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ABREVIATURAS EMPLEADAS:

ASPEN: American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
ESICM: European Society of Intensive Care Medicine
ESPEN: European Society for or Parenteral and Enteral Nutrition
NE: Nutricion enteral

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

UCIP: Unidad de Cuidados intensivos Pediatricos

RET: Requerimientos energéticos totales

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment

SIRS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

SPSS: Statistical Package for Social Sciences.

NPT: Nutricion parenteral



. RESUMEN
Introduccidn. La nutricion enteral en pacientes criticos se establece como temprana y tardia
en base a su inicio antes o después de las 48 horas tras el ingreso del paciente a UCIP
(Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos) o su diagndstico de sepsis y choque séptico. La
nutricion enteral es menos costosa que la nutricién parenteral y representa tedricamente la
forma mas fisiologica de alimentacion. Objetivo. Determinar la tolerancia a la alimentacion
via enteral temprana contra tardia en los pacientes con diagnéstico de sepsis y choque

séptico.

Material y métodos. Se analizaron 29 expedientes de pacientes con edades entre 1 mes y
17 afos, con diagnostico de sepsis y choque séptico, por medio de una hoja de recoleccién
de datos y analizando la informacién por medio de SPSS (Statistical Package for Social

Sciences) y Anthro/Anthro plus.

Resultados. Se incluyeron 29 pacientes, sin diferencias significativas entre sexo,
conformandose un 48.3% por hombres (n=14) y 51.7% mujeres (n=15). El origen de la
sepsis es evidente hacia foco pulmonar (75.9%), seguido de sanguineo (17.2%) y
gastrointestinal (6.9%). Hubo predominio de inicio de nutricién enteral temprana en un 79.3%
(n=23) contra la tardia con 20.7% (n=6). El porcentaje de los Requerimientos Energéticos
Totales (RET) a los cuales se inici6 tuvo una media de 36.53%, llegando a cubrirse por

completo en un promedio de 4.4 dias.

Conclusiones. Se observa beneficio de la nutricion enteral temprana contra la tardia en
relacion con los dias de estancia intrahospitalaria y el tiempo en alcanzar sus requerimientos
energeéticos totales, lo cual mejora el pronéstico de los pacientes, conllevando menos costos

hospitalarios.

Palabras clave: sepsis, choque séptico, nutricion enteral temprana.



. ANTECEDENTES

La terapia nutricional médica en pacientes criticos es un desafio debido a la gran
heterogeneidad entre los pacientes y la duracién variable de la fase aguda de la
enfermedad, caracterizada en primer lugar por la inestabilidad hemodinamica y un
aumento severo del catabolismo que luego progresa a un periodo de desgaste
muscular y estabilizacion de las alteraciones metabolicas®®. Esto cobra gran
importancia en poblacion pediatrica, los cuales se encuentran en fase de crecimiento,
por lo tanto, requieren mayor aporte de macronutrientes que los adultos, y son mas
susceptibles a cuadros de desnutricién, especialmente cuando se encuentran en

estado critico. >*

Las primeras horas de estancia intrahospitalaria de un paciente critico, como lo es el
gue cursa con sepsis 0 choque séptico, se consideran vitales para la toma de
decision de iniciar o retrasar la alimentacion. En la mayoria de las ocasiones se
indica ayuno prolongado debido inestabilidad hemodindmica y estados de choque
con necesidad de aminas. El déficit de energia que se acumula en pacientes con
balances energéticos negativos, se correlaciona con una duracion mas prolongada
de estancia hospitalaria en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), dias adicionales

de ventilacion mecanica e infecciones mas frecuentes. 24’

Se recomienda la nutricion enteral temprana para los pacientes de la UCI, pero las
especificaciones en pacientes criticamente enfermos difieren entre las guias: la

ASPEN 2016 (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition) recomienda



iniciar la nutricion enteral dentro de las 24 a 48 horas posteriores al inicio de la

enfermedad critica y al ingreso en la UCI. >89

La guia ESICM 2017 (European Society of Intensive Care Medicine) y ESPEN 2019
(European Society for or Parenteral and Enteral Nutrition) recomiendan retrasar el
inicio de la nutriciobn enteral en pacientes con choque no controlado que reciben
vasopresores 0 inotropicos y en los que no se cumplen los objetivos de perfusion.®*°
Esta Gltima guia incluye recomendaciones sobre la administracion de suplementos

nutricionales orales, nutricién enteral y nutricién parenteral.’

Un metaandlisis de 16 ensayos controlados aleatorios (ECA),*' en donde se
reclutaron 3225 pacientes criticos mostré que comenzar la nutricion enteral dentro de
las 24 horas posteriores al ingreso en la UCI no redujo la mortalidad. Los pacientes
que recibieron nutriciébn enteral temprana vs parenteral fueron menos propensos a
desarrollar neumonia. El ensayo EDEN (2018) asigné al azar a los pacientes con
lesién pulmonar aguda dentro de las 48 horas posteriores a la admision en la UCI
para recibir nutricion enteral de bajo volumen (tr6fico) o completo durante la primera
semana. No hubo diferencias en los dias sin ventilador, complicaciones infecciosas o
mortalidad entre los grupos, pero la nutricién enteral tréfica causdé menos intolerancia

gastrointestinal.**

Las guias internacionales de “Sobreviviendo a la sepsis” de 2017, recomiendan la
nutricion enteral temprana como la via preferida de administracion en pacientes con

sepsis 0 choque séptico, con mejores resultados que el uso de soluciones



intravenosas con glucosa. Solo caben mencionar contraindicaciones relacionadas

con procesos quirdrgicos o la intolerancia alimentaria. *?

Se han realizado estudios en adultos con sepsis. Yin y cols. (2019), realizaron un
estudio de cohorte prospectivo en pacientes de UCI con choque séptico, donde
identificaron adultos que cumplian las siguientes condiciones: infeccion o sospecha
de infeccion en pacientes con puntaje de SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment Score) de 2 puntos o mas, lo que indica diagnostico de sepsis,
hipotensidon clinicamente persistente, uso de vasoconstrictores después de una
reanimacion de volumen adecuada para mantener la presion arterial media 265
mmHg y la concentracion de lactato sérico >2 mmol/L. Se identificé y cuantifico la
diversidad de microbiota utilizando el indice de Shannon. Este estudio observacional
indicé que la baja diversidad bacteriana que existe en estos pacientes no se asocio

con una peor tasa de mortalidad por con choque séptico.*



IV. MARCO TEORICO

Las definiciones previas de sepsis se enfocaban excesivamente en el proceso del
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS). Actualmente se usan multiples
definiciones y terminologias para sepsis, choque séptico y disfuncion organica, lo que
lleva a discrepancias en la incidencia y mortalidad observada, lo que ha dado pie a

cambios en las recomendaciones del tratamiento en estos pacientes. **

NUTRICION PARENTERAL VS. ENTERAL

La nutriciobn enteral es menos costosa que la nutricibn parenteral y representa
tedricamente la forma mas fisiologica de alimentacion, se considera mas segura
porque no se requiere acceso venoso central y se evitan los efectos indeseables de

la nutricién parenteral.****

La nutricidn parenteral se indica en pacientes criticamente enfermos en los que la
nutricion enteral es insuficiente o esta contraindicada, sin embargo, se asocia a
multiples complicaciones como infecciones del torrente sanguineo asociadas a
catéter central, hiperglucemia, enfermedad 6sea metabdlica y enfermedad hepéatica

asociada a insuficiencia intestinal. 1>’

NUTRIREA-2 fue un ensayo grande, aleatorizado y controlado que evalué el efecto
de la nutricibn enteral y parenteral sobre la mortalidad, en 2410 pacientes
criticamente enfermos con ventilacibn mecanica y choque. Se inicié la nutricién
enteral en pacientes hemodinamicamente estables, definidos como: sin necesidad de

manejo vasopresor durante al menos 24 horas y una concentracién de lactato



<2mmol/l. No se encontraron diferencias significativas en la mortalidad a los 28 y 90

dias.%°

El choque no controlado, la hipoxemia no controlada, la acidosis y la isquemia
intestinal siguen siendo contraindicaciones para la nutriciéon enteral temprana en las
guias ESICM y ESPENM; se refiere que debe suspenderse la alimentacién en
pacientes hipotensos (presion arterial media <50 mm Hg) y en los que requieren
aminas (p. Ej. fenilefrina, epinefrina, dopamina) a dosis crecientes para mantener la

estabilidad hemodinamica.”>"**

Ninguna evidencia mostro que la nutricién parenteral temprana redujera la mortalidad
o riesgo de infeccion; hubo menos episodios de hipoglucemia y vomitos en el grupo

parenteral temprano. >'218

A. Definiciones

La sepsis se define como la disfuncién organica potencialmente mortal causada por
una respuesta desregulada del huésped a la infeccién. Para la operacionalizacién
clinica, la disfunciébn organica puede estar representada por un aumento en la
puntuacion de SOFA de 2 puntos 0 mas, que se asocia con una mortalidad
hospitalaria superior al 10%.* El choque séptico debe definirse como un subconjunto
de sepsis en el que las anomalias circulatorias, celulares y metabdlicas
particularmente profundas se asocian con un mayor riesgo de mortalidad que con la
sepsis sola. Los pacientes con choque séptico pueden identificarse como los que
requieren manejo vasopresor para mantener una presion arterial media de 65 mm Hg

0 mayor y un nivel de lactato sérico mayor de 2 mmol/L (>18 mg/dL) en ausencia de



1214 Esta combinacién estd asociada con tasas de mortalidad

hipovolemia.
hospitalaria superiores al 40%. * La alimentacién enteral en pacientes con choque
ha demostrado mejorar el flujo sanguineo esplacnico, mantiene funciones de barrera

del eritrocito y estimulan la respuesta inmune, suele ser bien tolerada y mejora los

resultados clinicos.*®

La nutricion enteral es una técnica de soporte nutricional especializado mediante la
cual los nutrientes de una formulacion liquida son administrados mediante un tubo,
catéter o estoma al tracto gastrointestinal. '’ Las vias de nutricién enteral incluyen
sondas nasogastricas, nasoenterales o percutaneas hacia el estbmago, el duodeno o
el yeyuno (pospilérica).! La mayoria de los estudios definen la nutricién enteral
temprana como la iniciada dentro de las primeras 24 a 48 horas posteriores a la
lesion inicial o al ingreso en la UCI y se recomienda para los pacientes que no
pueden mantener una ingesta oral voluntaria, estan hemodinamicamente estables y
tienen un tracto gastrointestinal funcional. *"*#%°2! Aunque el soporte nutricional
generalmente se inicia en la UCI, si los pacientes permanecen en el servicio de
urgencias por un periodo prolongado, la nutricion enteral debe iniciarse una vez que

se estabilice hemodinamicamente y se estén retirando los vasopresores. 2°

La nutricion enteral presenta efectos beneficiosos, como el mantenimiento de la
integridad anatémica y funcional del sistema digestivo y la modulacién de la
respuesta fisioldgica al estrés, promoviendo una interaccion entre el intestino y la
. Y . o 1,5,7,10,22
respuesta inmune sistémica en pacientes criticamente enfermos. Por ello,
debe considerarse como un objetivo terapéutico de primer orden en los pacientes

criticos y con sepsis. ™



Definimos los alimentos como hipocaloricos si los alimentos objetivo son 70% o
menos de los objetivos caléricos estandar.? Se recomienda iniciar la nutricién enteral
con alimentacion trofica, definida como 10 a 20 kcal/kg/dia en la fase inicial de la
sepsis, avanzando segun la tolerancia después de 24 a 48 horas a >80% de las

necesidades energéticas, con un aporte de proteinas de 1 gramo/kg/dia.>?

Las modalidades de administracion incluyen: infusion continua y en bolos. La
alimentacion enteral en bolos produce cambios ciclicos en los niveles plasmaticos de
hormonas gastrointestinales como insulina, polipéptido pancreético y gastrina, que

pueden ser importantes para la adaptacién y crecimiento.'®?*

Las causas de retraso de alimentacion incluyen pacientes con estado de choque no
controlado, que no alcanzan objetivos hemodinamicos y de perfusion tisular;
reflejados porque requieren dosis muy altas de vasopresores (p. Ej.,
Noradrenalina>1ug/kg/min), en los que persiste la hiperlactatemia o hay otros signos
de hipoperfusién de 6rganos. Se indica retrasar en caso de hipoxemia, hipercapnia o
acidosis potencialmente mortales no controladas, pero se puede indicar via enteral
en pacientes con hipoxemia estable e hipercapnia y acidosis compensadas o0

permisivas.

La intolerancia alimentaria es una razén comunmente citada entre profesionales de la
salud de las unidades de cuidados intensivos pediatricos para suspender o retener la
nutricion enteral. No existe una definicion acordada para intolerancia alimentaria en
nifios criticamente enfermos.?® Los pacientes se pueden denominar intolerantes a la

nutricion enteral cuando presentan aumento del volumen residual gastrico, vomitos,



diarrea, distension abdominal, hemorragia gastrointestinal, hallazgos anormales en

18222627 | 5 disfuncién

las imagenes abdominales o isquemia mesentérica.
gastrointestinal en la UCI ocurre en 30 a 70% de los pacientes, dependiendo del
diagndstico, condicion premorbida, modo de ventilacion, medicamentos y estado

metabolico. >’

Las medidas necesarias que se han utilizado para reducir el riesgo de aspiracion o
mejorar la tolerancia a la alimentacion gastrica son el uso de agentes procinéticos,
infusidn continua de la alimentacion, enjuague bucal de clorhexidina, elevacion de la
cabecera de la cama y desviacion del nivel de alimentacion en el tracto
gastrointestinal (es decir, pospilérica).”? En la mayoria de los enfermos es aceptable
iniciar la terapia de nutricién enteral en el estbmago, ya que es técnicamente mas
facil, provoca una estimulacion fisioldgica del tracto gastrointestinal y se necesita un
bajo nivel de experiencia para la colocacion de sondas nasogastricas u orogastricas
y el inicio oportuno de la terapia nutricional.”?*? Sin embargo, una alternativa a la
alimentacion géstrica es utilizar una sonda de alimentacién pospilérica, colocando la
punta de la sonda mas alla del piloro de estémago hacia el duodeno o el yeyuno. 2%
Indicada en caso de intolerancia alimentaria, reduce el riesgo de aspiracion,
regurgitacién y neumonia. >?"° Compton y colaboradores, encontraron en un

protocolo de nutricién enteral de adultos a través de vias gastricas y yeyunales, tasas

de logro de requerimientos energéticos totales de 6 dias y 2 dias, respectivamente. !

La presencia de ruidos intestinales audibles a la exploracion y la presencia de heces

No son necesarios para iniciar la nutricion enteral, ya que los ruidos intestinales solo

10



son indicativos de contractilidad y no necesariamente se relacionan con la integridad

de la mucosa, funcién de barrera o capacidad de absorcion.’

B. Fisiopatologia
La anorexia es parte de la respuesta fisiolégica aguda a una enfermedad grave. Los
pacientes en la UCI alimentados a través de la ruta enteral tienen mejores resultados
en sus desenlaces que los que no se les proporciona alimentacion. Sin embargo, hay
gue tomar en cuenta que la incapacidad de proporcionar nutricion enteral temprana

puede ser un marcador de la gravedad de la enfermedad.®

La nutricion enteral tiene mayores beneficios en el paciente critico, por lo que es la
modalidad preferida en pacientes con un tracto gastrointestinal funcional. * Desde
una perspectiva fisiopatologica, la sepsis a menudo se ha considerado como un
sindrome que evoluciona desde un estado inicial de inflamacion sistémica e
hipermetabdlica a una fase mas prolongada de inmunosupresién, caracterizada por
agotamiento de linfocitos y apoptosis, disminucion de la capacidad de los monocitos
y macrofagos para liberar citocinas proinflamatorias y aparicion de infecciones
secundarias. ** La administraciéon temprana de nutricion enteral en pacientes con
sepsis y choque séptico tiene ventajas fisioldgicas potenciales relacionadas con el
mantenimiento de la integridad intestinal y la prevencién de la permeabilidad
intestinal, la amortiguacién de la respuesta inflamatoria y la modulacion de las
respuestas metabdlicas. > La terapia nutricional correcta comienza con una
evaluacion adecuada del estado nutricional del paciente y una evaluacion metabdlica
mediante calorimetria indirecta en combinacion con otras herramientas de monitoreo,

como bioimpedancia eléctrica y balance de nitrégeno. **

11



La enfermedad critica induce aumento de la permeabilidad de la barrera intestinal
gue comienza tan pronto como una hora después del inicio de la sepsis o trauma y
dura al menos 48 horas. EI moco juega un papel crucial en la defensa del huésped al
evitar que las bacterias y las enzimas digestivas entren en contacto con el epitelio
intestinal. En estos pacientes, es muy comun encontrar una reperfusion intestinal
reducida, se produce una caida rapida y persistente de la concentracion de acidos
grasos de cadena corta y, como consecuencia, la barrera epitelial de la mucosa se
ve afectada debido a apoptosis epitelial, lo que resulta en una absorcioén deficiente de

nutrientes, diarrea, pérdida de energia fecal y translocacién de patégenos.®

La falta de nutricion enteral puede alterar la composicién del microbioma intestinal y
debilitar la funcién de barrera epitelial, lo que lo predispone a la translocacion
bacteriana, que también se asocia con complicaciones sépticas. No se ha
encontrado aumento de la mortalidad en pacientes con choque séptico, en los que

predominan microorganismos patégenos como Clostridium difficile. 3

Los trastornos nutricionales son frecuentes en los pacientes pediatricos
hospitalizados, de los cuales la desnutricion es el mas prevalente. Los estudios
realizados durante las ultimas dos décadas informan tasas de desnutricion del 15 a
65% en pacientes pediatricos hospitalizados en las unidades de cuidados intensivos
y estos se asocian con periodos mas prolongados de ventilacibn mecéanica, mayor
riesgo de infeccidon intrahospitalaria, estancia en UCIP mas prolongada y mayor
mortalidad. Dado que la desnutricibn en la UCI es el resultado de factores

prehospitalarios a largo plazo, puede empeorar la enfermedad critica y no es factible

12



restaurar el aumento de peso y el crecimiento normal a corto plazo, por lo cual estos

pacientes conforman un grupo distinto de manejo nutricional.”*
V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes pediatricos de las unidades de cuidados intensivos con larga estancia
intrahospitalaria, con frecuencia cursan con sepsis y choque séptico, asociado o no a
cuidados de la salud. De aqui parte la necesidad de un manejo integral que le
permita al paciente pediatrico una mejor respuesta a la enfermedad a través de un
soporte nutricional efectivo, iniciando tempranamente la alimentacion enteral cuando
las condiciones clinicas lo permitan. Los ayunos prolongados han caido en desuso y
recientemente se ha hecho énfasis en la indicacion de nutricion enteral por medio de
sondas gastricas para asegurar un aporte calérico especifico en pacientes criticos. El
momento de inicio de la alimentacion ha entrado en controversia en los ultimos
afios,*® debido a que se trata de pacientes criticamente enfermos, con diferente
estado hemodindmico, comorbilidades y 6érganos afectados. El presente estudio
pretende comparar entre los pacientes con sepsis y choque séptico, los grupos de
pacientes en los que se inicia la nutricibn enteral temprana y tardia, valorar

caracteristicas clinicas y datos de intolerancia.

13



VI. JUSTIFICACION

En nuestra unidad médica no existen estudios que comparen el ayuno prolongado
con el inicio temprano de la nutricidn enteral en pacientes criticamente enfermos. Al
conocer los beneficios del inicio de alimentacién enteral temprana en pacientes
pediatricos con sepsis, podremos establecer una pauta de manejo que mejore el
estado de salud de dichos pacientes. La nutricion via parenteral representa aumento
de los costos y del riesgo de complicaciones infecciosas o0 lesion hepética en
comparacion con la via enteral, la cual mantiene funcional el tracto gastrointestinal y
tiene un menor costo. Se recomienda implementar protocolos de alimentacion enteral
a través de algoritmos o del uso de guias que estan en constante actualizacion, con

estrategias especificas de cada institucion.’

VIl. PREGUNTA DE INVESTIGACION
En pacientes pediatricos con sepsis y choque séptico, ¢ Qué beneficio aporta el inicio

de la nutricion enteral temprana en comparacion con la tardia?

VIll.  HIPOTESIS DE TRABAJO
En pacientes de UCIP con sepsis y choque seéptico, el inicio de la nutricion enteral
temprana se relaciona con disminucion de los dias de estancia intrahospitalaria, en

comparacion con la tardia.

14



IX. OBJETIVO GENERAL
Determinar la tolerancia a la alimentacion via enteral temprana contra tardia en los

pacientes con diagndstico de sepsis y choque séptico.

X. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el porcentaje de inicio de alimentacion enteral temprana y tardia
en los pacientes pediatricos con diagnéstico de sepsis y choque séptico del
Hospital Infantil del Estado de Sonora.

e Determinar datos de intolerancia a la alimentacion via enteral iniciada en las
primeras 48 horas del ingreso a UCIP o a partir del diagnostico de sepsis y
choque séptico, mediante la suspension o continuacién sin interrupciones de
la misma hasta alcanzar los requerimientos energéticos totales.

e Comparar los dias de estancia intrahospitalaria en los pacientes con inicio de
nutricion enteral temprana y tardia.

e Conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes con sepsis y choque

séptico en los que se indica nutricion enteral temprana y tardia.
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XI.

MATERIAL Y METODOS

. Generalidades

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y serie de casos que se
realizara revisando expedientes clinicos de pacientes pediatricos
diagnosticados con sepsis y choque séptico ingresados a UCIP, en busqueda

del momento de inicio de nutricién enteral temprana y tardia.

. Universo de estudio

Pacientes ingresados a una la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de

Hospital Infantil del Estado de Sonora.

. Sitio de estudio

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Infantil del Estado de

Sonora.

. Poblacion de estudio

Pacientes pediatricos de edades comprendidas entre 1 mes a 17 afios,
ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, con diagndstico

de sepsis y/o choque séptico, en los cuales se les indicd nutricién via enteral.
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E. Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
e Pacientes de edades comprendidas entre 1 mes a 17 afios de edad
ingresados a UCIP, con diagnéstico de sepsis 0 choque séptico con
base en criterios de Sepsis-3.
e Indicacion de nutricion via enteral durante la primera semana de su
ingreso a UCIP o tras su diagnéstico de sepsis y/o choque séptico.
Criterios de Exclusion
¢ Sin enfermedades ni malformaciones gastrointestinales asociadas,
con altas probabilidades de requerir intervenciones quirdrgicas o se
encuentren post operados a nivel abdominal.
e Comorbilidad de otros tipos de choque que no sean clasificados
como seéptico
¢ Que hayan requerido reanimacion cardiopulmonar en el servicio de
urgencias o durante las primeras 72 horas tras el diagnostico de
choque séptico.
e Pacientes con comorbilidades asociadas (cardiopatias congénitas,
oncoldgicos, pardalisis cerebral).
¢ Defuncién durante la primera semana de estancia en UCIP
e Traslado a otra unidad médica durante su primera semana de

estancia en UCIP
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. Tipo y tamafio de muestra

Se solicitaron expedientes clinicos al servicio de Estadistica, correspondientes
a los diagnosticos de sepsis y choque séptico de pacientes hospitalizados en
el servicio de Unidad de Cuidados Intensivos Pediéatricos, durante el periodo
de Marzo 2017 a Febrero 2020.

Se expidié una lista de los expedientes correspondientes a CIE-10 con la
clave: A419 (Sepsis, no especificada) y R572 (Choque séptico), resultando 94
expedientes con los diagnosticos sepsis y choque séptico, de los cuales 29
fueron utilizados. Se excluyeron 65 expedientes debido a las siguientes
circunstancias:

— 13 no se encontraron en archivo clinico

8 por no contar con la informacion completa necesaria

— 12 por presentar desnutricion moderada a severa por z-score del IMC

— 5 por diagnoéstico de Leucemia linfocitica aguda

— 5 por presentar estado postparo o paro cardiovascular durante sus
primeras 48 horas de estancia en UCIP

— 7 por defuncién que interfiere con la recopilacion de datos

— 4 por no haber ingresado a UCIP

— 5 por presentar cirugia abdominal reciente

— 6 por diagndstico de cardiopatia congénita dentro de sus antecedentes
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Xll.  OPERACIONABILIDAD DE LAS VARIABLES
VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE
MEDICION
Género Cualitativa | Caracteristicas fenotipicas del 1. Hombre
individuo que lo distinguen entre 2. Mujer
hombre y mujer
Edad Cuantitativa | Tiempo transcurrido entre la Meses
fecha de nacimiento y de
ingreso a UCIP
indice de masa | Cuantitativa = Indicador que establece relacién | Kg/m?
corporal entre el peso (kg) y altura de la
persona
Z-score de IMC | Cuantitativa | Medida estadistica que Desviaciones estandar:
cuantifica la distancia es un 1. Desnutricion
punto de la media en términos leve (-1.0 a -
de desviaciones estandar 1.99)
2. Normal
(-0.99 a1.0)
3. Sobrepeso
(1.01a1.99)
Diagnostico Cualitativa | Proceso fisiopatoldgico que 1. Sepsis
causa la enfermedad 2. Choque séptico
Dias de Cuantitativa | Tiempo transcurrido desde la Dias
estancia en fecha de ingreso hasta el
UcCIP egreso de UCIP
Origen de la Cualitativa | Organo o sistema en el cual 1. Pulmonar
sepsis inicia proceso infeccioso 2. Urinario
3. Gastrointestinal
4. Sanguineo
5. Sistema
nervioso
SOFA Cuantitativa | Escala que valora disfuncion 0-24 puntos
organica y se relaciona con
aumento de la mortalidad
Inicio de Cualitativa | Tiempo a partir del ingreso a 1. Temprana
alimentacion UCIP (antes o después de las 2. Tardia
48 horas) en el que se indica
alimentacion via enteral.
Aporte Cuantitativa | Aporte de kcal por cada kg de Kcallkg
energético peso del paciente, administrada
en forma de alimentacion
enteral al dia
Requerimientos | Cuantitativa | Energia necesaria para el Porcentaje (0-100%)

energéticos
basales

mantenimiento de las funciones
vitales, porcentaje administrado
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por alimentacién enteral.

Suspensiéon de | Cualitativa | Interrupcién de la progresion de 1. No
alimentacion alimentacion via enteral 2. Si
Intolerancia Cualitativa | Datos clinicos que sugieran 1. Vémito
incapacidad del organismo para 2. Distension
digerir los alimentos abdominal
administrados 3. Hemorragia
gastrointestinal
4. Ninguno
Gravedad del Cualitativa | Datos clinicos que sugieran 1. Hipotensién
paciente disfuncién organica que 2. Necesidad de 2
conlleva riesgo de muerte 0 Mmas aminas
3. Cirugia
abdominal
reciente
4. Ninguno de los
anteriores

Instrumentos de medicioén:

¢ Hoja de recoleccion de datos (Anexo 1)

e Escala de SOFA pediéatrico (Anexo 2)
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XIl.  PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se recabaron los expedientes clinicos de los 24 pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccion, introduciendo la informacion en la hoja de recoleccion de datos
(anexo 1), posteriormente se ingresaron las variables correspondientes en el
programa estadistico SPSS para el analisis de datos. Se realizaron comparaciones
de variables con el uso de la prueba exacta de Fisher. Se consideraron los valores

de P inferiores a 0.05 como estadisticamente significativos.

Para determinar el z-score del IMC se utilizé el programa Anthro y Anthro Plus de la
Organizacion Mundial de la Salud, la seccion de calculador antropomeétrico,
registrando el examen individual de cada paciente. En base al resultado de z-score
se clasificaron los pacientes acordes a su estado nutricional en desnutricion leve,
normal, sobrepeso y obesidad. Se utilizé la escala de puntuacion SOFA pediatrica
gue se encuentra como anexo 2. Se clasificaron los pacientes en base a esta

puntuacion en 3 grupos: 1-5 puntos, 6-8 puntos y =29 puntos.
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XIV. CONSIDERACIONES ETICAS Y DE SEGURIDAD

El presente estudio se basa en la revision del expediente clinico, el cual cumple con
la NOM-004-SSA3-2012, sin necesidad de pruebas invasivas y sin riesgo para los
pacientes, cumpliendo la confidencialidad de los datos.

Se respetan las consideraciones bioéticas, la declaracién de Helsinki de 1975 y en

acuerdo con la Ley General de salud.

Conflicto de intereses

No se cuenta con conflicto de intereses en el desarrollo del presente estudio.
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XV. RESULTADOS

Se incluyeron 29 pacientes, sin diferencias significativas entre sexo, conformandose
un 48.3% por hombres (n=14) y 51.7% mujeres (n=15). Las edades de los pacientes
comprendieron un rango entre 1 y 17 afios: la mayor parte conformada por un 51.7%
por lactantes menores (n=15), seguida de un 17.3% lactantes mayores (n=5), 17.3%

preescolares (n=5), 3.4% escolar (h=1) y 10.2% adolescentes (n=3).

Se determinaron las caracteristicas clinicas de los pacientes (Cuadro 1) con sepsis y
choque séptico de los pacientes en los que se indicé nutricion enteral. Se determino
el estado nutricional en base al Z-score, encontrando a un 20.4% con desnutricion
leve, 57.8% normal y un 10.4% con sobrepeso y obesidad. La puntuaciéon de SOFA
se encontrdé de 9 o mas punto en un 51.7%, lo que refleja una mayor distribucién de
pacientes con choque séptico que con sepsis y refleja el estado critico de la
poblacion en estudio. El origen de la sepsis es evidente hacia foco pulmonar (75.9%),
seguido de sanguineo (17.2%) y gastrointestinal (6.9%). Se observan como

diagndsticos principales neumonia y fiebre manchada en los primeros dos grupos.
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Cuadro 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con sepsisy
choque séptico

Variables n=29 %
Z-score

Desnutricion leve (-1 a -1.99 DE) 6 204
Normal (-0.99 a 1.0 DE) 17 57.8
Sobrepeso (1.01 a 1.99 DE) 3 10.2
Obesidad (=2 DE) 3 10.2
SOFA

2-5 puntos 5 17.2
6-8 puntos 9 31.0
=9 puntos 15 51.7

Origen de la sepsis

Pulmonar 22 75.9
Gastrointestinal 2 6.9
Sanguineo 5 17.2

*DE: Desviacion estandar

El inicio de nutricién enteral conlleva diferencias entre aportes indicados y permision
de progresion de alimentacién acorde a tolerancia y estado general del paciente, se
encontraron amplios rangos de aporte cal6rico al inicio de la alimentacién enteral,
desde 8 hasta 92.6 kcal/kg, con una media de 29.85 kcal/lkg, media de aporte
proteico de 0.7 g/kg/dia. El porcentaje de los requerimientos energéticos totales a los
cuales se inici6 tuvo una media de 36.53%, llegando a cubrirse por completo en un

promedio de 4.4 dias.
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Cuadro 2. Caracteristicas del inicio y progresion de la alimentacion enteral

Minimo Méximo Media
Aporte calérico (kcal/kg) 8.00 92.60 29.85
Proteinas (g/kg) 0.33 3.20 0.70
Porcentaje de iniciode  5.60 92.00 36.53
alimentacion de los RET
Dias en alcanzar los 1 15 4.41

RET

*RET: Requerimientos energéticos basales

En los 29 pacientes del estudio, hubo predominio de inicio de nutricibn enteral
temprana en un 79.3% (n=23) contra la tardia con 20.7% (n=6), en base a esto, se
busco relacion con otras variables (Cuadro 3). Ante la presencia de datos de
gravedad en el paciente (tales como hipotensién o necesidad de 2 o mas aminas),
hubo mayor probabilidad de suspension de la alimentacion tras su inicio, en un 75%
(n=3). Solo 4 pacientes presentaron datos clinicos de intolerancia, incluyendo
distension abdominal, vomitos o hemorragia gastrointestinal, que requirieron
suspensiéon de la alimentacion (T=0.08), sin presentar diferencias entre el inicio
temprano o tardio de la alimentacion. No se encontrd relacion entre la puntuacion
SOFA vy la necesidad de suspender la via enteral, encontrdndose el 50% (n=2) con
puntuacion entre 6 y 8 puntos (T=0.512).

Suspender la alimentacion enteral conlleva aumento en los dias para alcanzar los
requerimientos energéticos basales, con una diferencia de 3 contra 7.8 dias
(T=0.390) y a su vez, los dias de estancia intrahospitalaria se aumentan de 12.9 a

19.7 dias (T=0.375) (Cuadro 4).
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Cuadro 3. Factores relacionados con la tolerancia a la alimentacién

enteral en niflos de la UCIP con choque séptico y sepsis, HIES

Suspender alimentacion

No Si
Variables n % % P*
Inicio de alimentacion
Temprana 20 80.0 75.0
Tardia 5 20.0 25.0 .627
Gravedad
Presente 8 32.0 75.0
Ausente 17 68.0 25.0 .139
Intolerancia alimentacion
Presente 2 8.0 50.0
Ausente 23 92.0 50.0 .080
SOFA
2-5 16.0 25.0
6-8 7 28.0 50.0
9-> 14 56.0 25.0 512

P=Estimado con la prueba de exacta de Fisher
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Cuadro 4. Relacién entre tolerancia a la alimentacion, dias de estancia

y requeridos para alcanzar total de requerimientos energéticos

n=29 Media D.E. T
Dias EIH
No suspende 25 18.5 12.9
Si suspende 4 25.0 19.7 .390
Dias RET
No suspende 20 4.2 3.0
Si suspende 2 6.5 7.8 375

*EIH=Estancia intrahospitalaria; ** RET=Requerimientos Energéticos Basales.
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XVI.  DISCUSION

Dentro de las patologias de base de los pacientes pediatricos hospitalizados en
UCIP, se puede mencionar la sepsis, que en la mayoria de los casos progresa a
choque séptico. El soporte de un adecuado estado nutricional asegura el aporte
calorico necesario para continuar con las funciones vitales, mantiene funcional el
tracto gastrointestinal y disminuye el tiempo de hospitalizacion en las unidades de
cuidados intensivos. En el presente estudio se observa un predominio del inicio de la
nutricion enteral en las primeras 48 horas, con una adecuada tolerancia a la misma.
Para valorar la tolerancia a la alimentacion enteral se utiliz6 como criterio la
suspension de la alimentacion posterior a su inicio, justificandose por datos clinicos
de intolerancia o compromiso del estado hemodindmico que aumentara su gravedad.
Patel y colaboradores?, al realizar un ensayo controlado en fase 3 para valorar la
nutricion enteral tréfica temprana, encontr6 que el grupo de nutricion enteral
temprana recibi6 en promedio 384 kcal, en comparacién con los resultados en
nuestro estudio enfocado en poblacion pediatrica, una media de 29.85 kcall/kg;
observando en ambos estudios un predominio del origen de la sepsis a nivel
pulmonar, Patel y cols. Reportan un 55% y el presente estudio un 75.9%.

Merchan y cols. Realizaron un analisis en 120 pacientes ventilados mecanicamente
para valorar la tolerabilidad a la nutricibn enteral, encontrando un 38% de

intolerancia, en comparacion con el presente estudio en el que se reporta un 13.8%.

28



XVIl.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En el presente estudio se corrobora el predominio del manejo de nutricién enteral
iniciada en las primeras 48 horas de ingreso de los pacientes pediatricos a UCIP con
sepsis y choque séptico, encontrando una adecuada tolerancia en la temprana y
tardia. Las caracteristicas clinicas de los pacientes que determinan el estado de
gravedad en base a la puntuacion SOFA, la necesidad de aminas y el estado
nutricional no presenta relacion estadisticamente significativa con el inicio temprano y
tardio, o con la suspensiéon de la alimentacion debido a intolerancia, probablemente
por el tamafio de muestra pequefio o por la influencia del criterio clinico del médico
tratante de iniciar o posponer el inicio de la alimentacion en estos pacientes.

Se observa una relacién que sugiere beneficio de la nutriciébn enteral temprana con
los dias de estancia intrahospitalaria y el tiempo en alcanzar sus requerimientos
energeéticos totales, lo cual puede beneficiar el manejo y prondstico de los pacientes,
conllevando menos costos hospitalarios.

Se sugiere la continuacion de estudios relacionados con la nutricion enteral en
pacientes criticos, con la finalidad de optimizar el manejo nutricional de los pacientes

pediatricos con sepsis y choque séptico.
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XVIII.

ACTIVIDAD

Sep
2020

Oct
2020

Nov
2020

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Dic
2020

Ene
2021

Feb
2021

Mar
2021

Abr
2021

May
2021

Jun
2021

Seleccion de tema

Revision de la
literatura

Recopilacion de la
informacion

Redaccion del
protocolo

Solicitud de
expedientes

Recoleccién de
datos

Elaboracién de la
base de datos

Andlisis de la
informacion

Resultados

Discusién de
resultados

Redaccion de
trabajo

Revision y
correcciones

Entrega
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XIX.  ANEXOS

1. DATOS PARA RECABAR DE EXPEDIENTES CLINICOS

1. Expediente:
2. Sexo: Femenino (O /Masculino O

3. Fecha de nacimiento: / /

Dia Mes Afo

4. Edad (meses):

5. indice de Masa Corporal (IMC) kg/m? > Z score:

6. Diagnésticos de ingreso a UCIP:

7. Dias de estancia en UCIP:

Fecha de ingreso a UCIP: / /

Dia Mes Afio
Fecha de egreso de UCIP: / /

Dia Mes Afo

8. Origen de la sepsis:

a) Pulmonar O

b) Urinario O
¢) Gastrointestinal O
d) Sangre O

e) Sistema nervioso O

9. Puntuacion de SOFA pediatrico durante sus primeras 48 horas de estancia en UCIP:

10. Inicio de alimentacion enteral desde su ingreso a UCIP o tras el diagnostico de sepsis y/o choque

séptico
a) Temprana (<48 h) O
b) Tardia (>48 horas) O

Temprana

Tardia

11. Hubo suspension de alimentacién posterior a su inicio
(durante la primera semana)

a) No O
b) Si (O *Contestar reactivo

12. Signo o sintoma de intolerancia
a) Voémito O

b) Distensién abdominal (aumento de 22 cm) O
c) Hemorragia gastrointestinal O

d) Otra:

13. ¢Presenta durante sus primeras 48 horas de
estancia en UCIP indicaciones de retraso de
nutricién enteral?

a)
b)
c)

d)

Hipotensién O
Necesidad de 2 0 mas aminas O
Cirugia abdominal reciente O

Ninguna de las anteriores O

14. Aporte de kcal al inicio de nutricion enteral:

15. Tiempo en el que se alcanza el 100% de sus requerimientos:
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2. ESCALA SOFA pediatrico

Puntuacién
Variables 0 1 2 3 4
Respiratorio: 2400 300-399 200-299 100-199 con <100 con
PaO2/FiO2 soporte soporte

ventilatorio ventilatorio

Coagulacioén: 2150 100-149 50-99 20-49 <20
Cuenta de plaguetas
(x10%/uL)
Hepético: <1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0
Bilirrubinas (mg/dl)
Cardiovascular:
TAM por grupo de
edad o infusién de
aminas (mmHg o
mcg/kg/min)
<1 mes 246 <46 Dopamina <5 o | Dopamina >5 o Dopamina >15
1-11 meses >55 <55 dobutamina Adrenalina <0.1 o Adrenalina
12-23 meses >60 <60 o Noradrenalina | >0.10
24-59 meses >62 <62 <0.1 Noradrenalina
60-143 meses >65 <65 >0.1
144-216 meses 267 <67
>216 meses =70 <70
Neurolégico: 15 13-14 10-12 6-9 <6
Escala de Coma
de Glasgow
Renal:
Creatinina por grupo
de edad (mg/dl)
<1 mes <0.8 0.8-0.9 1.0-1.1 1.2-1.5 >1.6
1-11 meses <0.3 0.3-04 0.5-0.7 0.8-1.1 >1.2
12-23 meses <0.4 0.4-0.5 0.6-1.0 1.1-1.4 215
24-59 meses <0.6 0.6-0.8 0.9-1.5 1.6-2.2 22.3
60-143 meses <0.7 0.7-1.0 1.1-1.7 1.8-2.5 >2.6
144-216 meses <1.0 1.0-1.6 1.7-2.8 2.9-4.1 24,2
>216 meses <1.2 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-4.9 25
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