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Resumen

Introduccion.- Los objetivos iniciales y primordiales del paciente critico son mejorar el
transporte 'y consumo de oxigeno, mantener una estabilidad hemodindmica y
cardiorrespiratoria. Posteriormente se debera dar prioridad al soporte metabdlico -nutricional,
ya que la demora provoca un incremento en la morbimortalidad en las unidades de terapia
intensiva pediatrica (UTIP). Resulta preciso realizar un tamizaje nutricional para establecer
un plan de soporte nutricional en todo paciente pediatrico en estado critico tanto a su
ingreso, durante su estancia en terapia intensiva y al egreso de la misma. En el
postoperatorio de muchas cardiopatias congénitas, la restriccion de volumen y la condicién
de gravedad constituyen una verdadera limitacion para conseguir un adecuado aporte de
energia y nutrientes. Considerando que un adecuado soporte nutricional es de mayor
impacto para el pronostico del paciente critico resulta imprescindible seguir guias de
tratamiento especificos para este tipo de pacientes. Objetivo principal: Describir las
caracteristicas clinicas, demograficas y de criterio medico para el inicio y mantenimiento de
nutricion enteral en pacientes intervenidos de cirugia cardiaca con circulacién extracorporea
durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos pediatricos Métodos.- Se realizara
un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo en el que se incluiran a todos los pacientes
intervenidos de cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea durante su estancia en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital Silvestre Frenk Freud CMN SIGLO
XXI de México, entre Enero de 2016 y Enero de 2017. Analisis estadistico: Se realizo
primeramente un analisis descriptivo mediante el célculo de frecuencias y porcentajes para
variables cualitativas y para variables cuantitativas medidas de tendencia central (media,
mediana) y de dispersion (rangos y desviacion estandar) segun la distribucion de datos. Para
determinar la diferencias entre los pacientes con inicio de nutricion antes y después de las
72 horas se realiz0 prueba de X2 o exacta de Fisher en las variables cualitativas y en las
cuantitativas T de Student o Kruskal Wallis segun sea el caso. Resultados: Se incluyeron un
total de 42 pacientes menores de 16 afios 11 meses con un rango de edad entre 5y 97
meses y mediana de 20 meses de los cuales 3 pacientes que representan el 7.1% se
encontraban con desnutricion leve, 11 pacientes (26.2%) desnutricion moderada, 13 (31%)
pacientes con desnutricion severa y 15 (35%) pacientes con estado nutricional adecuado.
Los pacientes que recibieron nutricion en las primeras 24 horas representaron un total de 5
(12%) pacientes, en este grupo el 100% inicio nutricibn por via entera, no se presento
interrupcion de la nutricion, ni defunciones con tiempo de bomba con mediana de 140 min. .
En el segundo subgrupo, se inicio nutricion entre las 25 y 72 horas con 12 (28.5%) pacientes
en los cuales se interrumpid la nutricion en 1 caso por procedimiento (broncoscopia) con
mediana de tiempo de bomba de 97 min. . En el tercer grupo al que pertenecen los
pacientes a los cuales se inicio nutricién posterior a las 72 horas se encontrd un total de 25
(59.5%), el tiempo de bomba en estos pacientes presentd mediana de 129 minutos con un
intervalo de 69 a 147 minutos, en este grupo se interrumpio la nutricibn en 16 casos que
representan el 64%. Conclusiones: Se comprueba la hipétesis sobre la frecuencia del inicio
de nutriciébn enteral temprana, no se encontrd diferencia en la relacién entre el inicio de
nutricion enteral temprana y variables como score inotropico, tiempo de bomba vy
pinzamiento adrtico, la diferencia al parecer es de criterio y las variables asociadas a la
ventilacion mecanica y NPT reflejan verdaderamente una estancia prolongada en terapia
intensiva lo cual incrementa la probabilidad de que el manejo medico cambie por criterios.



Antecedentes

El requerimiento nutricional depende de la etapa pediatrica en la que se encuentre el
enfermo debido a dos factores condicionantes: el proceso de crecimiento (mas
acelerado en las etapas neonatal y de lactante) y la presentacion clinica de la
cardiopatia congénita (aquellas que sean cianoéticas incrementaran la demanda de
oxigeno y la produccion de acido piravico por la via alterna de la respiracion). Ademas
de que el proceso de la digestion condiciona mayor gasto caldrico en el lactante por el
proceso de succion. Por estas causas, la demanda de nutrientes es diferente y la
recuperacion del peso es menor cuanto menor sea el paciente y mas compleja sea la
cardiopatia.’

Cuando ingresa un nifio criticamente enfermo a una unidad de cuidados intensivos se
deberia realizar una evaluacion para identificar a quienes tienen desnutricién o riesgo
de presentarla y de esa forma poder desarrollar un plan del cuidado nutricional,
especialmente en nifios con riesgo de presentar alteraciones metabdlicas. *

Los lactantes y los nifios son mas susceptibles a sufrir profundos cambios metabdlicos
durante una enfermedad critica ya que les puede llevar mas de seis meses
recuperarse; ademas, su reserva proteica es limitada, tienen menor masa muscular que
el adulto, necesitan mas energia para recuperarse y usan mas energia de los acidos
grasos; por ello su déficit es frecuente, ademas de que la gluconeogénesis es
inadecuada.

Por lo tanto los objetivos terapéuticos iniciales ante la lesion deben estar orientados a
la reanimaciéon, es decir, a la mejora del transporte y el consumo de oxigeno, la
estabilizacion hemodinamica y cardiorrespiratoria. Una vez optimizado el transporte de
oxigeno, se debe comenzar con el soporte metabdlico - nutricional ya que la demora
provoca secuelas que prolongan la estadia en las unidades de terapia intensiva
pediatrica (UTIP), con aumento de la mortalidad y de las complicaciones.?

Los pacientes pediatricos en estado critico presentan 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 requerimientos nutricionales, exponiéndolo a estrés
metabdlico. Por ello, los nifios con alguna condicion que pone en riesgo la vida
requieren ingresar a las unidades de terapia intensiva pediatrica con el fin de
diagnosticar y manejar en forma temprana las disfunciones organicas y mantener la
estabilidad fisiologica. *

Desde el punto de vista nutricional una de las caracteristicas de los pacientes en la
UTIP, constituye la alteracién del balance entre la sintesis y la utilizacién de las
proteinas. Se observa frecuentemente un balance proteico negativo, el cual puede
manifestarse clinicamente por pérdida de peso, balance negativo de nitrégenos y
pérdida de masa muscular. No solamente el metabolismo proteico se afecta en el
paciente pediatrico criticamente enfermo, también el gasto energético es mayor,
haciéndolo mas susceptible de desarrollar desnutricion calérico-proteica durante su
estancia intrahospitalaria. Cuanto menor es la edad del nifio, mayor es el riesgo de
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tener déficit de nutrientes esenciales. *

La malnutricién intrahospitalaria esta favorecida por una desnutricién previa, anorexia
asociada a la enfermedad de base y a la hospitalizacion, una inadecuada
administracion e ingesta de alimentos, un aumento de los requerimientos energéticos y
de otros nutrientes especificos, aumento del catabolismo, mala absorcion intestinal y
uso de drogas.’

La vigilancia sistemética del peso es un valioso indice del estado nutricional, sin
embargo, los cambios en el peso y en otras medidas antropométricas deben
interpretarse en el contexto de la terapia con liquidos, causas de sobrecarga hidrica y
diuresis. °

Una vez obtenidos el peso y la talla entre otros, se construyen indicadores
antropométricos que son confrontados con los datos de referencia de la OMS, con el fin
de establecer el estado nutricional.’

El conocimiento del metabolismo energético, es necesario para disefiar estrategias
nutricionales correctas. Cobra especial importancia en el tratamiento de los pacientes
criticamente enfermos, sobre todo en nifios, debido a su reserva energética menor.
Algunos estudios han mostrado que, sobre todo en los primeros dias de estancia en
unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP), el soporte nutricional no cubre los
requerimientos incluso alcanzando sélo el 20 % o menos. ®

Existen multiples métodos para el estudio del gasto energético, entre estos uno de los
primeros desarrollados fue un método antropométrico desarrollado por Holliday y
Segar, método posteriormente modificado por Darrow, el cual se basa en el concepto
basico de requerimiento de agua para metabolizar las calorias. Fue de estos estudios
gue se desarrollo posteriormente la ecuacion de Harris y Benedict asi como el método
desarrollado por Schofield el cual aun tiene cierto uso. Todas estas ecuaciones fueron
disefiadas para el calculo del gasto energético en personas sanas, por lo cual
posteriormente se formularon factores de estrés para intentar su aplicabilidad a
poblacién con patologias especificas. ®

Por la poca exactitud de todos estos calculos, se desarrollaron nuevas técnicas con
mayor precision para el calculo del gasto energético como el agua doblemente
marcada, método que muestra gran correlacion con resultados con la técnica de
calorimetria indirecta, este ultimo considerado el patrén de oro para medir el gasto
energético. Estos métodos mencionados cuentan con el inconveniente de ser caros,
poco précticos y no estar disponible en la gran mayoria de los centros de atencion al
paciente pediatrico en estado critico.’

Ademas de la determinacién del gasto energético para el cual los métodos mas exactos
no se disponen en nuestro medio, es de suma importancia la valoracién integral del
estado nutricional, como lo de muestra un estudio realizado por Bechard et all,
publicado en Critical Care Medicine Journal, en el cual se demostr6 que un estado
nutricional deficiente se asocia a mayor mortalidad, mayor estancia en terapia intensiva
y un peor desenlace en el paciente critico, utilizando como método de valoracion
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nutricional solamente el indice de masa corporal.*

Por otra parte un estudio multicentrico en el que se analizaron las practicas
nutricionales de terapias intensivas del todo el mundo en el cual se incluyeron 156
unidades de terapia intensiva pediatricas de 52 paises diferentes, se documenté que
solo 14 unidades utilizaban la calorimetria indirecta para determinar el gasto energético
el cual es considerado el estandar de oro para dicha medicién, solo el 60% de las
unidades practican el inicio de alimentacién enteral temprana (primeras 24 horas). El
tiempo de inicio de nutricién parenteral total en pacientes que no toleraron la via enteral
en promedio fue 48 horas. Se resalta ademas la escases de protocolos estandarizados
para el manejo nutricional en pacientes en estado critico, lo cual resulta en una gran
heterogeneidad en las practicas nutricionales en las unidades de terapia intensiva. *°*

Otra de las cuestiones que son de considerarse importantes es el tipo de soporte
nutricional que se brinda al paciente pediatrico en estado critico, un estudio
multicentrico realizado en Bélgica, Holanda y Canada comparé la eficacia del inicio de
nutricion parenteral asociada a nutricion enteral tanto temprana como tardia tomando
como punto corte 24 horas para definir a una y a otra, demostrandose una menor tasa
de infecciones tanto de via respiratoria asi como de sepsis y menor dias de estancia
hospitalaria en el grupo de inicio tardio, documentdndose mas eventos de hipoglicemia
en el grupo de inicio tardio, concluyendo que el retrasar por una semana el inicio de
nutricién parenteral en los pacientes criticamente enfermos puede ser benéfico. *2

De igual manera una revision de la nutricién en el paciente pediatrico en estado critico
de pacientes de Asia, Pacifico y Medio Oriente concluyé que la mejor via de nutricion
es la enteral, y se debe buscar el inicio temprano de la misma, asi como establecer
algoritmos en cada unidad de terapia intensiva que involucren un equipo
multidisciplinario. *®

En cuanto a estudios en nuestro continente existe una publicacion por la Asociacion
Americana de Nutricion Enteral y Parenteral en 2014, en el cual se estudio la
mortalidad asociada a nutricion enteral temprana en el paciente pediatrico criticamente
enfermo, considerdndose como nutricion enteral temprana la cobertura del 25% del
aporte calérico en las primeras 48 horas de admision a terapia intensiva, en este
estudio también se considero el indice de mortalidad PIM-2 para establecer una escala
de mortalidad, ajustando variables se reporté una menor mortalidad en los que
recibieron alimentacion enteral temprana, sin diferencia estadisticamente significativa
en cuanto a dias con ventilacion mecéanica ni en los dias de estancia en terapia
intensiva. *

Dentro de la poblacion de pacientes en estado critico los pacientes con patologia
quirdrgica representan un reto en cuanto al soporte nutricional durante su estancia en
terapia intensiva, al respecto un estudio publicado en BMC Pediatrics en 2014,
titulado: Evaluacion de las practicas de nutricién enteral y aporte nutricional en nifios
durante su estancia en unidad de cuidados intensivos, concluyé que el retraso en la
alimentacion enteral fue mayor en pacientes de cirugia general y pacientes pos
operados de cardiopatia congénita, de igual manera el aporte de liquidos y de
nutrientes fue menor en estos dos grupos respecto a patologias no quirdrgicas,
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finalmente se realiza la recomendacién de que el aporte de liquidos sea en su mayor
porcentaje de liquidos “nutrientes” por via enteral respecto a liquidos “no nutrientes”
para mejorar el soporte nutricional.**

Para valorar la nutricion enteral en una unidad de cuidados intensivos pediatricos se
realizé un estudio comparativo sobre el inicio de la alimentacion enteral temprana
considerandose la misma en las primeras 6-24 horas de su ingreso contra alimentacion
enteral tardia considerandose el inicio de la misma 24 horas posterior al ingreso,
tomando como punto de corte los dias de estancia en terapia intensiva, sin encontrar
diferencia significativa en este rubro, tampoco se encontrd diferencia significativa en las
complicaciones propias al inicio de la alimentacién, no se reporté una diferencia
significativa en cuanto a mortalidad.*

Una de las alternativas de nutricion mas empleadas en terapia intensiva por las
caracteristicas de los pacientes es la nutricion parenteral total (NPT), la cual en un
estudio publicado en el NEJM en marzo de 2016, comparo el beneficio del inicio de
NPT temprana contra tardia, concluyendo que el retrasar el inicio de la nutricion
parenteral por una semana se asocia a mejores resultados, aunque no hubo diferencia
estadistica en la mortalidad, si existié diferencia significativa en variables como la tasa
de infeccion, siendo esta méas elevada en los de inicio temprano, ademas el inicio
tardio de NPT se asocié con menor dias de ventilacion mecanica. De igual manera una
nutricion parenteral total tardia se asocié a una menor tasa de requerimiento de terapia
sustitutiva renal y menor estancia intrahospitalaria. *°

En multiples ocasiones las caracteristicas propias del paciente en estado critico
dificultan un soporte nutricional adecuado, una revisibn de 200 expedientes para
determinar la causa del retraso en el inicio de la alimentacién en pacientes en estado
critico con una estancia minima de 3 dias, asocié una menor mortalidad en relacién con
el inicio temprano de la alimentacién enteral. En cuanto a las causas del retraso en el
inicio de la misma se estableci6 como causa mas frecuente el sangrado de tubo
digestivo, y alteraciones en la motilidad intestinal, sin embargo en 43 casos no se
encontré una causa del retraso en el inicio de la alimentacién. *°

Multiples barreras impiden que tanto la valoracion del estado nutricional asi como el
soporte nutricional de los pacientes criticamente enfermos se lleven a cabo de una
manera adecuada, al respecto una revision sistematica publicada por Pediatric Critical
Care destaca que la valoracién antropométrica se encuentra con barreras importantes
las cuales se demuestran en la siguiente grafica®.:
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Figure 3 Barriers to obtaining measurements of weight, stature,
and head circumference in the pediatric intensive care unit.

Existen ademés dificultades que impiden un inicio temprano en la alimentacion de los
pacientes en estado critico como se demostr6 en un estudio publicado en 2015 por
Pediatric Critical Care en el cual se concluye que la ventilacién no invasiva con presion
positiva fue el factor de riesgo con mayor asociacion para un retardo en el inicio de la
alimentacion, entre otros factores como la severidad de la patologia de base,
procedimientos invasivos y patologia gastrointestinal. *’

Estas barreras para un adecuado manejo nutricional del paciente en estado critico se
refleja en un estudio realizado en la universidad de Chile que concluyé que solo 51
nifios (41%) cubrieron sus requerimientos energéticos diarios en algin momento desde
su admision a la Unidad de Cuidados Intermedios, de los cuales un 22% se
encontraban con alimentacion enteral, 53% oral y 22% mixta. *®

No solo la eleccién de la mejor via y el mejor tiempo son puntos importantes, otras
consideraciones como los aportes nutricionales brindados deben considerados, los
mejores aportes nutricionales lo lograron aquellos nifios que se encontraban con
alimentacion enteral o alimentacién mixta. Sélo un tercio de los nifios cubrieron su nivel
seguro de ingesta en proteinas, por otra parte el aporte proteico alcanzado quedé bajo
las recomendaciones para pacientes con estrés metabdlico (1,5 a 3,0 g/kg peso). Por lo
tanto, es fundamental realizar un apoyo nutricional eficaz y oportuno en los nifios
gravemente enfermos de acuerdo al grupo de edad, evitando asi su deterioro
nutricional.**

Es preocupante que a pesar de los grandes avances de la medicina en todos los
aspectos, aun se reporta un retraso en el avance del manejo nutricional del paciente
critico reportando que la frecuencia de uso de la nutricion parenteral ha permanecido
sin cambios a lo largo de los ultimos 10 afios.*®

En una guia de recomendaciones titulada soporte nutricional y su rol en la respuesta
inflamatoria en el paciente criticamente enfermo se hacen resaltar los siguientes puntos
clave:

1.-Resulta esencial conocer las fases de la respuesta inflamatoria para realizar
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recomendaciones adecuadas sobre la nutricion en el paciente criticamente enfermo.

2.-El uso de nutricion parenteral se asocia a multiples complicaciones y actualmente la
evidencia sobre su utilidad no es concluyente.

3.-Durante la fase estable una nutricibn mas agresiva puede ser benéfica y mejorar el
desenlace de los pacientes.?

De igual manera en una guia de recomendaciones sobre la nutricion 6ptima en el
paciente criticamente enfermo se resaltan los siguientes puntos:

1.-El paciente criticamente enfermo se encuentra en catabolismo, con una mayor
sintesis proteica hepatica y un balance proteico negativo.

2.-El inicio de nutricibn enteral temprana se asocia a una menor morbilidad vy
mortalidad.

3.-Reducir el requerimiento de nutricion parenteral puede reducir el namero de
infecciones nosocomiales, reduciendo consecuentemente los dias de estancia
intrahospitalaria y los costos, mejorando asi los servicios de salud. (23)

Auln son frecuentes los reportes que indican un pobre aporte de nutrientes y evidencias
claras de malnutricion de pacientes gravemente enfermos en servicios clinicos de alta
complejidad.?

Otro estudio realizado en Holguin reporté que los pacientes eutréficos presentaron un
promedio de estadia mas corto en correspondencia con desnutridos. El 72.87% de los
pacientes incluidos en el grupo de desnutricidon tuvo una estadia hospitalaria mayor de
siete dias, mientras que los pacientes con evaluacion nutricional adecuada estuvieron
representados por el 27.13% su estadia fue menor a 7 dias, estos resultados fueron
estadisticamente significativos (p=0,0001). En este mismo estudio analizando la
necesidad de ventilacion mecéanica, los pacientes eutroficos necesitaron del apoyo
ventilatorio en el 19.35%, mientras que en los mal nutridos este proceder fue necesario
en el 80.65%. Esta relacion fue significativa desde el punto de vista estadistico, pues
dentro del grupo de pacientes que no necesitaron ventilacion mecanica, los eutroficos
estuvieron representados en un 80.35% y los mal nutridos por el 19.65%°%*%*,

Alteraciones nutricionales en pacientes criticamente enfermos

Durante el periodo comprendido entre enero a diciembre de 2010, ingresaron en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de Holguin un total de 439 pacientes, de
ellos el 67.42% presentaron una valoracién nutricional adecuada y 143 pacientes
representados por el 32.58% se encontraban mal nutridos.’

En un estudio realizado en el Hospital Infantil de México Federico Gomez (HIMFG) la
poblacién total del estudio fue de 3,196 pacientes. Para el analisis del estado
nutricional, los pacientes se dividieron en dos grupos: en lactantes de menos de 24
meses de edad (40.2%) y en mayores de 2 afios de edad (59.8%). *°
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De 1,285 pacientes < 2 afios de edad, se seleccionaron 1,031 que presentaron datos
completos de peso y talla (80.23%); sin embargo, se excluyeron los casos con datos
extremos de acuerdo con lo que establece la ENSANUT 2006 y 2012 por lo que la
muestra final de <2 afos fue de 904. De 1,911 pacientes de 2 afos de edad en
adelante, presentaron datos completos de peso y talla 1,788 pacientes (93.5%). Se
excluyeron los casos con datos extremos, por lo que la muestra final para mayores de 2
afios fue de 1,612 casos. %

Como se esperaba, en este estudio se encontrd que la desnutricibn permanece con
prevalencias altas; sin embargo, también se observé que se encuentran presentes el
sobrepeso y la obesidad al momento del ingreso de los pacientes pediatricos en estado
critico a la UTIP, independientemente de la edad y el sexo. #1323

Al conjuntar las prevalencias en menores de 5 afos (lactantes y preescolares) se
observd que, al ingreso a la UTIP, la desnutricion se presenté en 30%, el doble de la
gue reporta la ENSANUT 2006. Por otro lado, el sobrepeso/obesidad se presentd en
6.25% de los ingresos a la UTIP, lo cual resulta un poco mayor que la prevalencia de
5% reportada en la ENSANUT 2006.%2

Para los escolares de 5 a 11 afios se observd que la prevalencia de desnutricion por
puntuacion Z de IMC fue de 16%, 5% mas de lo que reporta la ENSANUT 2006. En
cuanto a sobrepeso y obesidad, la prevalencia fue de 21.9%, similar al 26% que reporta
la ENSANUT 2006. #*

En la poblacion de >12 afios la prevalencia de desnutricion al ingreso a la UTIP fue de
16.9%, 4% mas de lo que reportd6 la ENSANUT 2006. Con respecto al
sobrepeso/obesidad, se encontré6 una frecuencia de 17.7%, la mitad de lo que se
mostré en la ENSANUT 2006. Si bien la desnutricibn aun esta presente en este grupo
de >12 afos, es importante notar que se observd sobrepeso/obesidad en casi dos de
cada 10 adolescentes que ingresan a la UTIP. Probablemente, también presenten ya
comorbilidades asociadas, lo que podria modificar en un futuro la toma de decisiones
con respecto al equipamiento, el cobmo se llevaran a cabo los procedimientos, célculos
farmacoldgicos y diversas intervenciones terapéuticas, incluyendo el apoyo nutricional.
(27)

Es dificil comparar las prevalencias del estado nutricional entre las diferentes Unidades
de Terapia Intensiva Pediatricas (UTIPs), tanto a escala nacional como internacional,
debido a que las poblaciones pueden no ser del todo equiparables. A esto contribuyen
los criterios de ingreso poco definidos, las variables de una unidad a otra, el sistema de
trabajo abierto o cerrado, el tipo de padecimientos graves prevalentes en la comunidad
gue atiende, etcétera. En este estudio, la prevalencia de desnutricion en toda la
poblacién fue de 16%, lo que concuerda con los resultados de Pollack y colaboradores
(prevalencia de 15 a 20%), aunque resulta considerablemente mas baja que lo
reportado por Hulst y colaboradores (prevalencia de 65%)y por Leite y colaboradores
(prevalencia de 24%), estudio realizado en Brasil. Sin embargo, la prevalencia de
desnutricion por grupos de edad es mas alta en los grupos mas vulnerables, como el
de lactantes, llegando a 36%. Por otro lado, al igual que el estudio de Mesquita y
colaboradores, realizado en Paraguay, se encontrd la presencia de sobrepeso y
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obesidad en los <2 afios, y con prevalencias aun mas altas en los preescolares,
escolares y adolescentes. Lo anterior concuerda con los resultados del estudio
realizado en Brasil por De Souza-Menezes y colaboradores (18%), aunque no tan
elevados como los datos de la ENSANUT 2012. %

Es claro que, de forma paulatina, a consecuencia del cambio epidemioldgico que
ocurre en la poblacion abierta, el sobrepeso y la obesidad se estan presentando con
mayor frecuencia en las instituciones hospitalarias en México. Esto provoca que
aumenten los ingresos a la UTIPs de nifios con estas caracteristicas. (27)

El estado nutricional de pacientes pediatricos en México atraviesa por una transicion
epidemiologica. La Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn 2016 reporta un estado
nutricio de la poblacién de 5-11 afios de edad realizada en 3,184 individuos que
representan a 15,803, 940 escolares en el ambito nacional. De acuerdo con la
informacion en el ambito nacional, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad
en la poblacion en edad escolar en 2016 fue 33.2% (IC95% 29.6, 37.1). En 2012 esta
prevalencia fue 34.4% (IC95% 33.3, 35.6), 1,2 puntos porcentuales mayor; sin
embargo, a pesar de esta tendencia de disminucién, los intervalos de confianza de la
prevalencia de 2016 son relativamente amplios, por lo que no es posible concluir que la
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad disminuyd. La prevalencia de
sobrepeso fue de 17.9% (IC95% 15.2, 21.1) y de obesidad de 15.3% (IC95% 12.5,
18.6) en 2016.%°

Nutricidon en pacientes en estado critico pos operados de patologia cardiaca.

En el postoperatorio de muchas cardiopatias congénitas, la restriccion de volumen
constituye una verdadera limitacion para conseguir un adecuado aporte de energia y
nutrientes. Las estrategias para conseguir esos aportes en un volumen restringido
pasan por el uso de dietas poliméricas pediatricas que proporcionan entre 1 y 1,5
kcal/ml con una correcta distribucién de nutrientes y una osmolaridad aceptable.?*

En estos pacientes se analizo el factor que tiene un estado nutricional malo en cuanto a
su evolucion, y se ha demostrado sobre todo un beneficio notorio en los pacientes con
correccion univentricular, ademas se sugiere la implementacion de protocolos de
alimentacion para el postquirargico de pacientes con cardiopatia, con reporte de
qilslr?ilrgggién considerable en cuanto a la mortalidad y estancia en terapia intensiva
Leite et al reportaron que una albumina menor a 30g/L se asocia peor pronostico en
pacientes pediatricos pos operados de cardiopatia, asi mismo se concluyo que el inicio
de nutricibn temprana en el paciente pos operado de cardiopatia es de suma
importancia.*

Existen guias de recomendaciones emitidas por World Journal for Pediatric and
Congenital Heart Surgery para el manejo nutricional de los pacientes pos operados de
cardiopatia, en las cuales se analizan cuales son las limitantes para el inicio de una
nutricion adecuada en el postquirdrgico, las contraindicaciones para la misma, los
aportes recomendados y se hacen sugerencias para optimizar la nutricién.*
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Una nutricion optima es esencial pues afecta de manera directa la morbilidad y
mortalidad del paciente critico, un estudio internacional de cohorte prospectiva
realizado por Metha, et al donde se incluyeron 500 pacientes pediatricos en estado
critico de los cuales 100 fueron sometidos a cirugia cardiaca se demostré una
mortalidad menor cuando la ingesta calérica fue mayor al 66.7% del gasto energético
comparado con los pacientes que tuvieron una ingesta menor al 33.3% de los
requerimientos calculados. En este estudio también se documento que la alimentacién
enteral fue asociada a menor dias de ventilacion mecéanica, menor interrupcion de la
nutricion y menor requerimiento de nutricion parenteral. También se documento que
los pacientes con ingesta calérica inadecuada presentan un riesgo 2.03 veces mayor
riesgo de infecciones que aquellos con un adecuado aporte calérico.**

De igual manera resulta de suma importancia el establecer un método para determinar
el gasto energético en los pacientes pos operados de cardiopatia, para poder
establecer una estrategia nutricional adecuada, en una revision de la American Society
for Parenteral and Enteral Nutrition en el 2013 demostré que la calorimetria indirecta
es el método més util para la misma. %

La determinacion del gasto energético se torna aun mas compleja sin la utilizacién de
una herramienta objetiva, pues el estado de metabdlico en el paciente pediatrico en
estado critico es muy heterogéneo, como se muestra en un estudio nombrado
Measured Resting Energy Expenditure (MREE) con variaciones en el gasto energético
que van desde 20 a 100 Kcal/K/dia en pacientes pos operados de Fontan.?

La respuesta inflamatoria sistémica es otro factor de suma importancia a considerar,
pues contribuye de manera directa e importante a la desregulacion metabdlica con un
incremento en los niveles de hormonas contra-reguladoras presentando resistencia a la
insulina asi como resistencia a la hormona del crecimiento, lo cual a su tiempo origina
incremento en la insulina y glucagén incrementando el catabolismo de carbohidratos
con un subsecuente incremento en el cortisol y catecolaminas circulantes lo cual
incrementa el catabolismo de proteinas y lipidos produciendo finalmente un balance
proteico negativo con incremento de triglicéridos como suele observarse en los
pacientes con choque séptico comparados con personas sanas.(34)

Publicadas por la ASPEN por primera vez en 1993, se concluye la recomendaciéon de
un aporte calorico de 110Kcal/K/dia en pacientes pediatricos, posteriormente en 2002
se publican actualizaciones de dichas guias haciendo como recomendacion la
calorimetria indirecta como método de eleccion para estimar el gasto energético,
argumentando el riesgo de sobrealimentacién utilizando otro tipo de formulas o
métodos. Es en 2005 cuando se realizan nuevamente actualizaciones a dichas guias,
en esta ocasion recomendando otro tipo de formulas sobre la calorimetria indirecta
para la estimacion del gasto energético en el paciente pediatrico en estado critico entre
ellas las formula de Schofield para menores de 10 afios y Harris Benedict, formula de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) o Schofield para mayores de 10 afios. En
2009 nuevamente se emiten nuevas recomendaciones por la ASPEN recomendando
nuevamente la calorimetria indirecta como método de eleccion para estimar el gasto
energético en este tipo de pacientes, pues la utilizacion de factores de estrés de
manera homogénea puede llevar a un célculo no exacto. (34)
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En un estudio realizado por Metha et al se investigé el perfil metabdlico de 30 pacientes
pediatricos en estado critico con patologia cardiaca 8 horas posterior a cirugia de
Fontan sometidos a circulacion extracorporea, utilizando la calorimetria indirecta para
su clasificacion; Hiper (>1.2), Hipo (<0.8) y normo (0.8-1.2) metabdlico. Registrdndose
7 pacientes hipermetabolicos, 10 hipo metabdlicos y 9 normo metabdlicos.
Documentandose en el grupo hiper metabdlico menor elevacion de lactato durante la
cirugia y menor déficit hidrico.”

El estado anabdlico se alcanza posterior a 7 dias de la intervencién, siendo el déficit

acumulado del dia 0-10 de mal pronostico. Durante el estado postquirdrgico inmediato

la condicion suele ser de hiper metabolismo, sobre todo en pacientes menores de 1
= 25

afo.

Requerimientos necesarios para el paciente pediatrico en estado critico pos
operado de cardiopatia.

Los pacientes pos operados de cardiopatia frecuentemente se enfrentan a la dificultad de
encontrarse bajo restriccion hidrica y cursar con cierto grado de malabsorcién. Un estudio
realizado en 55 pacientes pos operados de cardiopatia utilizé la ecuacion de Tablot y
Harris Benedict se demostrd una sobrestimacion de gasto energético por estos métodos
con factores de estrés de 1.5 y 1.3. Finalmente la recomendacién establecida es un
aporte proteico de 2-3 gr/k/dia para pacientes menores de 2 afios y de 1.5 a 2 gr/k/dia
para pacientes de 2 a 13 afios, sin dejar de notar que existen barreras para una
adecuada nutricibn como la interrupcion de la misma por procedimientos quirlrgicos o
extubaciones, por lo cual es de suma importancia el establecer protocolos bien definidos
para el soporte nutricional en este tipo de pacientes.?

En un estudio que incluyo 418 pacientes pos operados de cardiopatia se siguid el
siguiente protocolo de nutricion:
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Contraindications for this protocol:
- Age <1 month

- High risk of NEC (CoA or HLHS)
- Haemodynamically unstable
- Gl tract bleeding Calculate target dose of EN within
48 hrs of admession
Consider use of motiity agents
!
Set the inttial quartering dose at 10% of target daily dose

!

> Ifuse the qurtrig dose continuoulyove dhvs ¢

n Continue at current dose
for 24 hrs

\

l

Check residual gastric volume at 2 hrs after infusion

Does it exceed 112 of the
quartering dose

Increase dose by 5%
{maximum 25%)

Figure 1: Enteral feeding protocol for children sfter cardiac surgery. NEC=necrotising enterocolitiz, EN=enteral nutrition,
CoA=coarctation of the sorta, HLHS=hypoplastic left heart syndrome, TPN=total parenteral nutrition, PN=parenteral nutrition.

Con los siguientes resultados en cuanto a seleccién y distribucion de la muestra:
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418 post-cardiac surgery patients aged '
> 1 month were assessed

=

274 pre-protocol [ 144 post-protocol
166ICU stay <72 hrs | 540CU stay <72 hrs
21 ECMO o -+ 11 ECMO
6CoA ‘ 1CoA
81 screenad 78 screened
12 haemodynamically unstable 6 haemodynamically unstable
5 unclear reason e _ 7 chylothorax
2 chylothorax 2 gastrostomy tube
1 gastrostormy tube
v w
63 started being fed 63 started being fed
13 failed to complete protocol
1 malabsorption «—----+— — 2 makbsocrption
’ 1 chylothorax
-
62 underwent endpoant assessment 47 underwent endpoint assessment

Figure 2: Flowchart of zubject enrolment and indusion in the statiztical analysis. CoA=coarctation of the sorts,
ECMO=extracorporeal membrane oxygenation.

Se concluyo lo siguiente:

Se demostré una eficacia y seguridad en la alimentacion enteral con este protocolo,
para ofrecer un soporte nutricional en pacientes pediatricos pos operados de cirugia
cardiaca, se redujo la incidencia de vomito, se incremento el aporte calérico y se
disminuyo el requerimiento de nutricién parenteral.*®18%

Los protocolos de nutricibn son considerados seguros y efectivos en reducir la
frecuencia de complicaciones gastrointestinales y mejorando el soporte nutricional sin
incrementar el riesgo de otras complicaciones, este protocolo en particular difiere de
otros en dos aspectos principales: el primero es que se establecid como meta el aporte
del 50% de requerimientos caldricos (utilizando otro método diferente a la calorimetria
indirecta par estimacion de gasto caldrico), el segundo aspecto fue la velocidad de
incremento en los aportes, siendo en este protocolo cada 24 horas. Se documento un
descenso del 12% en la frecuencia de vomito, se incremento el aporte caldrico y se
disminuyo el requerimiento de pro cinéticos. Ademas se disminuyd el riesgo de
infecciones nosocomiales. °
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Planteamiento del problema

La reparacion de las cardiopatias congénitas es un procedimiento de alto riesgo, en el
gue el pronéstico no solo depende del tipo de cardiopatia si no también de los factores
gue se presentan previo, durante y después de la misma. Se sabe que el estado
nutricional y el proceso de la nutricion, tienen implicaciones favorables en el proceso de
recuperacion, debido a que disminuyen la estancia intrahospitalaria con disminucion
dela morbimortalidad.

Existen guias que recomiendan una serie de estrategias para el inicio temprano de la
nutricion, sin embargo el escenario de estas guias se justifica en el estandar de las
condiciones ideales de los centros que se especializan en reparacion de cardiopatias
congénitas. México no contiene esa realidad, debido a que existe retraso en el
diagnostico, y los protocolos no se encuentran estandarizados, por lo que se refleja en
mayores tiempos de circulacion extracorpérea, y de complicaciones en el periodo
postquirdrgico.

Especificamente en el hospital de pediatria de Centro Medico Nacional Siglo XXI
Silvestre Frenk Freud, el proceso de soporte nutricional postquirdrgico en estos
pacientes no cuenta con un algoritmo de manejo estrictamente establecido. EIl soporte
metabdlico-nutricional debe formar parte de la estrategia terapéutica desde el inicio en
este tipo de pacientes, este desconocimiento de la realidad impide que se tomen
estrategias dirigidas, para integrar las recomendaciones a la practica habitual.

Pregunta de investigacion

En pacientes pos operados de cardiopatia congénita con derivacion extracorporea:
¢Cuales son las caracteristicas clinicas (tipo cardiopatia, tipo de procedimiento
quirdrgico, condicibn hemodinamica, comorbilidades previas) y demograficas (tiempo y
tipo de inicio de alimentacion, interrupciones) del manejo nutricional durante su
estancia en la unidad de cuidados intensivos pediatricos?

En caso de que exista un grupo que permita realizar estudio comparativo la siguiente
pregunta sera:

¢, Cudles son las diferencias clinicas y demogréficas para el inicio de nutricion antes y
después de las 72 horas en pacientes intervenidos de cirugia cardiaca con circulaciéon
extracorpdrea durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos pediatricos?

Justificacién

La obtencion de los datos de un estudio exploratorio permitiran la discusion con otros
reportes de hospitales semejantes, sefalar la similitudes y discrepancias con los
protocolos de nutricién publicados, y generacion de nuevas hipotesis de investigacion
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para estudios futuros.

Evaluar la condicién nutricional en el paciente pediatrico en estado critico pos operado
de cirugia cardiaca y sometido a circulacién extracorp6rea asi como evaluar el manejo
nutricional pues no se cuenta con un estudio similar en nuestro hospital, recalcando
que el aumento de las demandas metabdlicas en las enfermedades severas, y las
dificultades para la tolerancia de la alimentacién enteral, contribuyen al empeoramiento
del estado nutricional en estos pacientes.

De acuerdo a los resultados obtenidos tratar de implementar algoritmos de manejo bien
establecidos y fundamentados, que puedan contribuir al mejor manejo y desenlace de
estos pacientes.

Resulta de suma importancia entonces, realizar una evaluaciéon de cuales son las
condiciones nutricionales de los pacientes al ingreso, cuales son nuestras practicas en
cuanto al manejo nutricional para poder posteriormente establecer o adoptar algunas
guias de tratamiento nutricional con el fin de homologar dicha situacién y poder ofrecer
la mejor opcidén a los pacientes.

OBJETIVOS
Objetivo general

1.-Describir las caracteristicas clinicas y demograficas para el inicio y mantenimiento de
nutricion en pacientes intervenidos de cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea
durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos pediatricos

2.- Conocer las diferencias clinicas y demogréficas para el inicio de nutricion antes de
las 24 horas, entre las 25 y 72 horas y después de las 72 horas en pacientes
intervenidos de cirugia cardiaca con circulacion extracorporea durante su estancia en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos

Hipotesis

Por ser un estudio descriptivo la primer pregunta de investigacion no corresponde a
una hipétesis, sin embargo el grupo de investigadores suponemos que:

1.-El inicio de la nutricion enteral en pacientes sometidos a cirugia cardiaca con
circulaciéon extracorpérea en las primeras 24 horas sera menor de 30% y el fracaso en
la progresion de la via enteral sera mayor de 30% en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca con circulacién extracorporea.

En caso de que se pueda realizar la segunda pregunta de investigacion la hipétesis
sera:

2.-Las cardiopatias complejas con tiempo de bomba extracorporea mayor de 120 min.
y/o pinzamiento aértico mayor de 90 min. tendran un inicio de nutricion enteral mayor a
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72 horas durante su estancia en terapia intensiva pediatrica.

Métodos y pacientes

Se realizara un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo en el que se incluirdn a
todos los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca con circulacion extracorporea
durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital
Silvestre Frenk Freud CMN SIGLO XXI de México, entre Enero de 2016 y Enero de
2017.

Poblacion de estudio

Pacientes pediatricos intervenidos de cirugia cardiaca con circulacién extracorpérea de
Enero de 2016 a Enero de 2017.

Disefio del estudio
e Por intervencion: Observacional
» Por tipo de andlisis: Descriptivo
» Por tipo de evaluacion causa-efecto: Transversal
* Por recabacién de los datos: Ambilectivo

Variables

Dependiente:
» Tiempo de inicio de la nutricion
» Interrupcion de la nutricién por mas de 24 horas

Independientes:
» Dias de estancia en terapia intensiva pediatrica.
e Dias de ventilacibn mecanica.
» Criterios de exclusién

Se excluirdn a los pacientes conocidos previamente con patologia gastrointestinal que
inhabiliten el tracto digestivo, pacientes con mortalidad en las primeras 24 horas.

Caracteristicas del lugar donde se realizara el estudio: El estudio se realiz6 en la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXI que es un hospital de tercer nivel de atencién que atiende a
pacientes referidos de otras unidades hospitalarias de la zona sur del Distrito Federal y
de los estados de Guerrero, Querétaro, Chiapas y Morelos entre otros.
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Célculo de tamafio de muestra: Por ser un estudio descriptivo, el presente estudio no

requiere de calculo de muestra, el muestreo serd no aleatorio de casos consecutivos
durante el periodo comprendido del estudio.

Tabla de variables

. o o . Tipo de Escala/Unidad de
Variable Definicion Conceptual Definicion operacional P! L
variable medicion
Se registrara la edad del
Periodo de tiempo paciente en meses al
Edad al comprendido desde el momento de ingreso a o
L , Cuantitativa
momento de nacimiento de una UTIP de acuerdo a la |Independiente continua
ingreso a UTIP | persona, hasta la fecha | fecha de nacimiento del
actual paciente y la fecha de
ingreso a UTIP.
Variable biolégica y
genética que divide a los Se registrara en el
Genero seres humanos en dos | expediente clinico como | Descriptiva Dicotémica
posibilidades: Hombre o | masculino o femenino
mujer
. - Talla en centimetros
Situacion en la que se y
peso en Kg tomado del
Estado encuentra una persona en expediente al ingreso y N
= relacion con la ingesta y Cualitativa
nutricional al adaptaciones fisioloaicas tabulado en tablas de la nominal
ingreso pte 9 OMS. (desnutricion, Descriptiva
gue tienen lugar tras el o
ingreso de nutrientes estado nutricional n_ormal,
) sobrepeso u obesidad)
Conocimiento diferencial | De acuerdo a valoracion
: . ier I r cardiologi. _ litativ
Diagnostico que se 6_1dqu ere de_ por ca d ologiay Descriptiva Cua ativa
estado fisico y psiquico | cardiocirugia se extrae el nominal
del enfermo. diagnostico del paciente.
De acuerdo al tipo de | De acuerdo a valoracién
Ti rtocircuito present r cardiologi. _
po de, cortocircurto prese ado por ca d ologiay Descriptiva Dicotomica
cardiopatia se clasificara como cardiocirugia se extrae el
ciandgena o acianogena | diagnostico del paciente
. Causa por la cual el De acuerdo a la historia o
Motivo de : g - _ Cualitativa
. paciente es admitido en la| clinica se documenta el | Descriptiva .
ingreso . : nominal
UTIP motivo de ingreso a UTIP.
. . Derivacion de la De acuerdo al tipo de
Circulacion . R T . . .
extracorpérea circulacion sistémica cirugia cardiaca el Independiente Dicotomica
mientras el corazén y los | paciente puede ser 0 no
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Tabla de variables

Variable Definicion Conceptual Definicion operacional Tlp_o de Escala/U_nl_and de
variable medicion
pulmones no son sometido a circulacion
funcionales en la cirugia | extracorpérea el cual se
de corazon abierta. medira en minutos.
Derivacion de la Se toma del registro
Tiempo de circulacion sistemica anestésico de la cgi]ru iael
circulacion mientras el corazon y los tiempo en minutosgde Descriptiva Cuantitativa
extracorpérea pulmones no son duracign de la circulacion P continua
P funcionales en la cirugia extracornorea
de corazon abierta P '
indice de mortalidad De forma retrospectiva y
utilizado en pediatria de de acuerdo a : Cuantitativa
: . ) Independiente .
PIM2 acuerdo a Ciertas caracteristicas de ingreso continua
caracteristicas. se asigna la puntuacion.
Indice predictivo De forma retrospectiva y
SCORE pronostico de acuerdo al de acuerdo a : Cuantitativa
- : L - . Independiente .
Inotrépico uso de soporte inotrdpico | caracteristicas de ingreso continua
al ingreso del paciente. | se asigna la puntuacion.
Fuerza con que la tierra |Se toma del expediente al o
: , Cuantitativa
Peso atrae a un cuerpo, por momento de ingreso a |Independiente continua
accion de la gravedad. UTIP en Kg
Longitud determinada con| De acuerdo a registro de : Cuantitativa
Talla . Independiente .
la que cuenta un ser. |ingreso se tomara en cts. continua
Albumina al |Proteina animal y vegetal En exdmenes de o
) : . : , Cuantitativa
ingreso rica en azufre que se | laboratorio de ingreso se |Independiente continua
(posquirdrgica) | encuentra en el suero. registrada en mg/d|
. . Célula linfatica . s
Linfocit : :
osmrismc)| comprendda deirode | |, L SATICSME ngependiene| Chiel®
postq 9 los granulocitos. g '
Globulinas Grupo de proteinas Se registran al momento , Cuantitativa
S . . . Independiente .
(postquirurgica) insolubles en agua. del ingreso del paciente continua
Longitud determinada con ?ee fas(t:?a(ijrgos: taellieynﬁldsg
Talla para edad la que cuenta un ser grafica de IapOMS se lIndependiente Cuantitativa
OoMS percentilada de acuerdo a graficara ol mismd en P continua
graficas de la OMS g :
percentiles.
Fuerza con que la tierra
atrae a un cuerpo, por Percentil de acuerdo a o
Peso giﬂrg edad accion de la gravedad |peso y edad de acuerdo a|lndependiente ngg:;;autgla
percentilada de acuerdo a| graficas de la OMS.
graficas de la OMS.
Peso para la Relacion entre pesoy |De acuerdo a peso y talla Independiente Cuantitativa
talla OMS talla de acuerdo a se percentil de acuerdo a P continua
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Tabla de variables

. o o . Tipo de Escala/Unidad de
Variable Definicion Conceptual Definicion operacional variable medicion
gréficos de la OMS graficas de la OMS, se
graficara el mismo en
percentiles.
Periodo transcurrido entre o
, . . .y . o , Cuantitativa
Dias en ayuno Tiempo de inanicion. el ingreso y el inicio de |Independiente discreta
nutricion enteral
De acuerdo a lo registrado
. .. .| Tiempo previo al inicio de en _expedlente C|II‘]ICO y o
Tiempo de inicio soporte nutricional ya sea hoja de enfermeria se Independiente Cugntltatlva
de nutricién enteral o parenteral registrara el numero en discreta
dias previo al inicio de
soporte nutricional
De acuerdo a lo reportado
Tipo de nutricion|Soporte nutricional ya sea en el expec_:llen_te_ € . .
iniciada enteral o parenteral ob_te_ndra si el inicio Independiente Dicotomica
nutricional es enteral o
parenteral
Segun fecha de ingreso y
. ._| Tiempo de estancia en el fecha de egreso se , Cuantitativa
leazldsirflsict:?ong: servicio de UTIP dfeterminara el_numero de Independiente discreta
dias de estancia en UTIP.
UTIP
Sustitucién de la Se tomara de notas de
Ventllraqlon venplacmn d_el paciente expedle_n,te clln_lco_§| se Independiente|  Dicotémica
mecanica mediante un instrumento requirié ventilacion
mecanico. mecanica.
. . Se contabilizara el tiempo
Dias con Tlemp_o dc_e,sustltumo_n de en dias de sustitucion él)e L
Y la ventilacion del paciente o : , Cuantitativa
ventllgc_lon mediante un instrumento la ve_ntllauon _del paciente |Independiente discreta
mecanica MECANICO. mediante un instrumento
mecanico.
De acuerdo a los egresos . :
Tipo de egreso | de UTIP se dividegn en §(_9gun el expedlent_e
egresos por alta o por clinico se tomara el tipo Independiente Dicotémica
defuncién o egreso a de egreso. ,Alta 0
: defuncion.
piso.
El soporte nutricional De _acuerdo a n(_)tas
Suspension de |puede verse interrumpido ,m_edlcas_, y ex_pedlent_e . .
nutricion de acuerdo a la evolucion clinico se |d_qnt|f|9ara si se(Independiente Dicotomica
del paciente. suspendio eI_ tl_po de
soporte nutricional.
Motivo de Multiples causas pueden | En registro de notas de Independiente Cualitativa
Suspension de | llevar segun el criterio evolucion se buscara nominal
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Tabla de variables

Variable

Definicién Conceptual

Definicién operacional

Tipo de
variable

Escala/Unidad de
medicién

nutricion

medico a suspension del
soporte nutricional.

intencionadamente el
motivo de suspension de
soporte nutricional.

Nutricion
parenteral

Tipo de nutricién via
intravenosa.

En registro de notas de
evolucion, indicaciones y
registro de enfermeria se

buscara
intencionadamente la
presencia de NPT.

Independiente

Dicotémica

Dias con NPT

Tiempo en el que recibid
soporte nutricional via IV.

En registro de notas de
evolucion, indicaciones y
registro de enfermeria se

buscara

Independiente

Cuantitativa
discreta

intencionadamente la
duracién en dias de NPT.

Descripcion general del estudio

El estudio se realiz6 en forma retrospectiva. Se reviso la libreta de ingresos con la que
cuenta la unidad de Terapia Intensiva Pediatrica y se identificé a los pacientes que
ingresaron en el periodo de estudio comprendido. Una vez identificados, se acudio al
archivo clinico del hospital donde se revisaron para cada una de las variables del
estudio. El seguimiento finalizd (desenlace) al momento del egreso de terapia intensiva
pediatrica del paciente.

Los datos se anotaron en una hoja de recoleccion de datos disefiada para el estudio.
Una vez obtenidos los datos completos se pasaron a una base de datos en el programa
Excel. Capturada la informacién se limpié la base de datos y se traslado la informacion
al programa SPSS versién 21 en donde se realizé el andlisis estadistico final.

Andlisis estadistico

Se realiz6 primeramente un analisis descriptivo mediante el célculo de frecuencias y
porcentajes para variables cualitativas y para variables cuantitativas medidas de
tendencia central (media, mediana) y de dispersion (rangos y desviaciéon estandar)
segun la distribucién de datos.

Para determinar la diferencias entre los pacientes con inicio de nutricion antes y

después de las 72 horas se realizd prueba de X2 o exacta de Fisher en las variables
cualitativas y en las cuantitativas T de Student o Kruskal Wallis segun sea el caso.
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Aspectos éticos

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud vigente en materia de
Investigacion para la Salud, en el titulo segundo sobre los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos y conforme a lo que se comenta en el articulo 17, el
estudio corresponde a una investigacion sin riesgo debido a que se utilizé la revision
retrospectiva de expedientes sin realizar intervenciones en los individuos participantes.
Considerando la naturaleza observacional del estudio no se requirié6 de consentimiento
informado y todos los datos se manejaron de manera confidencial y se mantuvo la
confidencialidad del paciente en todo momento. No se capturaron los nombres de los
pacientes, en su lugar se asign6 un numero de folio para fines del analisis estadistico.

Financiamiento y factibilidad

El estudio se consider6 factible debido a que se conté con los recursos humanos (la
recoleccion de datos asi como el andlisis estadistico se llevd a cabo por el residente y
los tutores), econdmicos (no requirid de financiamiento especial ya que los recursos
financieros minimos requeridos fueron cubiertos por los investigadores) y operativos
(se dispuso de personal y material de consumo para actividades de recoleccién de la
informacion) para que se llevara a cabo la presente investigacion.

Resultados

Se incluyeron un total de 42 pacientes sometidos a cirugia cardiaca con circulacién
extracorpoérea en el tiempo comprendido de enero de 2016 a enero de 2017, con una
mediana de edad de 20 meses rango de 5 a 97 meses, de los cuales 3 pacientes que
representan el 7.1% se encontraban con desnutricion leve, 11 pacientes (26.2%)
desnutricion moderada, 13 (31%) pacientes con desnutricion severa y 15 (35%)
pacientes con estado nutricional adecuado. La distribucion en cuanto a sexo fue de 19
mujeres gue representa un 45% y 23 hombres (55%), asi mismo la distribucion del tipo
de cardiopatia fue practicamente homogénea con 22 (52%) cardiopatias ciandégenas y
20 (48%) acianbgenas.

Los pacientes que recibieron nutricion en las primeras 24 horas (Todos los pacientes
que iniciaron la nutricion en las primeras 24h horas fueron estimulos enterales para
favorecer trofismo intestinal, no se llegé a la cobertura de los aportes durante este
tiempo) representaron un total de 5 (12%) pacientes, de los cuales 3 (60%)
presentaban cardiopatia ciandégena y 2 (40%) aciandgena, en este mismo grupo de
pacientes el 100% inicié nutricidon por via entera, el tiempo de bomba en este grupo de
pacientes presentd una mediana de 140 minutos con un rango entre 97 y 149 minutos,
la mediana del tiempo de pinzamiento adrtico fue de 63 minutos con un intervalo de 40
a 111 minutos, el pinzamiento adrtico se presento con una mediana de 63 min y un
intervalo de 30 a 111, en cuanto al Score inotropico este presentdé una mediana de 3
con intervalo de 0 a 20. En este grupo de pacientes no se presentd interrupcion de la
nutricion, ni defunciones.
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En el segundo subgrupo de pacientes, en los cuales se inici6 la nutricion entre las 25y
72 horas posterior a su ingreso a UTIP se encontré un total de 12 (28.5%) pacientes,
de los cuales 6 pacientes presentaban cardiopatia ciandégena y 6 pacientes presentaron
cardiopatia acianégena. En este grupo de pacientes el inicio de nutricién fue enteral en
el 100% de los pacientes. El tiempo de bomba se presento con una mediana de 97 con
un rango de 35 a 127, el tiempo de pinzamiento adrtico se presento con mediana de 57
minutos con un intervalo de 47 a 74 minutos. En cuanto a Score inotrépico este se
presento con mediana de 7 con intervalo de 1 a 16.

En el tercer grupo al que pertenecen los pacientes a los cuales se inicio nutricién
posterior a las 72 horas se encontrd un total de 25 (59.5%) pacientes, de los cuales 13
presentaron cardiopatia ciandgena y 12 cardiopatia acianégena, en este grupo de
pacientes se inicio nutricion enteral en 18 pacientes, en 3 pacientes se inicié nutricion
parenteral total y 4 pacientes recibieron nutricion mixta. El tiempo de bomba en estos
pacientes presento una mediana de 129 minutos con un intervalo de 69 a 147 minutos,
el tiempo de pinzamiento adrtico presento una mediana de 86 minutos con un intervalo
de 39 a 105 minutos. Con un Score inotrépico con mediana de 12 y un intervalo de 6 a
20.

En cuanto a los pardmetros bioquimicos para valoracién del estado nutricional al
ingreso a UTIP se reporto que de los pacientes ningln paciente se presento a su
ingreso con hipoalbuminemia severa o menor a 2. De los pacientes con desnutricion
severa 13 (30%), solo 1 paciente presento hipoalbuminemia leve y el resto ingreso con
valores normales de albumina. Los pacientes con desnutricion moderada 11 (26.1%)
un paciente presento hipoalbuminemia leve, el resto presento valores normales de
albumina, en cuanto a los pacientes con desnutricion leve 3 (7.1%) solo uno presenté
hipoalbuminemia leve el resto se presento con niveles séricos de albumina normal.

En cuanto a la cifra de linfocitos, no se encontré relacién directa con el estado
nutricional, de los pacientes con desnutricion severa solo 2 presentaron linfopenia
menor a 1000 cel./mcl, 2 pacientes presentaron linfocitos de 1000 a 2000 cel./mcl., el
resto presento linfocitos mayor a 2000. De los pacientes con desnutricion moderada 3
pacientes presentaron linfopenia menor a 1000, 5 presentaron linfocitos entre 1000 a
2000 a cel./mcl.

En cuanto a los pacientes a los que se les suspendié nutricion, en el grupo de inicio de
las primeras 24 horas no se presentaron pacientes, en el grupo de inicio entre 25 a 72
horas se presentaron un total de 12 pacientes de los cuales a solo 1 se le suspendid la
nutricion por procedimiento (broncoscopia), en cuanto a los pacientes que iniciaron
nutricion después de las 72 horas se presentaron un total de 25 pacientes de los cuales
a 16 se les suspendié la nutricibn ( 8 por inestabilidad hemodinamica, 4 por
procedimientos y 4 por intolerancia).

Considerando el tipo de nutricién iniciada de los pacientes a los que se les suspendio el
soporte nutricional enteral 17 (40%), a 3 se les inicio con dieta polimérica, 3 formula de
inicio, 3 formula de continuacién, 1 formula a base de aminoacidos y 7 parcialmente
hidrolizada.
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Se reportaron 8 defunciones las cuales representan el 19% de los pacientes
intervenidos quirdrgicamente.

En el grupo de pacientes a los cuales se les inicio soporte nutricional con NPT (7
pacientes) que representan el 16%, el 100% inicio nutricion después de 72 horas, las
complicaciones, todos presentaron inestabilidad hemodinamica, se presento una
defuncién, la mediana de tiempo de bomba fue de 129 min. Y de pinzamiento aértico
presentaron mediana de 86 min.

En Grafica 1 se realizaron comparaciones entre las medianas de score inotropico,
tiempo de derivacion extracorpdrea y pinzamiento adrtico de acuerdo al tiempo de inicio
de la nutricion donde no se presentaron diferencias entre grupos.

Diferencia de: score inotropico, tiempo de derivacion extracorporeay
pinzamiento aodrtico por tiempo de inicio de la nutricion

E score_inotropico_al_lngreso

300 Derivacion extracorporea
Pinzamiento adrtico
250 T
200 —_
1507 T T
1007 -
A 2= =
T T T
Menos de 24h De 25a72h Mayor de 72h
Tiempo al inicio de la nutricion
Grafica 1.
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En la grafica 2 se esquematiza el resultado de las variables obtenidas.

Tabla 3: Causas de suspension de la nutricion en el grupo de pacientes reparados de
cardiopatias congénitas a quienes se les suspendio

Causas Frecuencia Porcentaje
n=17
Inestabilidad hemodinamica 8 47.0%
Por realizacion de procedimientos 5 29.4%
Por intolerancia a la via enteral 4 23.6%
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ffica 2.

Discusioén

En esta serie de pacientes sometidos a cirugia de cardiopatia congénita con circulacién
extracorpérea la hipotesis alterna fue que el inicié de la nutricion antes de las 24h seria
menor a 30% y que la interrupcién durante la estancia intrahospitalaria en la UTIP
mayor al 30%, al final del seguimiento el inicio durante el primer dia fue de 11% y la
interrupcion en 76%, al respecto se hace una referencia, en lo reportado por Theresa
A. Mikhailov, et al en Journal of Parenteral and Enteral Nutrition en Mayo de 2014 en el
que en los resultados se comenta una disminucion en la mortalidad a 48 y 96 horas al
progres?lr la via enteral hasta completar requerimientos cal6ricos con un valor de P <
0.0001.

Las cirugias complejas que implican por ende un mayor tiempo de circulacién
extracorpdérea y un mayor riesgo de inestabilidad hemodindmica en el posquirdrgico
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inmediato no presentaron diferencia al estratificar a los pacientes de acuerdo al tiempo
de inicio de nutricion, en este caso la distribucion por tipo de cardiopatia fue
homogénea y los tiempos de bomba, circulacion extracorpérea y pinzamiento aértico
fueron similares. Segun los reportado por De Wit B, Meyer R, et al en 2010 el gasto
energético es mayor en pacientes sometidos a circulacién extracorpérea. (73.69+/-
15.11 vs 58.31+/-10.88 kcal/kg/d; P<.02) lo cual se deberia ver reflejado en un
esquema nutricional mas agresivo en este grupo de pacientes.?°

En este caso existi6 una tendencia en el pinzamiento aortico siendo mayor en el grupo
de los sujetos con interrupcién e inicio tardio, sin que alcanzara un valor de p
estadisticamente significativo. Esta situacién puede condicionar isquemia intestinal con
alteraciones en el flujo esplacnico, malabsorcion y alteraciones el transito intestinal. De
acuerdo a lo reportado por Theresa A. Mikhailov, et al en Journal of Parenteral and
Enteral Nutrition en Mayo de 2014 en el que en los resultados se comenta que el 89.5%
de los pacientes de una muestra de 428 paciente sometidos a cirugia cardiaca con
circulacion extracorpérea no recibieron nutricion enteral temprana con una p< 0.001.**

El inicio de la nutricion por via parental se presenta cuando se sospecha disfuncion
intestinal o cuando el ayuno ha alcanzado los 5 dias, en tal caso estos sujetos tienen
mayores factores de riesgo para suspension de la nutricion como: inestabilidad
hemodinamica, desequilibrios hidroelectroliticos e infecciones y el ayuno prolongado es
reflejo de una mayor estancia intrahospitalaria asociada probablemente a mayor
inestabilidad hemodinamica.

Una de las causas mas frecuentes de la interrupcién de la via enteral fueron los
procedimientos, especificamente los relacionados a la ventilacién , como se mostro en
un total de 16 (38%) pacientes ( 8 por inestabilidad hemodinamica, 4 por
procedimientos y 4 por intolerancia), lo cual difiere de lo reportado en 2015 por Timothy
E. Bunchman, et al en Pediatric Critical Care en el cual se concluye que la ventilacion
no invasiva con presion positiva fue el factor de riesgo con mayor asociacion para un
retardo en el inicio de la alimentacién, entre otros factores como la severidad de la
patologia de base, procedimientos invasivos y patologia gastrointestinal. Lo anterior
sugiere una oportunidad para estandarizar las conductas en el destete ventilatorio y en
el reinicio temprano en aquellos casos en los que se suspendi6.!

Del grupo de pacientes que iniciaron soporte nutricional con NPT, no se mostraron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto Score inotrépico, tiempo de
circulacion extracorpdrea ni pinzamiento aortico, tampoco presentaron in cremento en
cuanto a mortalidad y dias de ventilacibn mecanica.

En cuanto al seguimiento con marcadores bioquimicos por el sesgo que pueden
presentar las mediciones antropomeétricas tanto por edema como por restriccion hidrica,
se encontré que la albumina pre-quirdrgica menor a 3, se asocia a mayor numero de
infecciones (p=0.002) y mortalidad con una p=0.013 segun lo reportado por Judith J. M.
, et al en The World Journal for Pediatric and Congenital Heart Surgery , en nuestra
poblacién en estudio se documento la albumina al ingreso a terapia intensiva, de los 42
pacientes incluidos en el estudio 6 (14.2%) presentaron albumina menor a 3, de estos 2
pacientes fallecieron (33%), otro marcador bioquimico para la valoracion nutricional al
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ingreso a terapia intensiva fue la determinacion de linfocitos, reportando linfocticos
menor a 1000 cel./mcl 6 pacientes (14.2%) sin relacién con el estado nutricional, pues
de estos 1 con estado nutricional normal, 3 con desnutricibn moderada y 2 con
desnutricion severa. Con cuenta de linfocitos entre 1000 y 2000 cel./mcl se presentaron
un total de 13 pacientes que representan el 30.9% de la muestra, de estos 4
presentaron estado nutricional adecuado, 2 desnutricion leve, 5 desnutricion moderada
y 2 con desnutricion severa. Con cuenta linfocitaria mayor a 2000 cel./mcl se
presentaron 23 pacientes (54.7%) de estos 10 presentaron un estado nutricional
adecuado, 1 desnutricién leve, 3 desnutricién moderada y 9 desnutricion severa.?

En las clinicas de cardiopatias congénitas el protocolo pre quirdargico incluye una
evaluacion nutricional completa para valorar los riesgos y las dificultades para la
nutricion en el estado posoperatorio. En el caso de este trabajo se evidenciaron los
siguientes puntos:

1. Los pacientes no contaron con laboratorios pre quirdrgicos que incluyeran las
variables que evaluan el perfil nutricional: albimina, globulina, pruebas de
funcién hepética.

2. Ninguno de ellos conté con la informacion en el documento de sesidbn médico
quirargica algun rubro que hablara sobre la alimentacion o problemas para iniciar
la misma.

Datos béasicos como peso, talla y antropometria completa no fueron tomados
previamente al evento quirdrgico, por lo que existe una posibilidad mayor de sesgos de
mala clasificacion.

Las fortalezas de este estudio radican principalmente en la documentacién de la
realidad dentro del servicio donde se hace evidente:

1) La baja frecuencia de la nutricién en las primeras horas.

2) Existe una gama heterogénea de criterios para el manejo nutricional

3) La interrupcién de la nutricion representa % partes de la poblacion reflejando una
oportunidad para evaluar las estrategias terapéuticas.

Las debilidades de este trabajo consisten en la recopilacion retrospectiva de los datos
lo que impide controlar sesgos de mala clasificacion o memoria; no se midieron
variables pronosticas descritas en la literatura que pueden aportar informacion para
realizar andlisis inferencial como marcadores bioquimicos y hemodinamicos.

Es posible presencia de error tipo 2( por falta de tamafio de muestra) en la influencia de
los resultados.

A partir de los datos actuales se pueden realizar nuevas preguntas de investigacion
gue justifiquen la realizacion de estudios de prondstico y permitan el calculo del tamafio
de muestra para poder determinar una mejor asociacion de las variables pronosticas
con los desenlaces asi como la relacién con el inicio de nutricion enteral temprana y el
uso de nutricién parenteral.
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Conclusiones

La frecuencia de inicio de la nutricion antes de las 24h es de 11% y la frecuencia de
interrupcion de 76%, las caracteristicas de la cardiopatia no influenciaron directamente
en estos resultados. El estado hemodinamico y las complicaciones ventilatorias
tuvieron tendencia a la asociacion de las variables de resultado.

Debera al protocolo de estudio en las sesiones medico quirdrgicas el abordaje de
soporte estandarizado tanto metabdlico y requerimiento nutricional en forma temprana,
tomando en consideracion las situaciones de riesgo en el paciente critico para prevenir
o corregir la deficiencia especifica de nutrientes originada por la enfermedad de base
grave, tomando en cuenta la inestabilidad hemodinamica, tratamientos con farmacos
vaso activos y el tipo de cirugia realizada ademas de comorbilidades propias del
paciente.

De esta forma reduciremos la mortalidad, complicaciones infecciosas, y dias de
estancia intrahospitalaria que se presenten por la falta de un adecuado soporte
nutricional tratando ademas de unificar criterios para el manejo de este tipo de
pacientes.
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