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Resumen

Introduccién: Al hablar de malnutricién nos referimos a cualquier desviacion del estado
optimo de nutricion, ya sea por un exceso o por déficit, tanto la desnutricibn como la
obesidad tienen un impacto negativo en el paciente, ya que puede predisponer a agravar
la enfermedad subyacente. Objetivo: Determinar si el estado nutricional que presentan
los pacientes a su ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos influye en la
morbimortalidad. Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo,
transversal y descriptivo. Se revisaron los expedientes de pacientes mayores de 1 mes
a 18 afos y estancia intrahospitalaria en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
mayor a 24 horas que fallecieron en los afios 2018 a 2022, con los cual se obtienen las
variables establecidas: peso, talla, peso para la talla e indice de masa corporal, con lo
cual se estadifica el estado nutricional de acuerdo con las graficas de la OMS,CDC y la
clasificacion de la Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN).
Resultados: Se realiz6é una revision de expedientes de pacientes ingresados a la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Pediatrico Coyoacan durante el periodo de enero
2018 a diciembre 2022, se identificaron 174 pacientes de entre 1 mes a 215 meses de
edad, con una media de 65.67 £ 69.18 meses, el 50% de la poblacién tuvo una edad
menor a 33 meses. Se estratificod el grado nutricional encontrando el estado eutréfico en
47.7 %, desnutricion con 42.5% de estos casos la desnutricion severa corresponde al
43.2% la desnutricion moderada al 29.6% y la desnutricion leve al 27% sobrepeso y
obesidad se encontré en un 9.8%. Los dias de estancia intrahospitalaria oscilaron entre
1 a 89 dias, con una media de 9.32 +10.95 dias. De los pacientes estudiados el 33.3%
requirié administracion de vasoactivos durante su estancia intrahospitalaria. El 56.9% de
los pacientes estuvieron bajo ventilacion mecanica. Del total de pacientes estudiados el
11.5% presento defuncién. Entre la asociacién del grado nutricional con la presencia de
vasoactivos no se encuentra significancia estadistica (p >0.05), situacion similar con la
mortalidad; sin embargo, si se identifica dependencia entre el grado nutricional con la
ventilaciobn mecanica (p <0.05). Conclusién: El uso de ventilacibn mecanica si se asocio
de manera significativa al estado nutricional.



l. Introduccion

Cuando hablamos de malnutricion nos referimosa cualquier desviacion del estado 6ptimo
de nutricidn, ya sea por exceso o por déficit. (8)

El estado nutricional al ingreso en la unidad de cuidados intensivos pediatricos afecta a
la evolucién de los nifios en estado critico. Los nifios que tienen un menor porcentaje de
masa corporal magra y grasa, tienen mayor susceptibilidad al desgaste proteico y mayor
gasto energético en reposo, lo que aumenta el riesgo de desnutricion aguda, ademas,
los pacientes en estado critico presentan otros factores de riesgo como alteraciones
metabdlicas o catabolismo proteico extremo, que también pueden contribuir a la
desnutricién. (5)

Un estado nutricional deficiente se asocia negativamente con resultados subéptimos, se
relaciona con aumento del riesgo de complicaciones infecciosas yno infecciosas,
aumento de dias de estancia hospitalaria, costos, morbilidad y mortalidad. (9) Estudios
previos han demostrado que la mayoria de los nifios ingresados en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos pueden mostrar datos antropométricos y bioquimicos compatibles
con desnutricion.

En su contraparte, la obesidad y sus diversas afecciones comdrbidas, como resistencia
a la insulina, sindrome metabdlico, hipertensién arterial, dislipidemia y diabetes mellitus
tipo 2, son secundarias al aumento de grasa abdominal. Todas ellas pueden ser
diagnosticadas al momento de la admision a la UCI e influir en el prondstico del paciente
pediatrico criticamente enfermo. (21) Los pacientes con obesidad, se reconoce como un
factor de riesgo asociado a la necesidad de requerir VM, mas dias de estancia
hospitalaria y costos de atencion mas altos con respecto a los pacientes no obesos. (12)
La frecuencia y el impacto de la desnutricibn como de la obesidad hacen que la
evaluacioén rutinaria de los nifios ingresados en la UCIP sea esencial, ya que puede
predisponer al paciente a una enfermedad o agravar la enfermedad subyacente.

[l. Marco teoérico

De acuerdo con la Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y enteral (ASPEN), la
desnutricién se define como un desequilibrio entre las necesidades de nutrientes y la
ingesta, que da lugar a déficits acumulativos de energia, proteinas o micronutrientes que
pueden afectar negativamente al crecimientoy el desarrollo. (19)

El desequilibrio entre los requerimientos de nutrientes y la ingesta da lugar a déficits
acumulativos de energia, proteinas y/o micronutrientes que pueden afectar
negativamente al crecimiento y desarrollo e inducir cambios fisiolégicos y metabdlicos
que pueden alterar la capacidad de respuesta ante los procesos patolégicos o implicar
el deterioro de la respuesta inmunitaria. (8)

La desnutricion leve suele ser el resultado de un acontecimiento agudo, ya sea por
circunstancias econémicas o a una enfermedad aguda y se presenta con un peso inferior



al esperado, la desnutricion moderada se produce por subnutricion, da lugar a un peso
para la talla e IMC debajo del rango normal, la desnutricibn grave se produce como
resultado de una desnutricion prolongada, es cuantificada por la disminucion de la tasa
de crecimiento lineal que da lugar a un retraso en el crecimiento. (23)

El crecimiento en la principal medida del estado nutricional de los nifios. En menores de
24 meses las medidas de crecimiento incluyen la talla para la edad, peso para la edad,
el perimetro cefalico para la edad y el peso para la talla, en nifios de 2 a 20 afios, se
evalla la talla para la edad, peso para la edad y el indice de masa corporal para la edad.

En cuanto a la desnutricién aguda frente a desnutricion cronica; las enfermedades agudas
suelen ser graves y de aparicion repentina, unaenfermedad cronica tiende a desarrollarse
y agravarse a lo largo de un periodo prolongado. El peso se ve afectado principalmente
durante los periodos de desnutricion aguda y la desnutricién crénica suele manifestarse
como retraso en el crecimiento.

La desnutricion aguda primaria en nifios es el resultado de un suministro inadecuado de
alimentos causado por factores socioeconémicos, politicos y medioambientales y es mas
frecuente en paises de ingresos bajos y medios. (11)

La obesidad se define de manera general como una enfermedad cronica, complejay
multifactorial desfavorable parala salud, caracterizada por un aumento excesivo de grasa
corporal. Se presenta cuando hay un desequilibrio entre la ingesta energética y el gasto
caldrico que involucra factores genéticos y ambientales. (16)

Clasificacion de la desnutricion

Gbmez et al. en 1956 proporciond uno de los primeros sistemas de clasificacion
categorizados en porcentaje del peso esperado para la edad, sin embargo, este enfoque
se basaba Unicamente en mediciones de peso para la edad y tenia inconvenientes; no
siempre era factible en los paises en desarrollo, donde muchos padres no sabian la edad
precisa de su hijo y muchos nifios con talla baja a menudo se clasificaban erroneamente
como desnutridos graves cuando, de hecho, su peso corporal era apropiado para su
estatura. El grupo de Waterloo propuso en 1972 que la desnutricibn aguda se definiera
independientemente de la edad y sugirié utilizar el peso para la talla, fueron los primeros
en diferenciar la desnutricion aguda de la desnutricidbn crénica o el retraso en el
crecimiento por el percentil de talla para la edad. En 1999, la Organizacion Mundial de
la Salud, recomendo la evaluacion del estado nutricional segln la presencia de edema,
Z score de peso para latalla y talla para la edad. (17)

La OMS clasificé la desnutricibn como moderada con ausencia de edema + z- scores
entre — 2'y -3 o grave por presencia de edema + z-score <-3. La desnutricion leve no se



incluyo en la clasificacion.

En 2014 la Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN) definidla
desnutricion leve como una puntuacion z-1 a-1.9, desnutricibn moderada una puntuacion z
entre-2 y-2.9 y desnutricién severa con puntuacion z <-3. (17)

Epidemiologia

Actualmente la desnutricion es responsable de casi un tercio de las muertes en nifios <5
afios y causa de discapacidad intelectual y cognitiva en la poblacidn superviviente. A
nivel mundial se estiman 101 millones o 16% de nifios con desnutricion. (2)

La prevalencia a nivel nacional fue de 13.9% en 2020. (13) A nivel hospitalario se tienen
reportes de prevalencia de desnutricion que van de 26 % a 55 % de los pacientes.
Especificamente en la Ciudad de México, su prevalencia se ha encontrado entre 56 % y
63 %. (9)

Un analisis de la OMS y UNICEF mostro que los nifios con un peso para la talla con
puntuacion z < -3 DE tenian un riesgo de muerte nueve veces mayor que un nifio con
una puntuacion z de -1 DE. (23) La prevalencia de desnutricién al ingreso a la unidad de
cuidados intensivos pediatricos es alta 30-50% y se asocia con un periodo mas largo de
ventilacion mecéanica y tasas mas altas de mortalidad e infecciones nosocomiales. (6)

En México, la obesidad en la poblacién infantil es considerada como un problema de
salud puablica. (13) Entre 2012 y 2020 la prevalencia de sobrepeso y obesidadse
incrementd a 38.2% en los escolares y de 34.9 a 43.5% en los adolescentes.

Factores asociados

El 90% de los estados de desnutricibn en nuestro medio son ocasionados por la
subalimentacion del sujeto, bien sea por deficiencia en la calidad o por deficiencia en la
cantidad de los alimentos, el 10% restante de lo que produce la desnutricion es causado
por las infecciones enterales o parenterales, en los defectos congénitos, nacimiento
prematuro y, por ultimo, la hospitalizacion.

Inicialmente hay estancamiento en el peso; después se inicia la desproporcion entre el
peso y la edad, y posteriormente la desproporcion entre los tres factores, peso, edad y
talla, que normalmente siguen curvas paralelamente ascendentes. (22)

Segun su etiologia la desnutricion suele estar relacionada con una o mas enfermedades
o lesiones que provocan directamente un desequilibrio nutricional o puede ser a causa
de factores ambientales o del comportamiento, asociados a una disminuciéon en la



ingesta y/o la administracion de nutrientes. (19)

La obesidad afecta progresivamente a los nifios con patrones de sedentarismo y
consumo frecuente de alimentos ricos en carbohidratos, sal o grasas. (10) Los factores
hereditarios influyen entre un 40 y un 70% sobre la prevalencia de obesidad, si ambos
padres son obesos, el riesgo de obesidad en el nifio seréa del 69-80%; si solamente uno
de los padres es obeso, el riesgo disminuye del 41 al 50%; y si ninguno de los padres es
obeso, el riesgo disminuye al 9%. (16)

Evaluacion del estado nutricional

La valoracién antropométrica es actualmente la mejor forma de clasificar la desnutricion,
siendo el z score el mejor parametro. En nifios menores de 2 afios se deben tomar los
indices de peso, talla y perimetro cefélico; el mejor indicador es el peso para la longitud
en este grupo de edad, en nifios mayores de 2 afios se debe obtener el IMC para sexo y
edad. (2) La Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral propuso que los
indicadores de desnutricién indice de masa corporal (IMC) o peso para la talla, se usen
con los estandares de crecimiento infantil de la OMS desde el nacimiento hasta los 2 afios
y las tablas de crecimiento de la CDC para nifios de 2-18 afios. (17)

Los nifios que se ubican de acuerdo con el peso para la talla en menores de 2 afios e
indice de masa corporal en mayores de 2 afios entre el percentil 5 y 85 se definen como
nifos de peso normal; entre el percentil 85 y 95, como nifios con sobrepeso; y con
percentil 2 95, como nifios con obesidad. (16)

Las mediciones MUAC (mid-upper arm circumference) deben formar parte de la
medicion antropométrica completa en todos los pacientes, son especialmente
importantes en aquellos cuyo peso puede verse afectado por el edema de las
extremidades inferiores, ascitis 0 esteroides, ya que las tendencias del peso por si solas
no son fiables con el estado de sobrecarga de liquidos. (23)

Se ha reportado que el MUAC es un indicador prondstico de mortalidad mas sensible
que el peso para la talla en pacientes pediatricos desnutridos. La fuerza de prensién de
la mano es una medicién sencilla no invasiva que suele utilizarse para medir el estado
funcional de referencia y realizar un seguimiento, con un dinamémetro de mano, los
pacientes realizan una serie de movimientos estandarizados que miden la fuerza
isométrica maxima de los musculos de la mano y el antebrazo, se ha demostrado que la
fuerza de prension de la mano predice las complicaciones postoperatorias, la duracion
intrahospitalaria, el reingreso y la mortalidad. Dado que la funcibn muscular reacciona
antes de los cambios en el estado nutricional que la masa muscular, por lo tanto, la
fuerza de prension de la mano puede ayudar a identificar la presencia de malnutricion,
pero no para cuantificar el déficit. (23)
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En 2017, un grupo de trabajo multidisciplinario conjunto de la ASPEN y de la Sociedad
de Medicina de Cuidados Criticos publicé pautas para las mejores practicas en terapia
nutricional dirigidas a pacientes en estado critico ingresados a una Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos. El grupo recomendd que, al momento de la admision a la UCIP,
los pacientes se sometan a una evaluacién nutricional exhaustiva con reevaluacion
semanal durante toda la estadia. (23)

Fisiopatologia

Desnutricion

La desnutricion dafia las funciones celulares de manera progresiva, afectandose el
depésito de nutrientes y posteriormente la produccién, crecimiento, capacidad de
respuesta al estrés, mecanismos de comunicacion y de regulacion intra e intercelular lo
cual llevara al paciente a un estado de catabolismo.

La movilizacién de las reservas energéticas corporales conducird a cambios en la
composicion corporal con pérdida progresiva de los depdsitos organicos de los dos
grandes compartimentos del organismo, el graso y el proteico, el consumo de la grasa
subcutanea para obtener energia enddgena constituye la respuesta mas precoz, que se
traduce clinicamente en fusién del paniculo adiposos y adelgazamiento. Existe también
movilizacién proteica, pero en menor grado que la anterior y ademas con una utilizacion
preferente de la masa muscular respecto de la visceral, especialmente de aminoacidos
ramificados que se transforman preferentemente en alanina, gran sustrato
gluconeogénico y por tanto energético.(15)

A nivel endocrino presentan niveles reducidos de triyodatiroxina (T3), insulina, factor de
crecimiento similar a la insulina (IGF-1), niveles elevados de hormona de crecimiento y
cortisol.

La inmunidad celular es la mas afectada por la atrofia del timo, los ganglios linfaticos y
amigdalas, niveles de Lc T CD4 reducido, Lc T CD8 relativamente conservados, pérdida
de hipersensibilidad retardada, fagocitosis alterada y secrecion reducida de IgA.
Presenta atrofia de las vellosidades intestinales con la consiguiente pérdida de
disacaridasas, hipoplasia de las criptas y alteracion la permeabilidad intestinal da como
resultado malabsorcién, el sobrecrecimiento bacteriano es comun con la disminucion de
la secrecion de acido gastrico. La atrofia pancreatica también es comun y produce
malabsorcion de grasas.

En el sistema cardiovascular las miofibrillas cardiacas se adelgazan lo que altera la
contractilidad. El gasto cardiaco disminuye proporcionalmente a la pérdida de peso. La
bradicardia y la hipotension también son comunes en el paciente gravemente afectado.
El volumen intravascular frecuentemente estd disminuido. La combinacion de
bradicardia, alteracion de la contractilidad cardiaca y desequilibrio electrolitico
predisponen alas arritmias.
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La reduccion de la masa muscular toracica, la disminucién de la tasa metabdlica y los
desequilibrios electroliticos (hipopotasemia e hipofosfatemia) pueden provocar una
disminucion de la ventilacion por minuto.

Causa disminucién en el nimero de neuronas, sinapsis, arborizaciones dendriticas y
mielinizacién, lo cual resulta en adelgazamiento de la corteza cerebral y el crecimiento
de la masa encefélica se hace mas lento. La anemia normocrémica a menudo esta
presente, puede ser exacerbada por deficiencia de hierro y folato. (24)

Los factores que contribuyen a la desnutricion en el paciente hospitalizado incluyen, por
un lado, los propios de la enfermedad y el proceso inflamatorio que lleva consigo el
paciente con patologia critica.

Obesidad

La obesidad es una enfermedad multifactorial en la que numerosos mecanismos
fisiopatoldgicos estan implicados; la leptina es una hormona sintetizada principalmente
por los adipocitos del tejido adiposo blanco, una vez que es secretada y alcanza la
circulacion sistémica (en proporcién a la magnitud del depésito graso corporal), se une
a receptores especificos de superficie celular y activa vias de sefializacion intracelular. A
nivel del sistema nervioso central, en el hipotdlamo, regula la expresion de neuropéptidos
involucrados en el ajuste de la conducta alimentaria, la termogénesis y la fertilidad, a
nivel periférico, afecta de modo directo el metabolismo y la funcién en los adipocitos, el
pulman, el rifidn, los masculos, el higado, la corteza adrenal y las células b pancreaticas.
(21)

La obesidad es un estado proinflamatorio en el que se encuentran aumentados las
interleucinas 6y 1B, la resistina, el factor de necrosis tumoral alfay la proteina C reactiva
por la produccién excesiva por parte del tejido adiposo; por otro lado, se reducen los
niveles de adiponectina, que es la citocina antiinflamatoria de los adipocitos. Esta
desregulacion entre factores antiinflamatorios y proinflamatorios produce un incremento
permanente del estrés oxidativo celular y las complicaciones derivadas de este proceso.
(12)

Los nifios que presentan obesidad y sindrome metabdlico desarrollan desde sus inicios
enfermedad ateroscler6tica que es subclinica y solo puede ser evidenciada por estudios
ultrasonograficos de alta resolucion; esto aumenta la probabilidad de desarrollar
enfermedad coronaria, cerebrovascular y vascular periférica.

Durante la reanimacion cardiopulmonar puede ser més dificil mantener la via aérea
permeable y dar compresiones tor4cicas efectivas; ademas, hay mucha variabilidad en
la dosis de los medicamentos a utilizar, principalmente los liposolubles, como amiodarona
y adrenalina, que pueden no alcanzar concentraciones séricas adecuadas.

Tienen menor sobrevida posterior a presentar arresto circulatorio comparados con los
pacientes con bajo peso o peso normal; por otro lado, los pacientes con obesidad
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requirieron mayores dosis de adrenalina y de descarga eléctrica en ritmos desfibrilables.

La obesidad condiciona muchos efectos deletéreos en la funcién pulmonar; entre

ellos, se documenta un aumento en la resistencia vascular pulmonar y de la via aérea,
una disminucién de la distensibilidad pulmonar, de la pared toracicay de la ventilacion
alveolar, un volumen corriente bajo, una mayor predisposicién a presentar atelectasias,
una alteracion en la relacion ventilacion-perfusion e hipoxemia

Los nifios obesos con diagnostico de sindrome metabdlico presentan frecuentemente
hiperglucemia del paciente critico, esta alteracion estd mediada principalmente por la
produccion de radicales libres del oxigeno, mayor lesién tisular y celular, disfuncion
endotelial e inmunolégica que, enmarcado dentro de un cuadro infeccioso, se ha
demostrado que condiciona un peor prondstico.

El aumento en la circulacién de proteinas como leptina y resistina, niveles bajos de
adiponectina, aumento de mediadores inflamatorios y componentes del sistema renina-
angiotensina-aldosterona activan células a nivel glomerular y mesangial. Todos estos
factores producen aumento de la filtracién glomerular, depésito de matriz extracelular y
lesion intersticial y tubular.

La obesidad por si misma puede producir alteracién hepatica con elevacion de las
transaminasas entre 2 'y 5 veces y la fosfatasa alcalina entre 2 y 3 veces, generalmente
sin aumento de las bilirrubinas, hay un incremento de la presion intraabdominal, lo que
produce alteracién de la perfusion y efectos deletéreos en érganos tanto intra como extra
abdominales

Se considera la obesidad como un factor de riesgo para trombosis venosa profunda.
Dentro de los mecanismos potencialmente implicados en el aumento de este riesgo en
niflos obesos se encuentran las anormalidades adquiridas del sistema fibrinolitico.

Hay mayor riesgo de lesiones en la piel; las zonas de presién, relacionadas
principalmente con la dificultad para instaurar y mantener estrategias de movilizacion,
cambios de posicion y protocolos de piel sana enla UCIP. (12)

El proceso inflamatorio se caracteriza por: vasodilatacion, aumento de permeabilidad
vascular, activacion y adhesion celular y coagulacién. Estos cambios en el
microambiente endotelial provocardn fendbmenos hemodindmicos yneuroendocrinos,
dando como resultado la pérdida de control local, con una respuesta exagerada que daré
origen al sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
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El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) es una respuesta de defensa del
organismo a un insulto como infeccién, inflamacion sistémica o trauma. Es causada por
disfunciones organicas potencialmente mortales debido auna respuesta inmunitaria
desregulada y puede conducir a una falla multiorganica.(4)

Los nifios y adolescentes también pueden enfermarse gravemente con SIRS debido a
una reaccion exagerada repentina e incontrolada de su propio sistema inmunitario. (3)

La respuesta inflamatoria a una lesion inicia con el reconocimiento de PAMPS y DAMPS
por los receptores especificos (TLR) en la superficie de células presentadoras de
antigeno, inicia la cascada de trascripcién de sustancias que producen inflamacién,
aumento del metabolismo celular y activacion de la inmunidad adaptativa, cuando la
inflamacién es excesiva causa dafio tisular y disfuncién organica, también puede
presentar un estado de inmunoparalisis caracterizado por la aparicion de infecciones
nosocomiales, oportunistas y reactivaciones virales debido a apoptosis del tejido
inmunitario e incapacidad relativa de células T.

La unién de PAMP y DAMP a las CPA induce activacion células que lleva a la
translocacion nuclear del factor NF-kB en las células B activadas y asi la expresion de
citocinas proinflamatorias (IL-1, IL-2, IL-18, TNF alfa, INF, IL-6, IL-8 e INFY), del sistema
del complemento y de la cascada de coagulacién, que dard lugar a liberacion de
anafilotoxinas y se activara la cascada de la coagulacién, sistemas fibrinoliticos y
plaguetario, con liberacién de mediadores inflamatorios (Tromboxanos, cininas, PAF) y
proteasas (antitrombina). (4)

La alteraciéon de la via de coagulacién también se desencadena por IL-1 y TNF- alfa. La
fibrindlisis se ve afectada por la activacion del inhibidor-1 del activador delplasminégeno.
Hay lesion endotelial directa, lo que resulta en la liberacién de factor tisular, que
desencadena la cascada de la coagulacion. Ademas, se inhibenlos mediadores
antiinflamatorios, la proteina C activada y la antitrombina. Como resultado, existe una
trombosis microvascular generalizada, un aumento de la permeabilidad capilar, asi como
fragilidad y deterioro de la perfusion tisular que contribuye a la disfuncién orgéanica
progresiva. (4)

Sindrome de respuesta antiinflamatoria compensatoria (CARS)
La respuesta antiinflamatoria compensatoria estd mediada por las interleucinas IL-4 e IL-
10 que tienden a inhibir la produccion de TNF-alfa, IL-1, IL-6 e IL-8. El equilibrio de SIRS
y CARS decide donde estéa el punto entre SIRS vy el inicio del sindrome de disfuncion
organica multiple (MODS). Si se permite que se perpetle, somete al individuo
sobreviviente a un estado prolongado de inmunosupresion. (15)

La respuesta metabdlica a la lesion y al estrés se caracteriza inicialmente por una
disminucion del gasto energético (Fase Ebb), seguida de un aumento del gasto
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metabdlico (Fase Flow).

Hay una respuesta hipermetabdlica al trauma caracterizado por taquicardia, aumento de
uso de oxigeno, aumento de la frecuencia respiratoria, de la temperatura corporal y
balance de nitr6geno negativo, es decir, catabolismo. Se necesita una fuente de energia
urgente en el organismo para corregir y mantener el deterioro potencial de la membrana
celular por efectode citocinas y endotoxinas tras el proceso de estrés. Con el efecto de
las hormonas inducidas por la estimulacion del eje adrenocortical, todas las fuentes de
energia; reserva de grasas, reservas de proteinay glucégeno se convierten rapidamente
en glucosa para las necesidades del organismo; las reservas de grasa del cuerpo
(triglicéridos) son la fuente de energia mas importante después de un trauma (50%-80%).

Después del trauma, los cambios metabdlicos en el organismo ocurren en tres etapas
consecutivas:

1.- Fase Ebb

También llamada fase de shock temprano, son los primeros minutos y horas posteriores
al trauma (24-48 h). Hay una disminucion de la temperatura corporal y del consumo de
oxigeno, hipotensién e inestabilidad hemodinamica por pérdida de volumen. Aumentan
los niveles de catecolaminasy cortisol inducidos por el eje adrenocortical. Las reservas
de glucogeno, principalmente hepético, se utilizan en el periodo inicial asi como aumento
de los niveles de 4cidos grasos libres y glicerol.

La cetogénesis es inversamente proporcional a la gravedad del trauma, el trauma mayor,
el shock severo y la sepsis disminuyen la cetogénesis al aumentar los niveles de insulina
y al provocar una oxidacion rapida de los &cidos grasos libres.

Los cambios en el catabolismo y la sintesis de proteinas estan asociados con la
gravedad y la duracion de la lesion. El aumento de cortisol, la resistencia a la insulina, la
hipoxia y la acidosis provocan una proteélisis temprana en las células musculares

2.- Fase Flow

La reaccion de “todo o0 nada”, respuesta catabélica del organismo al trauma.

El cuerpo trata de metabolizar las grasas, las proteinas y reservas de carbohidratos para
satisfacer las mayores necesidades de energia y para satisfacer la necesidad de glucosa.
Los aminoécidos, lactato, piruvato y glicerol se utilizan para la gluconeogénesis hepéatica
y renal. En consecuencia, se produce una hiperglucemia relativa. Las reacciones en la
fase de flujo son necesarias para la supervivencia a corto plazo. Esta fasedurade2 a3
dias en traumas moderados a severos, se puede prolongar a 2-7 semanas.

La produccion endogena de glucosa aumenta un 150% en pacientes con trauma.
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El aumento de la sintesis de glucosa es esencial para la continuacion de la vida humana
en condiciones criticas. El aumento de los niveles de glucosa es proporcional a la
gravedad del traumatismo. El 80-90% de la energia necesaria para la gluconeogénesis
se obtiene de la oxidacion de acidos grasos, el lactato es el precursor mas importante de
la gluconeogénesis.

Los cambios en el catabolismo y la sintesis de proteinas estan asociados con la
gravedad y la duracion de la lesion. El aumento de cortisol, la resistencia a la insulina,
la hipoxia y la acidosis provocan una protedlisis temprana en las células musculares.

3.- Fase anabdlica

Fase anabdlica temprana

También conocida como fase de retirada de corticoides, es la transicion de la fase
catabdlica a la fase anabdlica, estéa relacionado con la gravedad del trauma. Puede tomar
semanas a meses. La excrecion de nitrégeno comienza a disminuir y hay mejoria del
equilibrio potasio-nitrégeno, clinicamente este periodo coincide con el inicio de la diuresis
y laingesta oral.

Fase anabdlica tardia
Ultimo periodo de recuperacion en el que el balance de nitrogenado ha vuelto a la
normalidad y la respuesta metabdlica al trauma termina. (14)

La inflamacion provocada por una respuesta hacia la lesion, infeccion o estrés establece
una interaccién compleja de la respuesta inmunitaria humoral y celular,las citocinas y la
via del complemento; finalmente, se produce el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica cuando el equilibrio entre las cascadas proinflamatorias y antiinflamatorias se
inclina hacia la primera.

Las células efectoras inmunitarias en el sitio liberan citocinas que, a su vez, estimulan el
sistema reticuloendotelial, hay vasodilatacién local inducida por Oxido nitrico y
prostaciclina y ruptura de la unidn estrecha endotelial para permitir la marginacion y
transferencia de leucocitos al espacio tisular, asi como liquido rico en proteinas al
espacio extravascular.

Posteriormente inicia el sindrome de respuesta antiinflamatoria compensatoria temprana
(CARS) en un intento por mantener el equilibrio inmunolégico, hay una estimulacion de
los factores de crecimiento y el reclutamiento de macrofagos y plaquetas a medida que
disminuye el nivel de mediadores proinflamatorios para mantener la homeostasis.
Cuando la escala se inclina hacia el SIRS proinflamatorio que resulta en disfuncién
endotelial progresiva, coagulopatia y activaciéon de la via de la coagulacion. Da como
resultado microtrombosis de 6rganos diana y un aumento progresivo de la permeabilidad
capilar, lo que eventualmente resulta en la pérdida de la integridad circulatoria.
Posteriormente hay un estado de inmunosupresion relativa, por activacion del CARS,
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hay mayor susceptibilidad a infecciones secundarias 0 nosocomiales, perpetuando asi
la cascada de sepsis.

Y, por otro lado, los factores relacionados con la atencién hospitalaria, como una falta
de reconocimiento de alteraciones nutricionales, déficit en el entrenamiento nutricional
del personal de salud, falla en el diagnéstico del estado nutricio, un inadecuado aporte
caldrico proteico y falta de reconocimiento sobre la importancia de la nutricién nos dan
la pauta para reestablecer una atencién de calidad en el paciente pediatrico para
contribuir a prevenir consecuencias fatales.

[ll. Planteamiento del problema

Durante el ultimo cuarto de siglo, México se ha enfrentado a un proceso dinamico de
transicion epidemioldgica, con prevalencias altas de desnutricion infantil y obesidad.

En 2017, la Sociedad Americana de Nutricibn Enteral y Parenteral y la Sociedad de
Medicina de Cuidados Criticos publicé pautas para las mejores practicas en terapia
nutricional dirigidas a pacientes en estado critico ingresados a una Unidadde Cuidados
Intensivos Pediatricos. El grupo recomendé que al momento de la admisién a la UCIP,
los pacientes se sometan a una evaluacion nutricional exhaustiva, ya que el estado de
malnutricibn conlleva un aumento de la mortalidad, duraciébn de la estancia
intrahospitalaria, duracién de la ventilacion invasiva y de las tasas de infeccidn asociadas
a cuidados de la salud, es por eso que en el presente estudio se determinara el estado
nutricional en el paciente que ingreso a la unidad de cuidados intensivos del hospital
pediatrico Coyoacan y si existe asociacién con la morbimortalidad.

IV. Justificacion

Teniendo en cuenta que la desnutricion y obesidad en México representan un problema
grave de malnutricion en la poblacion pediatrica, aunque la prevalencia de desnutricion
ha disminuido, la obesidad ha aumentado considerablemente, por un lado el hambre y
una nutricion inapropiada contribuyen a la muerte prematura de lactantes y nifios
pequefios, asi como a un deficiente desarrollo fisico y cerebral en los jévenes, mientras
que por otro lado, el aumento en las tasas de obesidad esta relacionado con el
incremento en las enfermedades cronicas. Dentro del ambito hospitalario,
especificamente en la unidad de cuidados intensivos, donde la enfermedad del paciente
pediatrico incluye desde una patologia aguda en un nifio sano, una agudizacién de una
enfermedad crénica, patologia traumatica o la necesidad de realizar un procedimiento
invasivo programado, si el paciente presenta un estado de malnutricién al ingreso a UCIP
puede influir negativamente en la evolucion del paciente.

Sin embargo, también se ha visto que los efectos de la obesidad sobre desenlaceel tiempo

de ventilacidbn mecanica, la estancia en UCIP y la mortalidad hansido poco estudiados y
los resultados son contradictorios.
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V. Hipétesis
La desnutricion y la obesidad son factores que se asocian a una mayor morbimortalidad
en el paciente en estado critico.

VI. Objetivo general
6.1 Determinar si el estado nutricional al ingreso a UCIP se asocia a una mayor
morbimortalidad

VII. Objetivos especificos

7.1 Obtener medidas antropométricas de peso y talla, peso para la talla e indice de
masa corporal.

7.2 Determinar el estado nutricional de cada paciente de acuerdo con las graficas

de la OMSy CDC

7.3 Determinar el grado de desnutricion de acuerdo con la puntuacién z segun la
Sociedad Americana de Nutricion Enteral y Parenteral

7.4 Obtener la tasa de morbimortalidad

VIIl. Metodologia
8.1 Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.

8.2 Poblacion de estudio
Pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Pediatrico
Coyoacan que cumplieron con los criterios de inclusion.

8.3 Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento

Muestreo no probabilistico por conveniencia

Se revisaron los expedientes de pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Pediatrico Coyoacan en un periodo de 5 afios del 01 de Enero de 2018 a 31
de Diciembre de 2022 con edad mayor de 1 mes a 18 afios y estancia intrahospitalaria
mayor a 24 horas, de los cuales se obtienen las variables establecidas de edad, peso,
talla, peso para la talla e indice de masa corporal, asi como variables de morbimortalidad:
namero de dias de estancia intrahospitalaria, nimero de dias con ventilacion mecanica,
uso de medicamentos vasoactivos y mortalidad.

8.3.1Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
e Pacientes ingresados en UCIP del 01 de enero de 2018 a 31 de diciembre de
2022
e Pacientes mayores de 1 mes y menores de 18 afios
e Pacientes con estadia mayor de 24 horas en UTIP
e Pacientes con registro de peso y talla a su ingreso a UTIP
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Criterios de exclusion
e Pacientes con sindrome de Down
e Pacientes con cardiopatias congénitas corregidas o no corregidas

Criterios de eliminacion
e Pacientes con expediente incompleto
e Pacientes que se trasladaron a otra unidad médica

8.4 Descripcion de variables

Tiempo transcurrido aCuantitativa continua Afos y meses
partir del nacimiento y

el momento de la

evaluacion

Caracteristicas Cualitativa nominal Masculino

sexuales fenotipicas  dicotomica Femenino

Medida de lamasa  Cuantitativa Kilogramos

corporal continua

Distancia que existeCuantitativa continua Metros Centimetros

entre el plano de

sustentacion y el

vertex

Peso corporal Cuantitativa continua Porcentaje
en proporciéon

al crecimiento

alcanzado en

longitud o talla

Cociente entre  Cuantitativa Kg/m2

el continua

peso vy talla

Dias de Cuantitativa continuaDias

estancia de intervalo
intrahospitalaria

en UCIP
Dias de ventilacion Cuantitativa Dias

mecanica continua de intervalo
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Administracionde Cualitativa nominal Si/No

farmacos vasoactivos

durante

su estancia en UCIP

Numero de muertesCuantitativa continuaTasa de mortalidad
producidas en un lugarde intervalo

y tiempo
determinado

8.5 Mediciones e instrumento de medicion

Se recabaron los datos de sexo, edad, medidas antropométricas que incluyeron peso y
talla, dias de estancia intrahospitalaria, uso de vasoactivos y ventilacion mecénica y
defunciones, estos se registraron en hojas del programa Excel para posteriormente
obtener el peso para la talla, indice de masa corporal y z score, se grafico el peso para la
talla e indice de masa corporal de acuerdo con las gréaficas de la OMS y CDC respecto a
la edad de cada paciente, en el caso de los pacientes con desnutricién se estadificé el
grado de esta de acuerdo con la clasificacion de la ASPEN, posteriormente se analizaron
con las variables asociadas.

8.6 Andlisis estadistico de los datos

Se utilizaron medidas de tendencia central: media, mediana y moda, medidas de
dispersion: desviacion estandar y rango, medidas de frecuencia: absoluta y relativas y
pruebas de dependencia chi cuadrada y razén de verosimilitud.

IX. Implicaciones éticas

Esta investigacion se llevo a cabo de acuerdo a la la Norma Oficial Mexicana NOM-
012-SSA3-2012 que establece los criterios normativos de caracter administrativo, ético
y metodoldgico, para la ejecucion de proyectos o protocolos con fines de investigacion,
en funcion del articulo 17 del Reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion para la salud se considera una investigacion sin riesgo ya que es un estudio
retrospectivo basado en la revisiébn de expedientes clinicos, no se realizé ninguna
intervencion o madificacion intencionada en las variables fisiol6gicas, psicologicas o
sociales de los individuos que participan en el estudio y por lo tanto la carta de
consentimiento informado no es un requisito segun lo establecido en el punto 11.3 de la
NOM-012-SSA3-2012. Se conservara el anonimato y la confidencialidad de Ila
informacion y solo se reportaran datos y resultados de acuerdo con las variables
establecidas.
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IX. Resultados

Se realizé una revision de expedientes de pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Pediatrico Coyoacdn durante el periodo de enero 2018 a
diciembre 2022, se identificaron 174 pacientes de entre 1 mes a 215 mesesde edad, con
una media de 65.67 + 69.18 meses, el 50% de la poblacion tuvo una edad menor a 33
meses (tabla 1y gréfica 1), el sexo que predomino fue el masculino con 54.6% (n= 95), el
sexo femenino en un 45.4% (n=79). (gréfica 2)

Estado nutricional

Se estratifico el grado nutricional (Tabla 3) encontrando el estado eutréfico como el
predominante con 47.7 % (n=83), seguido de desnutricion con 42.5% (n=74) de estos
casos la desnutricion severa corresponde al 43.2% (n=32), la desnutricion moderada al
29.6% (n=22) y la desnutricion leve al 27% (n=20), el sobrepeso y obesidad se encontré
en un 9.8% (n=17) que corresponde a sobrepeso en 58.8% (n=10) y obesidad en 41.1%
(n=7) (gréafica 4)

Los dias de estancia intrahospitalaria oscilaron entre 1 a 89 dias, con una media de 9.32
+10.95 dias (tabla 1), el 74.1% de los pacientes tuvieron entre 1 a 10 dias de estancia
intrahospitalaria (grafica 5).

Uso de vasoactivos

De los pacientes estudiados el 33.3% (n= 58) requirié6 administracién de vasoactivos
durante su estancia intrahospitalaria, del total pacientes con diagnéstico nutricional eutréfico
fue el predominante en un 36.1% (n= 30), seguido de desnutricién en un 32.4% (n=24) y
sobrepeso y obesidad en un 23.5% (n=4), siendo su prescripcién entre 1 a 20 dias, con
una media de 4.29 + 3.74 dias (tabla 1), el 53.5% (n=31) tuvieron vasoactivos entre 1
a 3 dias (grafica 5), sin embargo, no se identificé asociacion entre estas variables, ya
que en la prueba de Chi cuadrada de Pearson se obtuvo una p de 0.589 (tabla 2),
siendo no estadisticamente significativo. El 66.7% (n=116) de los pacientes no requirié
de administracion de vasoactivos durante su estancia intrahospitalaria (Tabla 2).

Uso de ventilacion mecanica

El 56.9% (n= 99) de los pacientes estuvieron bajo ventilacibn mecénica durante su
estancia intrahospitalaria (grafica 4), del total de pacientes con desnutricion el 67.6%
(n=50) requiri6 de ventilacibn mecanica, seguido de los pacientes eutréficos en un
50.6% (n=42) y aquellos con sobrepeso y obesidad en un 41.2% (n= 7), siendo la
prescripcion entre 1 a 28 dias, con una media de 5.91 + 5.50 dias (tabla 1), el 51.2% (n=
51) estuvo bajo ventilacion mecanica entre 1 a 4 dias (grafica 6). El 43.1% (n=75) de los
pacientes no requirié uso de ventilacion mecanica durante su estancia intrahospitalaria.

Mortalidad
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Del total de pacientes estudiados el 11.5% (n= 20) presento defuncién (gréfica 7), la
desnutriciéon fue el predominante en un 13.5% (n= 10) de todos los pacientes con este
diagnostico, seguido de pacientes eutréficos en un 10.8 % (n= 9) y sobrepeso y obesidad
en un 5.9% (n=1). (Tabla 2)

Entre la asociacion del grado nutricional con la presencia de vasoactivos no se encuentra
significancia estadistica (p >0.05), a lo que se concluye que las variables son
independientes entre si (tabla 2); situacion similar con la mortalidad; sin embargo, si se
identifica dependencia entre el grado nutricional con la ventilacion mecénica (p <0.05),
observando mayor frecuencia la presencia de la ventilacibn mecénica con la desnutricion
a comparacion de los demés grupos (tabla 2).

XI. Discusion

En México, de acuerdo con la ENSANUT 2021, en el grupo de nifias y niflos menores de
5 afos es en el cual se observan la mayor prevalencia de desnutricion cronica con un
12.6% el sobrepeso y la obesidad corresponden al 7.8%, en mayores de 5 afios y
adolescentes el sobrepeso tiene una prevalencia de 18.8% y la obesidad de 18.6% (25).
Aproximadamente, un 20 a 30% de los nifios hospitalizados presentan malnutricién en
el momento de su ingreso o durante su estadia; sin embargo, en los pacientes
criticamente enfermos esta incidencia puede variar entre un 25 y un 70%. (26) De
acuerdo con los resultados que arrojo este estudio el 50% de los casos corresponden a
menores de 5 afios (33 meses), el estado nutricional con mayor predominancia fue el
estado eutréfico con un 47.7% de casos, sin embargo si se engloba el termino
malnutricion como la desviacion del estado éptimo de nutricion, ya sea por exceso o por
déficit (8), la encontramos en un 52.3% correspondiendo a la desnutricion en un 42.5%,
de estos casos la desnutricién severa fue la mas frecuente, seguido de desnutricion
moderada y desnutricién leve, el sobrepeso y obesidad correspondieron al menos
predominante con un 9.8%.

Un estado nutricional deficiente se asocia negativamente con resultados sub6ptimos, se
relaciona con aumento del riesgo de complicaciones infecciosas y no infecciosas,
aumento de dias de estancia hospitalaria, costos, morbilidad y mortalidad. (9) Un estudio
de cohorte prospectivo efectuado en Brasil se reportd que un 45% de los pacientes
admitidos eran desnutridos al momento del ingreso. No se correlacionoé la presencia de
desnutricién con la mortalidad, pero si con la duracion de la ventilacibn mecénica y
estadia intra-UCI ya que informé que el 45 % de los pacientes con ventilacion mecanica
admitidos en la UCI presentaban un alto riesgo nutricional (25). En este estudio si bien
la mayoria de los pacientes se encontraban en un adecuado estado de nutricion (47.7%),
los pacientes que presentaron una mayor frecuencia de mortalidad fueron los pacientes
con diagnostico de desnutricién en un 13.5%.

Sin embargo el estado nutricional no se asocia significativamente (p >0.05) con una
mayor mortalidad.
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El uso de farmacos inotropicos positivos ha estado plagado de serias preocupaciones
con respecto a una mayor morbimortalidad (27) aunado al estado nutricional; en este
estudio la asociacién del grado nutricional con la presencia de vasoactivos no tuvo
significancia estadistica (p >0.05).

Los pacientes con desnutricion se hacen mas vulnerables a la necesidad de asistencia
ventilatoria en el curso de la enfermedad critica con un mayor riesgo de morbimortalidad
(28). Los pacientes con obesidad, se reconoce como un factor de riesgo asociado a la
necesidad de requerir ventilacion mecanica més dias de estancia hospitalaria (9). En
este estudio se encontré que el 56.9% de los pacientes estuvieron bajo ventilacién
mecanica durante su estancia intrahospitalaria, en cuanto al diagnéstico nutricional de
desnutricion, si se identifica dependencia con la ventilacion mecéanica (p <0.05),
observando mayor frecuencia la presencia de la ventilacibn mecanica con la desnutricién
a comparacion de los demas grupos.

XIl. Conclusiones

e El diagnostico nutricional de desnutricion fue el segundo en predominancia con
un 42.5%, de estos pacientes la desnutricion severa fue el mas frecuente.

o Elsobrepeso y la obesidad se presentaron en un 9.8%

e No se comprob6 el uso de vasoactivos como factor de riesgo de morbilidad de
acuerdo con el estado nutricional ya que estas variables son independientes
entre si.

¢ No hubo significancia estadistica entre el estado nutricional y la mortalidad.

o El uso de ventilacibn mecéanica si se asocié de manera significativa al estado
nutricional observando mayor frecuencia la presencia de la ventilacion mecanica
con la desnutricion a comparacion de los demas grupos.
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Tabla 1. Descripcion de edad y los dias intrahospitalaria, vasoactivos y
ventilacion mecéanica

Edad Dias de estancia . Dias de
. . . Dias de D
(meses) intrahospitalaria . ventilacion
vasoactivos L.
mecanica
n 174 174 58 99
Media 65.67 9.32 4.29 5.91
Mediana 33 7 3 4
Moda 1 7 2 2
DE 69.18 10.95 3.74 5.50
Rango 214 88 19 27
Minimo 1 1 1 1
Maximo 215 89 20 28

DE: Desviacion
estandar
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Tabla 2. Comparacion entre el grado nutricional con vasoactivos, ventilacion mecanica y mortalidad

Grado nutricional

Sobrepeso y

Factor Desnutricion Eutrdfico Total p
opesidad
Si Recuento 24 30 4 58
. % 324 36.1 23.5 333
Vasoactivos No  Recuento 50 53 13 116 0.589

% 67.6 63.9 76.5 66.7
Total Recuento 74 83 17 174

% 100.0 100.0 100.0 100.0
Si Recuento 50 42 7 99

Ventilacion % 67.6 50.6 41.2 56.9 0.039
mecanica No Recuento 24 41 10 75 '

% 324 494 58.8 431
Tota Recuento 74 83 17 174

% 100.0 100.0 100.0 100.0
Si Recuento 10 9 1 20

. % 13.5 10.8 59 11.5 .
Mortalidad No  Recuento 64 74 16 154 0.623

% 86.5 89.2 94 .1 88.5
Total Recuento 74 83 17 174

% 100.0 100.0 100.0 100.0

p: Chi cuadrado de Pearson

p* Razon de verosimilitud
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Gréfica 1. Diagrama de caja y bigotes de edad (meses)
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Gréfica 2. Frecuencia de sexo
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Grafica 3. Estratificacion de grado nutricional
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Gréfica 4. Frecuencia de grados de nutricion
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Grafica 5. Diagrama de caja y bigotes de los dias de estancia intrahospitalaria
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Grafica 6. La presencia de uso vasoactivos y ventilacién mecénica
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Grafica 7. Diagrama de caja y bigotes de los dias de uso de vasoactivos
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Gréfica 8. Diagrama de caja y bigotes de los dias con ventilacion mecéanica
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Grafica 9. Frecuencia de mortalidad
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