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I.RESUMEN

Introduccién: El tamizaje nutricional es un procedimiento de corta duracion (idealmente no
mas de 5 minutos), sencillo y de facil administracion que se emplea para detectar, dentro de un
grupo de individuos aparentemente sanos o enfermos, a aquellos que en funcién de su estado
de nutricibn poseen un mayor riesgo de enfermar o recuperarse con mayor dificultad de un
proceso patolégico.

Objetivo: Evaluar el riesgo nutricional de los recién nacidos que fueron atendidos en la UCIN
del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron” durante el afo
2022

Materiales y métodos: Se tratd6 de un estudio Observacional, retrospectivo, transversal y
analitico de expedientes de pacientes neonatos de ambos sexos, que fueron hospitalizados en
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del hospital Regional de Alta Especialidad
del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron” por distintas patologias, durante el afio 2022. Se incluy6 a
todos los pacientes registrados en la unidad en el periodo sefialado. Se seleccionaron los que
cumplieron los criterios de inclusién de pretérmino o a término de ambos sexos, que contaron
con expediente clinico y se encontraban entre el primer dia y los 60 dias de vida, que cuenten
con la informacién para realizar el tamizaje nutricional. De la revision de expedientes se
obtuvieron las variables de datos y posteriormente se vaciaron en el sistema Access.
Finalmente se exportaron al paquete estadistico SPSS v25. No se elabor6 consentimiento
informado por ser estudio retrospectivo que utilizé exclusivamente expedientes clinicos. El
protocolo fue autorizado por el Comité de Etica en Investigacion del Hospital Regional de Alta
Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” con el numero CEI-126-13-04-2023.
Resultados. De un total de 125 expedientes, se eliminaron 26 por no cumplir con los criterios
de inclusién, quedando 99 expedientes que cumplieron con los criterios de inclusién. Por
medio de la herramienta de tamizaje nutricional Strongkids se identificé el riesgo nutricional
moderado para el 59.6% de los pacientes, 26.2% con riesgo nutricional bajo y un 15.2% con
riesgo nutricional alto al momento de ingresar a la UCIN. Por ultimo se compar6 el riesgo
nutricional al ingreso, con el riesgo nutricional al egreso, y se encontrd6 una diferencia
estadistica significativa concluyendo con esto que el riesgo nutricional mayor se convirtio en
medio y el riesgo medio se convirtio en bajo. Un 55.6% correspondié al sexo masculino y
44.4% al femenino. El diagnéstico de ingreso de mayor frecuencia fue la sepsis neonatal
(21.6%) y asfixia perinatal (20.3%). EI mayor nimero de pacientes se encontré entre el rango
de 1- 5 dias de vida al momento de su ingreso a la UCIN. Con una estancia promedio de 20 a
30 dias (26.3%).

Conclusiones. La presente revision nos permite concluir que mas de a mitad de los pacientes
ingresados a la UCIN presentan un riesgo nutricional moderado utilizando la herramienta de
tamizaje Strongkids, que si se compara con la misma valoracion al momento de su egreso
existe en este estudio una diferencia estadistica significativa donde el riesgo nutricional que
inicialmente era moderado disminuye a riesgo bajo y el riesgo alto disminuye a riesgo
moderado. Ademas, se observé que los pacientes ingresan al hospital con alteraciones en el
peso, las cuales pueden deberse a la misma patologia causa de su ingreso, alteraciones
perinatales o estado nutricional propio de su madre. Las patologia mas prevalente como causa
de ingreso al servicio de UCIN fueron la asfixia perinatal, sepsis neonatal y la
hiperbilirrubinemia junto con el SDR.

Palabras clave, Mala Nutricion, Tamizaje Nutricional.



II. ANTECEDENTES:

Cabe pensar que desde los hominidos que habitaron en el Gran Valle del Rift hace 3.6
millones de afos, hasta el actual Homo sapiens, ha habido seres humanos en los que
el exceso o la deficiencia en la alimentacion se han expresado en enfermedades
identificadas como obesidad y desnutricion?.

La asociacion entre el hambre cronica y la desnutricion era un nexo conocido desde
tiempos biblicos. Alin mas, cinco siglos antes de que fuese escrito el nuevo testamento,
Hipocrates mencionaba ya que “el vigor del hambre puede influir violentamente en la
constitucion del hombre debilitdndolo, haciéndolo enfermar e incluso, sucumbir’>
Aunque por razones bioldgicas los nifios son los que con mayor frecuencia se ven
afectados por la desnutricion, es curioso constatar que desde el siglo XVII d. C. cuando
Soranio acufié el término de marasmo?® para calificar a los nifios afectados por
adelgazamiento extremo y progresivo, hasta el siglo pasado, fueron pocos los médicos
gue se ocuparon de hacer mencion de esta enfermedad como causa de muerte, y
cuando lo hicieron fue para sefialar sélo algunos de los factores asociados a la
desnutricion. En la Gran Bretafia, por ejemplo, hay registros de defunciones de nifios
en los que se menciona: “fallecido por desear leche de pecho” o “muerto por ser
lactado por nodriza y ser alimentados con cuchara™

Todavia en el siglo pasado la enfermedad era poco conocida. Para ilustrar este hecho
basta referir algunos parrafos transcritos por Scrimshaw, de un libro de 1858, publicado
en Londres, por Routh, y que se titulaba Alimentacién del nifio lactante y su influencia
sobre su vida. Refiriéendose a las defunciones que ocurrian en los nifios, este autor se
preguntaba: ¢Es la mortalidad un mal necesario? No lo creo asi, y me dedicaré a
demostrar que ésta surge, en gran parte, como consecuencia de causas que pueden
prevenirse, y de ellas, especificamente, a la alimentacién inadecuada con la que se cria
a los nifios.®

Ante una limitada definicion de la enfermedad, adquiere particular relevancia el
hallazgo incidental hecho por Frenk,® de un articulo publicado por Hinojosa’ en enero
de 1865, en el volumen primero de la Gaceta Médica de México. Este informe hace
referencia a una enfermedad calificada por el autor como desconocida y que se
presentd en un pequefio pueblo que colindaba con el poblado de San Angel, que ahora
es parte de la Delegacion Alvaro Obregén en la Ciudad de México. La esmerada
descripcion que Hinojosa hace de las manifestaciones clinicas de la desnutricion
coincide cabalmente con el informe publicado por Cicely Williams® en 1933, acerca de
una enfermedad asociada al consumo de una dieta a base de maiz, en los nifios de la
Costa de Oro (hoy Uganda). El investigador poco después dio el nombre de
kwashiorkor al padecimiento, de acuerdo con la forma en que los nativos lo
denominaban.

Desde la década de los afios cuarenta, y particularmente después de la segunda
guerra mundial, hubo un interés inusitado por estudiar las enfermedades asociadas a
deficiencias alimenticias en los nifios. En México, Federico Goémez,° ante el
desconcierto que motivaban las descripciones clinicas difundidas por médicos
europeos, publicd en 1946 un ensayo que tituld “Desnutricion”. En este informe definid
y aclard varios conceptos clinicos de esta enfermedad, con el propdsito de facilitar su
conocimiento empirico mediante experiencias metodicas y homogéneas. En él definio
la desnutricion como la asimilacién deficiente de alimentos por el organismo que
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conduce a un estado patolégico de distintos grados de severidad y diversas
manifestaciones clinicas;

En octubre de 1949,una primera reuniéon del Comité de Expertos en Nutricion, —
integrado por representantes de la Organizacion para la Agricultura y la Alimentacion
(FAO) y de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)—, los miembros participantes
concluyeron que era preciso saber si las enfermedades conocidas con nombres
diferentes en distintos lugares de Africa eran realmente varias entidades clinicas. Con
este propésito, en 1950 fueron comisionados John F. Brock y Marcel Autret. Después
de la visita de estudio que estos comisionados hicieron a 10 paises africanos,
concluyeron que se trataba de una sola enfermedad y que reunia las mismas
caracteristicas que la denominada kwashiorkor. En su informe hicieron notar que las
singularidades clinicas distintivas de esta entidad eran: el retardo en el crecimiento, el
edema, la pigmentacion de la piel y la decoloracion del pelo, el higado graso y una
elevada letalidad, todas ellas descritas previamente por Hinojosa y Williams20.

Hace mas de 50 afios que se inicié formalmente en México el estudio de la nutricion y
la alimentacion. Desde entonces el Instituto Nacional de la Nutricion Salvador Zubiran
(INNSZ) ha realizado 53 encuestas, entre las que destaca la Encuesta Nacional de
Nutricion y Alimentacién aplicada en los afios de 1974, 1979, 1989 y 1996. En la
década de los afios ochenta se produjo un vacio casi absoluto de informacion en
cuanto a la vigilancia epidemiolédgica de la nutricién, hasta el afio de 1988, cuando la
Direccion General de Epidemiologia llevé a cabo la Encuesta Nacional de Nutricion.
Ademas de esas encuestas, el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia realizo
en 1993 y 1994, el Censo Nacional de Talla en Escolares. En forma paralela a esos
Estudios, en México se han realizado diversos programas con el propésito de mejorar
las condiciones de nutricion. Desafortunadamente la tradicion en la investigacion
nutricional con cobertura nacional ha tenido como limitante la desvinculacion con las
instancias operativas, debido sobre todo a que la publicacién de los estudios se ha
hecho por regiones y, en pocos casos, por estado. Con esos resultados no ha sido
posible retroalimentar a las jurisdicciones sanitarias y/o los municipios, instancias en
donde se programan las acciones orientadas a la poblacion. Basta sefialar que en los
altimos cuarenta afios no ha habido un programa de atencion a la desnutricion de
alcance nacional en el medio rural que se sustente en los resultados de esas
encuestas!?.

Actualmente en México, 1 de cada 8 nifilos menores de 5 afios presentan una talla baja
(moderada o severa) para su edad'?. La falta de una dieta suficiente, variada y nutritiva
esta asociada con més de la mitad de las muertes de nifios en todo el mundo. Cuando
padecen desnutricibn, son mas propensos a morir por enfermedades y presentar
retraso en el crecimiento durante el resto de su vida. No es necesario un grado
avanzado de desnutricion para sufrir consecuencias graves; tres cuartas parte de los
nifos que mueren por causas relacionadas estan soélo ligera o moderadamente
desnutridos. Los nifios, nifias y adolescentes de los estados del sur del pais tienen
alrededor del doble de probabilidades de tener bajo peso o talla para su edad, como
consecuencia de la desnutricion crénica, que los que viven en el norte. Esta diferencia
también se presenta al comparar las zonas rurales con las urbanas. Los hogares de
bajos recursos y los hogares indigenas, sin importar el estado en el que se encuentren,
son los mas propensos a la desnutricion infantil. Los nifios de entre 1 y 2 afos
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presentan los porcentajes mas altos de desnutricion crénica. Este grupo coincide con la
edad a la que muchos bebés dejan de ser amamantados, lo que refleja la importancia
de la lactancia materna en la buena nutriciéon durante la primera infancia.*?

En los dltimos afios se evidencio una evolucion en el desarrollo de la medicina, sin
embargo, con el advenimiento de la medicina cientifica, la nutriciébn hubiera pasado a
segundo plano. Charles Butterworth publico en 1974 el articulo titulado "El esqueleto
en el armario del hospital", comentando el serio problema de la desnutriciébn en la
hospitalizacion, a la cual denomind "desnutricién iatrogénica" O “desnutricion inducida
por los médicos", debido a que los médicos toleran que sus pacientes permanezcan
mal alimentados o en inanicidén por tiempos prolongados y por una serie de causas que,
en principio, pueden ser controladas o evitadas si son adecuadamente reconocidas por
ellos. El autor enumerd una serie de practicas, que denomind como "No Deseables”, a
las que les atribuy6 un rol causal de la desnutricién hospitalaria:'3 Falta de registro de
peso y talla en la historia clinica, uso prolongado de hidratacion endovenosa, utilizacion
de soporte nutricional solo en estados avanzados de desnutricion calérico-proteica,
disponibilidad escasa o no utilizacion de estudios para evaluar el estado nutricional,
dilucién de responsabilidades entre los miembros del equipo terapéutico.*®



[ll. MARCO TEORICO

El cuidado nutricional del paciente pediatrico critico es de suma importancia en el
manejo de su enfermedad, influenciando directamente en la morbimortalidad. En el
nifio critico diversas condiciones lo hacen particularmente vulnerable a la desnutricion y
alta mortalidad debido a la falla en el soporte nutricional. En primer lugar el mismo
proceso inflamatorio que ocasiona una respuesta metabodlica principalmente
caracterizada por gran pérdida proteica e hipercatabolismo, en segundo lugar el ayuno
gue puede venir presentado o presentar durante su hospitalizacion, aumenta la noxa y
ademas la menor reserva de proteinas y grasa que tienen los nifilos predisponen a
mayor riesgo de presentar malnutricién cuando desarrollan enfermedades graves.'4

Un porcentaje importante de los nifios que ingresan a las unidades de cuidados
intensivos pediatricos (UCIP) presentan ya malnutricion, entendido este término no sélo
como desnutricion sino también como sobrepeso y obesidad. Mdltiples estudios
recientes, han reportado una prevalencia entre 20 y 47% de malnutricidbn en nifios
criticos, aproximadamente el 13% de los pacientes de UCIP se han reportado como
obesos o con sobrepeso en su admisién. La malnutricion en el paciente critico genera
una inadecuada respuesta del organismo contra la enfermedad ocasionando malos
resultados clinicos que predispone a infeccion y desarrollo de fallo multiorganico,
prolongacion de estadia en UCI y asistencia ventilatoria mecénica y aumenta la
mortalidad?*®.

La injuria entendida como todo tipo de agresion del organismo, puede dividirse en dos
categorias, una no mediada por un proceso inflamatorio, cuyo ejemplo es el ayuno y la
otra mediada por un proceso inflamatorio, caracteristico del paciente critico, por
ejemplo las infecciones, el choque séptico, el trauma, las quemaduras. Estos dos tipos
de injuria generan una respuesta metabdlica que es de diferente indole. En el ayuno se
inicia una gran cantidad de movilizacion de proteinas, para garantizar el sustrato
glucosa, pero el organismo se adapta, y después de unos dias el catabolismo proteico
disminuye como una forma de proteccion frente al compromiso vital que significaria
agotar por completo las reservas proteicas, hay un contexto hormonal “de ahorro o
hipometabolismo” disminuyendo todas las funciones bioldgicas para evitar el
autoconsumo con bajos niveles de hormonas anabdlicas y sin respuesta excesiva de
las hormonas catabdlicas?®.

El tamizaje nutricional es un procedimiento de corta duracién (idealmente no mas de 5
minutos), sencillo y de facil administracion que se emplea para detectar, dentro de un
grupo de individuos aparentemente sanos o enfermos, a aquellos que en funcién de su
estado de nutricibn poseen un mayor riesgo de enfermar o recuperarse con mayor
dificultad de un proceso patologico. En este sentido, el tamizaje nutricional permite
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identificar a aquellas personas que requieren una evaluacion nutricional especializada
que permita alcanzar un diagndéstico nutricional que informe sobre la mejor manera de
cuidar o tratar el estado nutricional del individuo'’.

La presencia de desnutricion en los pacientes hospitalizados se relaciona con una
pobre evolucion clinica, especialmente con una mayor estancia hospitalaria, mayor
riesgo de infecciones, necesidad de asistencia respiratoria mas prolongada y peor
cicatrizacion?®

Lo anterior evidencia la necesidad de identificar de manera oportuna el riesgo
nutricional del paciente, que hace referencia a factores que afectan directamente el
estado nutricional, tales como pérdida de peso, disminucién de grasa subcutanea y/o
masa muscular, baja ingesta, condicion patoldgica y estrés por enfermedad, lo cual se
debe identificar tan pronto como sea posible por medio del tamizaje nutricional, para la
prevencion de desnutricion o para el tratamiento de esta, en aquellos pacientes que
ingresan a hospitalizacion con deterioro en el estado nutricional, por medio de
herramientas que indagan el estado nutricional actual del paciente. Asimismo, las
herramientas de tamizaje nutricional se deben caracterizar por ser de facil comprension
tanto para el personal asistencial como para el paciente, sencillas, rapidas de aplicar y
reproducibles, con el objetivo de identificar el riesgo nutricional de manera oportuna.
Dentro de las herramientas de tamizaje encontramos Nutrition Risk Score (NRS),
Pediatric Nutritional Risk Score (PYMS), Screening Tool for the Assessment of
Malnutrition in Paediatrics (STAMP), Paediatric Yorkhill Malnutrition Score (PNRS),
Screening Tool for Risk of Impaired Nutritional Status and Growth (STRONG kids) y
Subjetive Global Nutritional Assessment (SGNA), entre otras, utilizadas a nivel
hospitalario®-23

Una exhaustiva revision sistematica sugiere STRONGKkids como la mejor herramienta
de tamizaje en pacientes pediatricos hospitalizados, teniendo en cuenta que el 63% de
los estudios refieren que dicha herramienta es practica, de facil uso, altamente sensible
pero no especifica y que permite la deteccién preliminar para integrarse con otros datos
clinicos con el fin de predecir con fiabilidad el riesgo de desnutricion*

Ademas, la herramienta STRONGkids valora cuatro items como son la evaluacion
global subjetiva, la enfermedad de alto riesgo, la ingesta y pérdidas nutricionales y la
pérdida de peso o bajo aumento de peso para determinar el riesgo nutricional. Cabe
resaltar que el uso de esta herramienta en las instituciones hospitalarias permite
identificar a los nifios que estan en riesgo de desnutricion de manera temprana y
oportuna durante su ingreso al hospital, por lo que es indispensable implementar esta
herramienta de tamizaje nutricional en los centros hospitalarios®*
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Para la valoracion nutricional se recomienda realizar las puntuaciones z, utilizando las
tablas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para peso para la talla (P/T) peso
para la edad (P/E) (Si no se dispone de la talla), para expresar el estado nutricional en
todo paciente que ingresa a la UCIP. La evaluacién nutricional antropométrica es
simple, reproducible y una herramienta objetiva para la evaluacién nutricional del nifio
enfermo critico. En la mayoria de los centros terciarios, la realizacion de las mediciones
antropométricas al ingreso se considera como el estdndar del cuidado del paciente
critico®>

Los pacientes de la UCIP deben someterse a una evaluacion nutricional detallada
dentro de las 48 horas de su admision. Todos los parametros (antropométricos y
biogquimicos) estan sujetos a errores e influenciados por cambios en la composicion
corporal inducidos por factores no nutricionales, en cuanto a la evaluacion bioquimica
en la fase aguda, los parametros hormonales y bioquimicos de evaluacion nutricional
son predominantemente Utiles como marcadores de gravedad de la enfermedad y no
del estado nutricional per se 2>

La mejor herramienta diagnostica de esta enfermedad es la clinica. La desnutricion
presenta los siguientes signos: Signos universales: Al menos uno de ellos esta
presente en todos los pacientes con esta enfermedad y son tres:?8 Dilucién bioquimica:
Principalmente en la desnutricion energético-proteica por la hipoproteinemia sérica. Se
presenta con osmolaridad sérica disminuida, alteraciones electroliticas como
hiponatremia, hipokalemia e hipomagnesemia. Hipofuncion: De manera general, los
sistemas del organismo manifiestan déficit en las funciones. Hipotrofia: La disminucion
en el aporte cal6rico ocasiona que las reservas se consuman y se traduzcan con
afectacion directa en la masa muscular, el paniculo adiposo, la osificacion y repercutan
sobre la talla y el peso. Signos circunstanciales: No se presentan en todos los
pacientes; al ser encontrados durante la exploracion esto puede manifestar que la
intensidad de la desnutricibon es de moderada a severa. Los mas frecuentemente
encontrados: alteraciones dermatoldgicas y mucosas; por ejemplo, en pelagra por
déficit de niacina, en piel y faneras ufias fragiles y quebradizas; cabello delgado,
qguebradizo, con pérdida del brillo y decoloracion (por déficit de zinc); edema, temblores
o rigidez muscular, manifestaciones clinicas por déficit de vitaminas especificas como
vitamina D.?¢

De acuerdo con su etiologia la podemos clasificar de la siguiente manera: Cuando se
realiza el andlisis nutricional de un paciente, es imperioso determinar el origen de la
carencia de los nutrimentos; ésta se divide en tres: Primaria: Se determina si la ingesta
de alimentos es insuficiente; por ejemplo, en zonas marginadas los nifios presentaran
carencias fisicas de alimentos que afectaran directamente el estado nutricional.
Secundaria: Cuando el organismo no utiliza el alimento consumido y se interrumpe el
proceso digestivo o absortivo de los nutrimentos; el ejemplo mas claro son las
infecciones del tracto digestivo que lesionan las vellosidades del ileon y limitan la
absorcion. Mixta o terciaria: Cuando la coalescencia de ambas condiciona la
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desnutricion. Un nifio con leucemia que se encuentre en fase de quimioterapia de
induccion a la remision presentara en el proceso eventos de neutropenia y fiebre
asociados a infecciones que condicionen catabdlica y poca ingesta de alimentos, por lo
tanto la causa es la suma de las dos. ?’
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Diariamente ingresan recién nacidos a la unidad de cuidado intensivo neonatal del
Hospital regional de Alta Especialidad Del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron” con
variables antropométricas distintas segun sus diversas patologias y edad gestacional; y
hasta el momento, se desconoce cual es el riesgo de desnutricion intrahospitalaria que
conlleva desde que ingresa a esta institucion. Estudios recientes, a nivel mundial han
reportado una prevalencia entre 20 y 47% de malnutricibn en nifios criticos,
aproximadamente el 13% de los pacientes de UCIN.Y> Al determinar el riesgo
nutricional que presentan los neonatos durante su estancia hospitalaria, se podra
determinar si existe aumento de la morbimortalidad y complicaciones que por lo tanto
generen mayor riesgo de infecciones. Asi mismo esto genera elevados costos de la
hospitalizacion y poco beneficio clinico. Por lo que en esta tesis buscamos describir
cual es el riesgo nutricional de los recién nacidos durante su estancia hospitalaria en la
unidad de cuidados intensivos neonatal mediante la escala de tamizaje STRONGKids,
la cual esta demostrado, es una herramienta valida para deteccidn de riesgo nutricional
en niflos hospitalizados, importante para identificar tempranamente este riesgo durante
su ingreso al hospital.
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V. JUSTIFICACION

En el hospital del nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén, ingresan a la UCIN un promedio de
320 neonatos por afio, de estos presentan un estado de la nutricion variable, la mayoria
se encuentran en la normalidad, sin embargo hasta 20% tienen alteraciones en su
estado de nutricion.

Todos los neonatos que ingresan a unidad de cuidados intensivos con diversas
patologias son muy susceptibles de que se afecte su estado nutricional por su estado
critico y aumento del catabolismo y anabolismo.

Identificar el riesgo nutricional de cada neonato durante su hospitalizacion.

Debido a que existe una unidad de cuidado intensivo neonatal bien integrada y al
namero de neonatos que ingresan con diversas patologias, asi como recursos
humanos e instrumentos técnicos podriamos llevar a efecto el estudio. Lo anterior es
posible debido a lo expuesto en la norma oficial mexicana NOM-007-SSA2-1993 sobre
el cuidado y atencién del recién nacido
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VI. OBJETIVOS

a) Objetivo general

Evaluar el riesgo nutricional de todos los recién nacidos que fueron atendidos en la
UCIN del Hospital Regional De Alta Especialidad Del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron en
el periodo 2022

b) Objetivo especificos

1. Describir las caracteristicas clinicas mas frecuentes de los pacientes ingresados en
la UCIN.

2. Comparar el riesgo nutricional de los recién nacidos al ingreso y egreso de la UCIN
durante el afio 2022

3. Estudiar el estado nutricional por género

4. Verificar que grupo de edad tiene mayor riesgo de desnutricion

VII. HIPOTESIS

Ho1: El Riesgo nutricional del recién nacido ingresado en la UCIN es igual al egreso
Hii: El riesgo nutricional del recién nacido ingresado en la UCIN es diferente al egreso

VIIl. METODOLOGIA

a. Disefio de estudio
Descriptivo, transversal, retrospectivo

b. Unidad de observacion
Expedientes de pacientes recién nacidos a término y pretermino hospitalizados en
unidad de cuidados intensivos neonatal del hospital del nifio durante el afio 2022

c. Universo de trabajo
320 expedientes de pacientes que fueron hospitalizados en la UCIN en el afio 2022 a
mayo en el hospital del nifio

d. Calculo de la muestra y sistema de muestreo

Con el universo anterior se realizd calculo de la muestra con un nivel de confianza del
95% vy un 5% de error dando un total de 132 expedientes. Se hara una seleccién no
aleatoria ya que en la obtencion de los expedientes depende de la localizacion de los
mismos.
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e. Definicion de variables y operacionalizacion de las variables

Operacionalizacion de las variables
variable Caracteristicas clinicas de los pacientes ingresados a la
UCIN
Conjuntos de signos y sintomas de los pacientes
Definicion conceptual | ingresados a la UCIN: antecedentes familiares, edad
gestacional, diagndstico de ingreso, estado nutricional
Operacional No aplica
Indicador Tiene o no tiene caracteristicas clinicas
Escala de medicién Cualitativa
Fuente Expediente clinico

Operacionalizacién de las variables

variable Estado nutricional de los recién nacidos
Conjuntos de signos y sintomas de los pacientes

Definicién ingresados a la UCIN: antecedentes familiares,

conceptual edad gestacional, diagndstico de ingreso, estado
nutricional

Operacional No aplica

Indicador Tiene o no tiene caracteristicas clinicas

Escala de Cualitativa

medicién

Fuente Expediente clinico

Variables independientes:
Sexo

Edad

Patologia

Edad en dias

Diagndstico de ingreso
Diagndstico de egreso
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Ventilacibn mecanica

Fecha de inicio de ventilacibn mecanica
Fecha de extubacion

Fecha de egreso

Peso al nacer

Peso al egreso

Talla al nacer

Apgar al minuto

APGAR 5 minutos

Silverman

Dias de ayuno

Nutricién parenteral

Control prenatal

Aminas

Antibiéticos

Madre diabética

Madre hipertensa

RCIU

Sepsis

Patologia abdominal quirdrgica

Variables dependientes
Variacion del estado de la nutricion

f. Estrategia de trabajo clinico: Del archivo institucional del HNDRNP, se revisaran los
expedientes de pacientes neonatos ingresados a la unidad de cuidado intensivo
neonatal en el periodo de tiempo sefialado, y se seleccionaran aquellos expedientes
donde los pacientes hayan sido egresados vivos. Se describirdn las caracteristicas
clinicas descritas del paciente, revisando la sintomatologia y exploracion fisica
expresada en las notas de valoracion de la UCIN, asi mismo se tendra en cuenta
diagnésticos de ingreso, estancia hospitalaria y dias de ventilacion mecéanica en caso
de estar esta Ultima presente.

g. Criterios de inclusién

-Edad de 0- 60 dias

-Ambos sexos

-Recién nacidos a término y pretermino

-Que cuente con expediente clinico en esta unidad.

-Estancia hospitalaria en unidad de cuidado intensivo neonatal
-Pacientes recién nacidos con cualquier estado de la nutricién
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-Alteraciones congénitas del tubo digestivo

h. Criterios de exclusion
-expedientes de pacientes que no se hayan encontrado
-Pacientes que no han sido valorados por el servicio de neonatologia

i. Criterios de eliminacion:
-Pacientes neonatos no ingresados a la unidad de cuidado intensivo neonatal
-estancia hospitalaria menor a 1 dia

j- Métodos de recolecciéon y base de datos:

Revisibn de expedientes de pacientes neonatos ingresados a la unidad de cuidado
intensivo neonatal cuya estancia hospitalaria haya sido mayor a 1 dia, para obtener los
datos descritos en las variables, traslado de esta informacion al programa Excel. k.
Andlisis estadistico Se realizara un andlisis descriptivo de las variables mencionadas
en el estudio, se capturaran los datos en el programa Excel, posteriormente se
exportara al programa estadistico SPSS en el cual se realizaran célculos de estadistica
descriptiva de acuerdo a las variables las cuales se plasmaran en gréficos.

k. Consideraciones éticas:

El presente protocolo fue disefiado observando los principios éticos para las
investigaciones meédicas en seres humanos establecido en las normas de la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, adoptada por la 182
Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia y su revisién en Brasil 2013. También
durante la realizacion del presente protocolo se observaron de manera cuidadosa las
directivas de las Buenas Préacticas Clinicas de la Conferencia Internacional de
Armonizacion y el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién
para la Salud de los Estados Unidos Mexicanos, en ejercicio de la facultad que confiere
al Ejecutivo Federal la fraccion | del Articulo 89 de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos y con fundamento en el Capitulo Ill, Articulo 34 donde se
marcan las disposiciones generales de ética que deben cumplirse en toda investigacion
en seres humanos menores de edad.

1) De acuerdo con la declaracion de Helsinki, la investigacion biomédica en este
protocolo se realizara bajo los principios aceptados universalmente y estd basada en
un conocimiento minucioso de la literatura cientifica.

2) De acuerdo con la declaracion de Helsinki, la investigacion biomédica realizada en
este protocolo se presentara a consideracion, comentario y guia del comité de
investigacion.

3) De acuerdo con las directivas de las Buenas Practicas Clinicas, para la realizacion
de este protocolo los posibles riesgos e inconvenientes se han sopesado con los
beneficios que se anticipa obtener para los sujetos del estudio y para la sociedad en
general.
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4) De acuerdo a las directivas de las Buenas Practicas Clinicas, para la realizacion de
este protocolo la seguridad y el bienestar de los sujetos del estudio son lo mas
importante y prevaleceran sobre los intereses de la ciencia y la sociedad.

5) Al publicar los resultados del protocolo, se preservara la exactitud de los datos y de
los resultados obtenidos.

6) La informacion disponible antes del estudio sobre un producto de esta investigacion
estd justificada para apoyar la propuesta de realizar el estudio.

7) Los conocimientos estan fundamentados en bases cientificas razonables.

8) Se iniciara hasta que se haya obtenido la aprobacion por los comités de
investigacion y de ética.

9) Toda la informacion del estudio clinico sera documentada y archivada de tal manera
que permita la elaboracion de informes, la cual podra ser verificada e interpretada.

10) Se mantendré la confidencialidad de los datos que permita la identificacion de los
sujetos del estudio.
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IX RESULTADOS

De un total de 125 expedientes, se eliminaron 26 por no cumplir con los criterios de
inclusion, quedando 99 expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion. De
los expedientes analizados, se encontré que un 55.6% correspondia a sexo masculino

y 44.4% a sexo femenino como se observa en la tabla 1.

Tabla 1. Sexo de pacientes hospitalizados en la UCIN
Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 44 44,4
Masculino 55 55,6
Total 99 100

El diagndstico clinico de mayor frecuencia a su ingreso a la unidad de cuidados
intensivos fue la sepsis neonatal con 32 expedientes (21.6%), asfixia perinatal con un
numero de 30 expedientes (20.3%), hiperbilirrubinemia y SDR con un porcentaje de
14% cada uno, seguido por taquipnea transitoria del recién nacido con un 13%. Los
procesos infecciosos a nivel de sistema nervioso central como la meningitis ocuparon

el 7% de los diagndsticos al ingreso a la UCIN Tabla 2.
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Tabla 2. Diagnésticos de ingreso a la UCIN

Frecuencia | Porcentaje
SEPSIS NEONATAL 32 21,6
ASFIXIA PERINATAL 30 20,3
HIPERBILIRRUBINEMIA 14 9,5
SDR1 14 9,5
TAQUIPNEA
TRANSITORIA DEL RN 13 8,8
PREMATUREZ 10 6,8
MENINGITIS 7 4,7
CARDIOPATIA
CONGENITA 6 4,1
SINDROROME
ASPIRACION MECONIAL 5 3,4
NEUMONIA 4 2,7
MENINGOCELE 3 2
ATRESIA INTESTINAL 1 0,7
DIAGNOSTICO INGRESO 1 0,7
GASTROSQUISIS 1 0,7
HERNIA
DIAFRAGMATICA 1 0,7
HIDROCEFALEA 1 0,7
HIPETROFIA PILORICA 0,7
INCOMPAIBILIDAD DE
RH 1 0,7
MACROSOMICO 1 0,7
MEMMRANA HIALINA 1 0,7
SINDROME
DISMORFICO 1 0,7
Total 148 100
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La mayor cantidad de neonatos ingresados a la UCIN, lo hacen en sus primero 24
horas de vida extrauterina, con una estancia intramural que abarca desde el primer
hasta los 60 dias de vida. Se dividieron todos los expedientes de los pacientes en 6
grupos distintos, dependiendo del numero de dias que permanecieron hospitalizados, y
se encontré que la mayoria de los pacientes permanecieron un total de 21 a 30 dias de




estancia hospitalaria con un 26%, seguido de un grupo de estancia hospitalaria que va

desde los 16 a los 20 dias de estancia con un 21.9%

Tabla 3. Dias de estancia hospitalaria
Dias de estancia hospitalaria Numero %

1-5 7 7,3%
6-10 10 10,4%
11-15 16 16,7%
16-20 21 21,9%
21-30 25 26,0%
31-60 17 17,7%

La edad gestacional de los pacientes analizados comprendia desde la semana 22
hasta la semana 42 de gestaciéon, con mayor proporcién de recién nacidos a término

obteniendo una media de 37.2 semanas de gestacion, Tabla 4.

Tabla 4. Clasificacién segun edad gestacional al
ingreso a la UCIN

Frecuencia | %
PREMATUROS 27 27,3
DE TERMINO 72 72,7
Total 99 100

Al momento de su ingreso se clasificaron los paciente segun su peso para la edad
gestacional, obteniendo que la mayoria de los paciente se encontraban con un peso
adecuado para la edad gestacional con 56.2%, seguido de peso bajo para la edad edad
gestacional, con un 27.5%, peso muy bajo 7%, peso extremadamente bajo 4% y peso

aumentado para la edad gestacional un 5.1% de los pacientes (Tabla 5.)
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Tabla 5. Estado nutricional al ingreso a UCIN
Peso para la edad gestacional Numero %
Peso aumentado para la edad gestacional 5 5.1%
peso adecuado para la edad gestacional 56 56.2%
Peso bajo para la edad gestacional 27 27.5%
Peso muy bajo para la edad gestacional 7 7.1%
Peso extremadamente bajo 4 4.1%

Se clasifico el porcentaje de pérdida de peso corporal en relaciéon con el nimero de
dias de vida, encontrando una pérdida del 5% de peso corporal en los recién nacidos
entre su sexto y decimo dia de vida, lo cual corresponde con el porcentaje de pérdida
de peso corporal esperado para este grupo etareo, ademas los nifios con estancia
hospitalaria por encima de los 31 dias hasta los 60 dias ademas de que no ganaron

peso, perdieron un promedio de 4% (Tabla 6)

Tabla 6. Proporcidon de pérdida de peso por grupo de
estancia hospitalaria
Grupo de estancia Numero %

0-5 7 7,10%
6-10 -5 10,10%
11-15 0 17,20%
16-20 1 22,20%
21-30 3 26,30%
31-60 -4 17,20%

Utilizando la herramienta de tamizaje nutricional Strongkids y basados en los datos
registrados en el expediente clinico, se obtuvo el riesgo nutricional al ingreso: Con un
59.6% la mayoria de los paciente se encontraron con un riesgo nutricional medio,

26.2% con riesgo nutricional bajo y un 15.2% con riesgo nutricional alto (Tabla 7)
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Tabla 7. Riesgo nutricional ingreso
Frecuencia %
ALTO 15 15.2
BAJO 26 26.2
MEDIO 59 59.6%
Total 99 100

Ademas se determind el riesgo nutricional a su egreso encontrando que la mayoria de
pacientes se encontraban con un riesgo nutricional bajo 60.5%, riesgo nutricional medio

31.3% y riesgo nutricional alto 9.1% (Tabla 8)

Tabla 8. Riesgo nutricional al egreso
Frecuencia %
ALTO 9 9.1%
BAJO 60 60.5%
MEDIO 31 31.3%
Total 99 100

Por ultimo se comparé el riesgo nutricional al ingreso, con el riesgo nutricional al
egreso, y se encontrd una diferencia estadistica significativa utilizando la prueba de los
signos de Wilcoxon con una P=0.0001, concluyendo con esto que el riesgo mayor se

convirtio en medio y el riesgo medio se convirtié en bajo (Tabla 9)
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X. DISCUSION

En los pacientes neonatales hospitalizados se demostré un riesgo nutricional moderado
y alto, influenciado por la patologia de base propia, edad gestacional y estado
nutricional de la madre; con esto observamos que tal y como dice la literatura, el nifio
con una enfermedad aguda, grave 0 con un proceso cronico sometido a una
hospitalizacion, presenta frecuentemente un deterioro nutricional derivado de la propia
enfermedad o de la subestimacion de las necesidades de un apoyo nutricional dirigido,
con una prevalencia entre 20 y 47% de malnutricion en nifios criticos,
aproximadamente el 13% de los pacientes de UCIN“. De igual manera se evidencia
gue existe una mayor proporcion de desnutricién intrahospitalaria en relacién a su edad
gestacional, afectando con una mayor pedida de peso a los pacientes prematuros,
sumado a una ganancia de peso corporal mas lenta, como se ha reportado en la
literatura universal donde se obtiene datos de mayor prevalencia de desnutricion en
neonatos prematuros comparados con recién nacidos a término°. La malnutricién esta
asociada a un gran numero de problemas fisiolégicos y complicaciones, lo cual conlleva
a un incremento de la morbimortalidad y disminucion de los resultados clinicos
favorables de los tratamientos. Ademas se asocia a una pobre evolucion clinica,
especialmente con una mayor estancia hospitalaria, mayor riesgo de infecciones,
necesidad de asistencia respiratoria mas prolongada y una peor cicatrizacion.
Clinicamente, puede disminuir la capacidad de respuesta al tratamiento y el grado de
respuesta inmune y a incrementar la morbimortalidad®. Lo anterior evidencia la
necesidad de identificar de manera oportuna el riesgo nutricional del paciente, que
hace referencia a factores que afectan directamente el estado nutricional, tales como
pérdida de peso, disminucién de grasa subcutdnea y/o masa muscular, baja ingesta,
condicion patoldgica y estrés por enfermedad, lo cual se debe identificar tan pronto
como sea posible por medio del tamizaje nutricional, para la prevenciéon de desnutricién
o para el tratamiento de esta, en aquellos pacientes que ingresan a hospitalizacién por
medio de herramientas que indagan el estado nutricional actual del paciente, con el
objetivo de identificar el riesgo nutricional de manera oportuna. Es importante resaltar el
uso de herramientas de tamizaje nutricional en las instituciones hospitalarias, pues

permite identificar a los nifios que estan en riesgo de desnutricion de manera temprana
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y oportuna con el fin de hacer un mayor énfasis en el tipo, cantidad y calidad de
alimentacion durante su estancia intramural. En teoria, los hospitales tienen dietas bien
establecidas para cubrir las necesidades nutricias y aporte calérico de cada paciente y
segun su patologia, su edad y sus condiciones agregadas, pero en ciertas ocasiones
es probable que el aporte energético de la dieta intrahospitalaria sea insuficiente. Es
agui donde también se de vital importancia el acompafiamiento por parte del servicio
de nutricibn para garantizar que los pacientes cubran sus requerimientos energéticos
estimados.
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XI. CONCLUSIONES

La presente revisibn nos permite concluir que mas de a mitad de los pacientes
ingresados a la UCIN presentan un riesgo nutricional moderado utilizando la
herramienta de tamizaje Strongkids, que si se compara con la misma valoracion al
momento de su egreso existe en este estudio una diferencia estadistica significativa
donde el riesgo nutricional que inicialmente era moderado disminuye a riesgo bajo y el
riesgo alto disminuye a riesgo moderado. La implementacion de esta herramienta de
tamizaje nutricional se debe hacer en las instituciones hospitalarias en las primeras 24
horas de ingreso a pacientes desde su nacimiento hasta los 18 afios, no solo con el fin
de identificar a los nifios que estan en riesgo de desnutricion de manera temprana y
oportuna sino también para prevenir e intervenir la malnutricion hospitalaria, lo que
generard menor estancia hospitalaria, reduccion del riesgo de infecciones y, por ende,
disminucion de los costos de atencion en los centros de salud. Ademas, se observo
gue los pacientes ingresan al hospital con alteraciones en el peso, las cuales pueden
deberse a la misma patologia causa de su ingreso, alteraciones perinatales o estado
nutricional propio de su madre. La mayoria de los pacientes corresponden a recién
nacidos a término en comparacion los pretermino. Las patologia mas prevalente como
causa de ingreso al servicio de UCIN fueron la asfixia perinatal,, sepsis neonatal y la

hiperbilirrubinemia junto con el SDR.
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ANEXO 1

K

[ base- datos nutricion | 53] ESTADO NUTRICIOMAL DEL RN A TERMINO EN UCIN

ESTADO NUTRICIONAL DEL RN A TERMINO EN UCIN

EXPEDIENTE 253664
NOMERE JESUS DANIEL LAZARO CARRILLO
EDAD EN DIAS AL INGRESO 1

SEXO F

FECHA DE INGRESO 20f07/2022

EDAD GESTACIONAL 40

EDAD MATERNA 25

NUMERO DE GESTA 2

VIA DE NACIMIENTO 75 |CESAREA ~

DIAGNOSTICO INGRESO 55 | TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RN

DIAGNOSTICOING 2 86

DIAGNOSTICOING 3 88
VENTILACION MECANICA

~

FECHA DE EXTUBACION 22/07/2022
FECHA DE EGRESO 29/07/2022
PESO AL NACER 3,950

PESO AL INGRESO 3,980

PESO AL EGRESO 3,850

TALLA AL NACER 53

TALLA Al INGRESO 53
TALLA AL EGRESO 54
APGAR AL MINUTO 8

APGAR 5 MINUTOS 9

PERIM CEFALICO AL NACER 35
PERIM CEFALICO AL INGRESO 35
PERIM CEF AL EGRESO 35
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SILVERMAN AL NACER 0
DIAS DE AYUNO 2
NUTRICION PARENTERAL [

CONTROL PRENATAL

AMINAS

anmsiotico O

MADRE DIABETICA [

MADRE HIPERTENSA [

RESTRICCION DE CREC INTRAUTERINO [ ]

PATOLOGIA ABDOMINAL QUIRURGICA O

PESOfTALLA adecuado

TALLA/EDAD adecuado
RIESGO MUTRICIONAL 90 MEDIO ~

RIESGO NUTRICIONALEGRESO 92 ALTO



