrios por lo que las diferencias no se consideran significativas, el
metabolismo lipidico si se encontro con incrementos de mas de 50mg/dl como
se reporta en la literatura a nivel mundial, los cambios sobre albumina son
dependientes tambien del manejo medico y aportes establecidos de acuerdo a
estado inicial y controles horarios del paciente por lo que no se encontro
afectacion significativa en comparacion con los reportes internacionales asi

como en el conteo de leucocitos y linfocitos.
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CONCLUSIONES

Es de vital importancia al ser un hospital de referencia de pacientes pediatricos
con derechohabiencia, multidisciplinario y con terapia intensiva pediatrica
contar con una herramienta de deteccion de riesgo nutricio, ya que dependera
de esta la respuesta oportuna al manejo meédico, asi como la disminucion de
los gastos asociados a dias de estancia intrahospitalaria, disminuyendo hasta
en el 40% los gastos por antibioticoterapia prolongada, tiempo prolongado de
ventilacion mecanica por catabolismo proteico, y retraso en la recuperacion de

dinamica muscular.

En éste estudio, se presentaron 3 instrumentos de valoracion de riesgo nutricio,
de los cuales el que presenta mejor estadificacion del paciente comprarandolo
con lo establecido por la OMS y como instrumento complementario es el
metodo STAMP que consta de un formato de 4 preguntas sencillas y que toma
en cuenta el diagnostico actual del paciente asi como su estadificacion por
percentiles de acuerdo a las tablas de crecimiento internacional por lo que es
de facil aplicacion, reproducible en cualquier area de servicio y lleva un
programa de recuperacion nutricional a seguir de facil entendimeinto para el

personal medico y los padres del paciente en cuestion.

En el area de terapia intensiva se puede aplicar perfctamente ésta herramienta
y tambien se pueden llevar a cabo las intervenciones prudentes de acuerdo al
estado del paciente, de acuerdo a las guias de manejo metabolico en el
paciente critico determinadas por las guias ASPEN y de mantenimeinto
metabolico de la Sociedad de Argentina disponibles de manera gratuita en la

red.

El riesgo nutricio en el paciente pediatrico puede ser recuperable al 100% con
deteccion oportuna, otorgandole al paciente la posibilidad de recuperacion y
alta en el 50% de los casos en la mitad del tiempo de hospitalizacion actual que
consta minimo de 7 dias en casos que ameritan ventilacion mecanica, uso de

vasoactivos y antibioticoterapia con respuesta rapida.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Elaboracién de protocolo
- Recoleccion de
Informacién.
- Analisis de la informacion.
- Redaccion

agosto

Presentacion de protocolo
- Atutory revisores.
- Subir a Plataforma.
- Aceptacion por Comité.

Recoleccién de datos de pacientes
- Anadlisis de Expedientes
Clinicos.
- Recoleccion de datos en
hoja especial

Analisis de datos
- Estadistico.
- Analisis de Resultados.
- Redaccion de Discusion.

Presentacion
- Examen de Tesis.
- Impresion de Trabajo
Final
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ANEXO

Anexo 1 STAMP
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STAMP RIESGO POR DIAGNOSTICOS

ANEXO 2.WATERLOW (OMS/WHOANTHRO)
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ANEXO 3 MNA
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ANEXO 4 EVALUACION SUBIJETIVA GLOBAL
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ANEXO 5. VALORES CIRCUNFERENCIA BICIPITALY PANTORRILLA EN PEDIATRICOS.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS UTIP

NOMBRE: AFILIACION

EDAD: SEXO: M F FECHA:

CLASIFICACION:

CARDIOCRITICO NEUROCRITICO

CHOQUE SEPTICO POSTQX

INGRESO:

PESO TALLA

PERIMETRO BICIPITAL RELAJADO :INGRESO_ 72 HORAS_
PERIMETRO GEMELO RELAJADO: INGRESO_ 72 HORAS_
OMS PIT__  TIE

STAMPT LEVE_ __ MODERADO____  ALTO__

MNA NORMAL __ RIESGO___ MALNUTRICION_

VGS BUENO___ RIESGO ALTO

PARACLINICOS METABOLICOS

SODIO: INGRESO 72 HORAS_
MAGNESIO: INGRESO___ 72 HORAS
ALBUMINA: INGRESO 72 HORAS____
TRIGLICERIDOS: INGRESO 72 HORAS____

BIOMETRIA HEMATICA:
LEUCOS : INGRESO 72 HORAS

LINFOCITOS: INGRESO 72 HORAS
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