UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

SOPORTE NUTRICIONAL DEL PACIENTE CRITICO
DURANTE LA ESTANCIA EN TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA.

TESIS

Que para obtener el titulo de

PEDIATRA

Presenta

DRA. MAYRA YANIN SANCHEZ PEREZ

ASESORES CLINICOS
@ Dra. Maritza Selene Arévalo Caballero
ASESORES METODOLOGICOS

Dra. Helen Ariadne Ralda Gémez
Dr. José Luis Lepe Zuiiiga

HOSPITAL ESPECIALIDADES
PEDIATRICAS

Ciudad de Mexico
2025



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
RESIDENCIAS MEDICAS
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PEDIATRICAS

SOPORTE NUTRICIONAL DEL PACIENTE CRITICO DURANTE LA ESTANCIA EN
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA
QUE PARA OPTAR POR EL GRADO DE ESPECIALIDAD EN PEDIATRIA
Presenta
DRA. MAYRA YANIN SANCHEZ PEREZ

ORES
Dra. Maritza Selene Arévalo Caballero

SERVICIOS DE SALUD

FIRMA lMSS IMSS BIENESTAR

DIRECTOR DE PLANEACION, ENSENANZA E INVESTIGACION — '.‘. T ‘15 =
oberto Garcia Bezares HASPITAL DE ESPECIALIDADES PEDMATRICAS
1m£LCN&R~MBﬂM
FIRMA

xtla Gutierrez, Chiapas
—Warzo 2025




AGRADECIMIENTOS

A Dios, por permitirme llegar a este momento de la vida llena de satisfacciones y

acompanfnarnos en cada momento, guiando cada decision tomada, reforzando mi fe.

A mis padres, hermanos con su apoyo y comprension incondicional, que alentaron mi
suefo dia a dia, esperandome pacientemente al finalizar cada jornada con palabras de

aliento, motivacion y comprension.

A los nuestros nifios quienes dia a dia fueron el motor de cada aprendizaje, mostrando
dia a dia la valentia necesaria para superar cualquier obstaculo, seres grandiosos dignos

de admiracion.

A mis profesores y asesores, por sus valiosas ensefianzas, asi como todo el conocimiento

y experiencias compartidos.



1. RESUMEN

Introduccion: El estado nutricional es un factor clave en los pacientes pediatricos. Este
grupo poblacional se encuentra en constante crecimiento, por lo que una alteracion en la
nutricion puede llevar a un fallo importante en el desarrollo. Los nifios ingresados en una
Unidad de cuidados intensivos pediatricos UTIP ,estan en un riesgo particular, tanto por
la severidad de las patologias que condicionan su estancia, como por la necesidad de
ayuno que suelen presentar. El aporte nutricional que se otorga en la UTIP incluye:
nutricion oral, nutricion enteral (NET) y nutricion parenteral total (NPT), reservada para

casos especificos.

Objetivo: Determinar el estado nutricional, el soporte nutricional administrado y cual fue
su continuidad de los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos

pediatricos, del Hospital de especialidades pediatricas.

Material y métodos:

Se estudiaron 85 nifos del Hospital de especialidades pediatricas a su ingreso a la UTIP
y durante la estancia en la misma con el propdsito de valorar los efectos de la intervencion

nutricional particular y su asociacion con otras variables.

Resultados: Se incluyeron a 85 pacientes con patologias diversas distribuidos en los
diferentes grupos de edad pediatricos. La mediana de edad fue de 3.6 £ 7.2 afios, con un
ligero predominio de pacientes masculinos (56%). El 27.5% de los pacientes tenian
menos de 2 aios, el 28.6% entre 2y 5 afos, el 23.1% entre 6 y 12 afios y 20.8% de mas
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de 12 afios. La estancia hospitalaria fue mayor en los lactantes (<2 afos), 66 pacientes
recibieron Ventilacibn Mecanica Invasiva (VMI). La duracién de esta (VMI) fue mas
prolongada en los escolares (6-12 afios). El 7.7% de los pacientes curs6 en ayuno
durante toda su estancia hospitalaria. La NET fue la estrategia mas utilizada (76.9%),
mientras que la nutricion parenteral total (NPT) se utilizé en el 14.3%. La mortalidad en

un 6.6%, con una tasa de fracaso en la extubacion del 12.1%.

Conclusién: El estado nutricional y el soporte nutricional en pacientes pediatricos criticos
desempenan un papel fundamental en su evolucién clinica. En este estudio, se observo
una alta variabilidad en las caracteristicas clinicas y antropométricas, asi como en la
duracion de la hospitalizacion; siendo los lactantes el grupo con mayor tiempo de estancia
y los pacientes escolares los que tuvieron mayor duracion de VMI. La nutricién enteral

fue la estrategia mas utilizada.
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ABREVIATURAS

ADEA — Accion Dinamico-Especifica de los Alimentos

Al — Ingesta Adecuada (Adequate Intake)

BIA — Bio-impedancia eléctrica de frecuencia simple o multifrecuencia
BIS — Bio-impedancia eléctrica espectroscdpica

BN — Balance Nitrogenado

Ca — Calcio

CD4/CD8 — Relacion entre subpoblaciones de linfocitos CD4 y CD8
Cl — Cloro

Cu — Cobre

DEXA — Absorciometria de Rayos X de Doble Energia

DRI - Ingestas Dietéticas de Referencia (Dietary Reference Intake)
EAR — Requerimiento Medio (Energy Average Requirement)

Fe — Hierro

FNB — Food and Nutrition Board

FI — Flaor

GER - Gasto Energético en Reposo

GET — Gasto Energético Total

GT — Gasto Total

HC — Hidratos de Carbono

IHC — indice Hidroxiprolina/Creatinina

IH — indice de Hidroxiprolina

ICT — indice Creatinina-Talla

IGF-1 — Factor de Crecimiento Insulinico Tipo 1



IGFBP3 — Proteina de Transporte del IGF-1

IMC — indice de Masa Corporal

IMT — indice de Masa Triponderal

IP — Ingesta Proteica

K — Potasio

LRDI - Ingesta Minima de Seguridad (Low Requirement Dietary Intake)
Mg — Magnesio

MB — Metabolismo Basal

Na — Sodio

NET — Nutricion Enteral Total

NU — Nitrégeno Ureico

NPT — Nutricion Parenteral Total

OMS - Organizacién Mundial de la Salud

P — Fosforo

PC — Perimetro Cefalico

PEPaNIC — Pediatric Early versus Late Parenteral Nutrition in Critical lliness
RDA - Ingestas Recomendadas (Recommended Dietary Allowances)
SNC — Sistema Nervioso Central

Se — Selenio

STRONGKids — Screening Tool for Risk on Nutritional Status and Growth
TSH — Hormona Estimulante de la Tiroides

T3 — Triyodotironina

T4 — Tiroxina

UL — Limite Superior de Ingesta (Upper Intake Level)



UTIP — Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica
VCO2 - Produccioén de Di6xido de Carbono
VMI — Ventilacion Mecanica Invasiva

VO2 — Consumo de Oxigeno

Zn —Zinc
3. MARCO TEORICO

3.1 NUTRICION, CONCEPTOS BASICOS

La nutricion se encuentra fuertemente relacionada con el crecimiento, misma que
puede ser evidente en incremento en el balance, mantenimiento o descenso de la masa
y volumen del cuerpo cuando se presentan alteraciones en la misma, siendo necesaria
para mantener numerosas funciones y la composicion corporal. Cuando la formacion es
menor que la perdida, la masa corporal disminuye, cuando en el organismo existen
condicionamiento a balance negativo, no puede mantenerse por tiempo prolongado, ya

que conlleva a alteraciones metabdlicas y organicas incompatibles con la vida.(1)

3.2 CLASIFICACION Y EVALUACION DEL ESTADO DE NUTRICION EN

NINOS.

El estado de nutricion en los nifios hospitalizados, sigue siendo motivo de estudio,
ante el gran impacto que llega a tener la desnutricion. En los ultimos 10 afios estudios de
desnutricion infantil a nivel hospitalario menciona entre el 6 porciento y un 35 porciento
(2). Pese a conocer esto, no se lleva a cabo una evaluacion nutricional 6ptima al momento
del ingreso hospitalario. Siendo multifactoral la presencia de la misma como ejemplo:

pobre ingesta, presencia de dolor, necesidades aumentadas metabdlicas, enfermedades
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que motivan ingreso a hospitalizacién. Una vez ya hospitalizados los nifios al irse
desnutriendo se va mermando el estado fisico, la cicatrizacion de los tejidos se ve
retardada, el sistemas inmune, cardiovascular, pulmonar y del tubo digestivo alterado, lo
que prolonga los dias hospitalizacion, asi como también el aumento del numero de

complicaciones e incremento de los costos de dia/cama.

Los pacientes pediatricos en estado critico presentan un aumento agudo de sus
requerimientos nutricionales, secundario al estrés metabdlico que los ponen en riesgo de

desarrollar disfunciones organicas y diversas morbilidades..(3)

3.2.1 Requerimientos Nutricionales

La OMS define; Requerimiento nutricional a la cantidad de energia / nutrientes
optimos para mantener la salud, el crecimiento y la actividad fisica. Esta definicion basada
en las recomendaciones de 1989 del Comité de Nutricion de la Academia Americana de
Medicina cuando publica; las recomendaciones de las Ingestas (Recommended Dietary
Allowances; RDA), definidas como la “cantidad de energia y nutrientes adecuadas para
cubrir las necesidades nutricionales de la mayoria de la poblacion” diferentes en funcién

de la edad y sexo.

La FNB (1998-2002) preciso las recomendaciones y cambio la terminologia a; Ingestas
Dietéticas de Referencia (Dietary Reference intake; DRI), haciendo énfasis dentro de
ellas, las RDA que son las estimaciones usadas cuando no existen datos suficientes para

establecer las recomendaciones.
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En relacion a la utilizacién de tablas de recomendaciones de ingesta:

1.

Se debe conocer que para el nifio la mayoria de las recomendaciones estan dentro
de las ingestas adecuadas.

deben ser utilizadas de forma individual

Son recomendaciones de ingesta que cubren el 97,5% de las necesidades

Para todos los nutrientes (excepto para la energia) se sugiere la ingesta de
nutrientes en mas de 2 desviaciones estandar y, por tanto, pueden ser excesivas

para casi un 50% de los nifios de una determinada edad y sexo.

También se dispone para la mayoria de los nutrientes de lo siguiente:

Limite superior de ingesta tolerable (Upper intake level; UL): se define como el
limite que puede permitir riesgos para la salud, por lo cual existe una cantidad
maxima para la ingesta de un nutriente. Importante en la actualidad por la ingesta
de alimentos fortificados o suplementos nutricionales tomados sin indicacion

médica.

Requerimiento medio (Energy average requirement; EAR): se define como la

cobertura al 50% de las necesidades energéticas de la poblacion

Ingesta minima de seguridad (Low requeriment dietary intake; LRDI) definida

como el limite minimo de energia/nutrientes que debe ingerir una poblacion .(4)

3.2.2 Determinacioén de la Composicion Corporal

Durante el periodo de enfermedad y de convalecencia existen ajustes en el

organismo para cubrir las demandas metabdlicas tales como:
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a) Modificacion en el peso corporal. Sin embargo, el peso corporal por si solo no
puede valorar de manera precisa el estado nutricional del paciente, ni a lo largo de
su evolucion clinica puede ser un método para valorar los cambios en los
diferentes componentes del cuerpo.

b) Es la determinacién de la composicion corporal lo mas importante para valorar el

estado nutricional.(4)

Existen formas metodoldgicas para determinar la composicion corporal:

1. Modelo bicompartimental divide al cuerpo en dos componentes: masa libre de
grasa y masa grasa.
a) La masa magra son todas las partes del cuerpo libres de tejido adiposo.
b) La masa libre de grasa esta constituida principalmente: agua, proteinas,

glucogeno y minerales que son los componentes no grasos del tejido adiposo.

Para la edad pediatrica disponemos de los siguientes métodos:

e Medicion de pliegues cutaneos

e Bio-impedancia eléctrica de frecuencia simple o multi frecuencia (BIA)

e Bio-impedancia eléctrica espectroscopica (BIS)

e Absorciometria de rayos X de doble energia (DEXA)

e Pletismografia por desplazamiento de aire (ADP)

e Imagen por resonancia magnética corporal total
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e Activacion de neutrones in vivo

3.2.3 Evaluacion nutricional

Interrogatorio: Obtener informacion acerca de antecedentes personales
patologicos con historia de enfermedades, asi como del medio ambiental, higiene asi
como del entorno social del nifio, para asi identificar errores en la alimentacion, y asi
como de los caracteristicas de la alimentacion. Interrogar lactancia, edad de retiro de la
lactancia materna, tiempo introduccion a la alimentacion complementaria asi como la
forma de preparar alimentos y el historial de su crecimiento y desarrollo principalmente

percentiles de peso y de la talla.

Explorar el cuerpo del nifio. Dirigida en busqueda de datos clinicos que sugieran déficit
caldrico o cualquier dato asociado a la mala nutricion. Con una evaluacion metodica y

detallada por aparatos y sistemas organicos.(5)

Antropometria

Peso: Evalua de manera global la masa corporal.

e Talla: evalua el crecimiento en longitud.

e Perimetro cefalico: Al obtener la medicion de la cabeza del paciente, si esta se
encuentra menor a la percentila cinco es un indicador de disminucion del tamaino

de la cabeza, desnutricion desde el utero o desde el nacimiento hasta los 6 anos.

e Relacién ente el peso y la talla: Es un indicativo del estado de nutricion de un

nifo en la evaluacidon cuando se no conocemos de manera certera cuantos anos
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tiene. Cuando un el resultado se situa en percentil 90 establece obesidad y si se

situa en percentil 10 establece desnutricion.

e indice de Quetelet: se interpreta de manera parecida al cociente percentil
peso/talla, La formula es: indice de Quetelet = Peso en kilogramos entre Talla

al cuadrado en metros.

e Evaluacién por Waterlow: Consta de la corelacién entre el peso y la talla del
paciente sobre el peso y la talla acorde edad y sexo. Ayuda clasificar si el estado

de desnutricion en el paciente es aguda o es una desnutricién cronica.

1. Malnutricién aguda: % Peso para talla Pso = Peso actual (kg) x 100/ Peso para la

talla en Pso (kg).
o Etapa 0 (nutricional normal): mas del 90%.
o Etapa | (malnutricion leve): entre 80 al 90%.
o Etapa Il (malnutricion moderada): ente el 70 al 80%.
o Etapa Illl (malnutricion severa): menor al 70%

2. Malnutricion crénica: % Talla para la edad = Talla actual (cm) x 100/Talla Pso para

la edad (cm)
o Etapa 0 (normal): mayor al 95 por ciento
o Etapa | (malnutricion leve): del 90 al 95 por ciento

o Etapa Il (malnutricion moderada): cuando es entre el 85 al 90 por ciento.
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o Etapa Il (malnutricion severa): menor al 85porciento.

 indice del perimetro del brazo (en cm)/ el perimetro craneal (cm): De utilidad

en niflo de menos de cuatro afos.
o Malnutricién severa: mayor al 0,25.
o Malnutricion moderada: va del 0,25 al 0,27.
o Malnutricién leve: entre el 0,28 y el 0,30.
o Normal: menor al 0,30.

 indice de masa corporal o IMC: Peso (kg)/talla? (m). Su determinacién permite
identificar; cuando un nifio esta en sobrepeso lo encontraremos en el percentil 80-
97 , sin embargo si esta en percentil mayor de 97 se encuentra en obesidad vy si
sus valores percentilares estan por debajo de 10 son sugestivos de desnutricion

aguda.

o indice de masa triponderal o IMT. Peso (kg)/talla® (m): multiples publicaciones
sugieren que este indice mide el porcentaje de grasa corporal con mayor precision
que el indice de masa corporal en las edades de 8 a 18 afos, evalua la obesidad
de manera mas certera en pacientes prepuberes y adolescentes, por tal motivo se

ha sugerido reemplazar score-Z del IMC por el IMT.
El IMT tiene los siguiente limites de referencia:

a) Sobrepeso: Cuando el resultado es igual o mayor a 13.8

b) Obesos: si el reporte esta en un rango de 15.2
16



c) Obesidad con riesgo cardiovascular: si se reporta por arriba de 19.2.(6)(1)

3.2.4 Medicién antropomeétrica para la composicion corporal

La mejor forma y mas facil de saber de la cantidad de grasa corporal total es a
través de medir pliegues cutaneos y de los perimetros. S| queremos saber la cantidad de
grasa corporal existen varias formulas predictivas establecidas en edad pediatrica. Estas
se realizan en extremidades a nivel del triceps, biceps, tronco, pliegues subescapular y
suprailiaco. El porcentaje de grasa se determina utilizando las ecuaciones de Brook, Siri

o Slaughter.

A) El calculo de la grasa, se realiza midiendo el grosor del pliegue del triceps estima
el contenido del compartimiento graso y magro corporal.
B) La medicion de la circunferencia del brazo es un indice estimativo del

compartimiento muscular del organismo

Parametros bioquimicos

e Niveles de albumina sérica: No es un parametro adecuado para evaluar la
desnutricion precoz ya que esta cuenta con una vida promedio larga (veinte dias).

Sin embargo puede orientar a:

e Desnutricidn leve cuando los rangos estan entre 2,8 a 3,5 gramos/decilitros.

e Desnutricion moderada cuando se establecen entre 2.1 al 2.7 gramos /decilLitros

e Desnutricidn grave; con valores menores a 2.2 g/dL
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Transtiretina. Indicador fidedigno de de mala nutricion en rango agudo ya que su
vida promedio es mas acortada (lapso de 24 a 48 horas). Reportamdo desnutricion
lece en rangos de 10 a 15 miligramos/decilL.itros; entre 5 a 10 miligramos/decilL.itros
situan la desnutricion moderada, y con resultados menores a 5

miligramos/decilitros clasifica a la malnutricién grave.

Niveles de Transferrina sérica. Con sobrevida en promedio de (8-10 dias),
evalia de manera mas adecuada que los niveles de albumina sérica la
malnutricion. Se sugiere existencia de leve, si esta se situa entre 150- 170
miligramos/decilitros, en rangos de 100 a 150 miligramos/decilLitros, moderada, y

valores menores a 100 miligramos/deciLitros, con sugestivos de grave.

Niveles de la Proteina transportadora de retinol sérica (RBP). Consta de vida
promedio de diez horas. Situando para clasificacion de desnutricidn valores: 2 a
2.6 miligramos/decilitros se considera leve, 1.5 a 2 miligramos/decilitros

moderada, yasi como valores menores a 1.5 miligramos/decilLitros sugiere grave.

Rangos de vitaminas y minerales. De los mas importantes son: oligoelementos:
Hierro, Zinc, niveles de Cobre y de Selenio. Electrolitos: principalmente el sodio,
potasio, Calcio, Magnesio, asi como también Cloro y el fosforo. Vitaminas

liposolubles e hidrosolubles, acido félico.

Excrecion urinaria de 3-hidroxiprolina. es resultado de la degradacion de
colageno y su excrecion por mediao de la uresis, sus valores disminuyen en

estados de estados de malnutricion. Tiene variaciones con la edad y el sexo.

18



Aminoacidos plasmaticos. representa, indirectamente, la calidad y la cantidad

de las proteinas que se ingieren y su relacidn con la el catabolismo y la sintesis.

Respuesta inmune celular. misma que se puede estimar con el recuento de
linfocitos totales (cifras de 1,200 a 2,000 milimetros cubicos indican malnutricion
ligera, entre 800 y 1,200 malnutricion moderada, y un recuento menor a 800 mm3
malnutricion grave) asi como también pruebas cutaneas de hipersensibilidad

celular.

Parametros hormonales

La proteina de transporte 3 del factor de crecimiento similar a la insulina. Sus
niveles en sangres son regulados por el soporte nutricional, asi como por el efecto

de la hormona HG.

Hormonas tiroideas. En escenarios de desnutricion prolongada se evidencian
reduccion de la hormona estimulante de la tiroides y por utilizacion preferente de

tiroxina hacia la T3 reversa.

Gonadotropinas. Ante situaciones de desnutricidon se evidencia disminucion de su

sintesis inclusive asi como su abolicion.
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3.3 REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

El conocer los requerimientos nutricionales en los pacientes, es importante para
establecer la alimentacion que un ser humano requiere durante su vida, asi como en

diversas situaciones.(9)

Necesidades de agua. En el primer aio los requerimientos de agua al dia son de ciento
cincuenta mililitrso por kilogramo e peso (1,5 mililitros/kilocalorias metabolizada), aunque
puede variar segun la temperatura ambiental asi como las propias del paciente, las
pérdidas anormales de liquido como en episodios de diarrea aguda que conllevan a

deshidrataqciin, asi como la cantidad de solutos administrados durante la alimentacion.

Necesidades energéticas. El aporte aporte de energia debe ser suficiente para cubrir
las demandas energéticas para el sostén diario, realizar actividad fisica y para crecer.
Posterior a los 6 afios se presenta una gran variacion de los requerimientos de energia
en cada ser humano. Hoy en dia hay gran cantidad de informacion para su referencia.

Siendo las mas comunes las recomendaciones de la organicaciéon mundial de la salud.

En el nifio; La ingesta de macronutrientes, en su mayor cantidad se utilizara por el
organismo que sera la energia metabolizable, sin embargo, una menor cantidad se gasta
en la uresis, las evacuaciones asi como en el sudor. La energia libre se consume en
estado basal, en reacciones metabdlias asi como también en la termoregulacion,
actividad fisica y para crecer Lo que diferencia la nutricion del adulto con respecto a la

del nifio ya que este se vuelve mas indefenso en las distintas etapas del crecimiento.(10)
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La reunién de los factores mencionados constituyen el gasto energético total, que se
determina con el metabolismo basal y presenta variaciones con la edad. Por lo que :
Balance energético = Energia aportada menos (Gasto energético total sumando las

pérdidas).

La energia sobrante, se almacena como grasa, y si esta se encuentra disminuida se
llevara acabo el catabolismo de depodsitos existentes. Hoy en dias se cuentan con
ecuaciones simplificadas para el calculo del gasto de la energia cuando el cuerpo esta
en reposo. En pacientes con alguna patologia, las circunstancias tienen variaciones
sustanciales. Se ha remarcado la importancia del déficit de energia obtenido en
circunstancias de estrés; pero, en ultimas investigaciones llevadas a cabo en pacientes
pediatricos que han requerido cirugia o que precisan cuidados en unidades de terapia
intensiva, han remarcado que el incremento del metabolismo, tiende ser menos
significativo de lo que se creia, y es exclusivo de las primeras 24 horas del evento
quirurgico. En general, el paciente encamado tiene un gasto energético con tendencia
hacia la diminucion por falta de actividad, lo que, en parte, se ve compensado por el
aumento de diversos mecanismos como por ejemplo: procesos inflamatorios y perdidas

por estomas.
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Tabla 1. Requerimientos caléricos acorde los componentes del gasto energético.

EDADES
Kcal/Kg/dia
2m 8m 4a ADULTO
MB 55 55 40 25
ADEA 7 7 6 6
EXCRETAS 11 10 8 6
ECTIVIDADES 17 20 25 10
CRECER 20 12 8-10 0
REQUERIMIENTOS 110 104 +-87-89 +-47
TOTALES

MB: metabolismo basal; ADEA: accidén dinamico-especifica de los alimentos.

Requerimientos proteicos. Se realiza mediante la sumatoria de pérdidas obligadas de
nitrogeno (orina, heces, sudor) mas los requerimientos que son necesarios para el
adecuado crecimiento asi como para suplir los tejidos. Ocupando del doce por ciento de

las cal. totales de la dieta de cada individuo.

Necesidades de grasa. Los triglicéridos son una fuente insustituible de energia
concentrada e insustituible. Son medio de transporte de algunas vitaminas (liposolubles).
Los lipidos complejos como los glicolipidos y los fosfolipidos constituyen a formar las
membranas celulares, y también participan en procesos enzimaticos. Asi mismo son la
sustratos de acidos grasos como acidois grasos linolénico y linoleico, los cuales son

esenciales.
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Tabla 2. Ecuaciones de prediccion de los requerimientos energéticos (GER).

Peso peso y talla (Schofield) OMS
Ninos
) 5948 x P-30.33 | 0.167 x P+ 1.517.4 x T-617.6 | 60.9 x P - 54
0 a 3 anos
3a10afios | 227 xP +505 19.6 x P+ 130.3 x T + 414.9 22'15;‘5'3 *
10-18 afios | 134xP+693 | 625xP+1372xT+5155 17'25"1'3*
Ninas
’ 5829 x P-31.05 | 16.25 x P+ 1.023.2x T-4135 | 61 xP-51
0-3 anos
310 afios | 203xP+486 | 16.97 x P+ 161.8 x T + 371.2 22'15‘9'3 ¥
10-18 afios | 17.7 x P + 659 8.365 x P+ 465 x T + 200 12'?26'3 *

Requerimientos de carbohidratos. A nivel

metabdlico,

los carbohidratos son

fundamentales, y pueden ser reemplazados por otro tipo de nutrientes. Su aporte en la

dieta debe ser del cincuenta al cincuenta y cinco porciento del aporte calorico.

Representan ciento treinta gramos dia durante la lactancia.(1)

Tabla 3. Necesidades medias recomendadas de energia y proteinas.

Energia (Kcal) | Proteinas (g)
Grupo Etario | Edad | Peso | Talla /
Ki /dia | / Kilogramo | / dia
ilogramo
0a0.5.| 6. 60. 108. 650. 2.2. 13.
Lactante
05a1.| 9 71. 98. 850. 1.6. 14.
Ninos 1-3 13 90 102 1.300 1.2 16
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4-6 20 | 112 90 1.800 1.1 24
7-10 28 | 132 70 2.000 1.0 28
Varones 15-18 66 | 176 45 3.000 0.9 59
11-14 46 | 157 47 2.200 1.0 46
Mujeres
15-18 55 | 163 40 2.200 0.8 44
Tabla 4. lipidos recomendados segun la edad.
Edad Lipidos de las calorias aportadas (%)
0- 6 meses 50 al 55 porciento (con lactancia materna)
40 al 45 porciento (con formula infantil)
7meses a los 2 aios | 30 al 40 porciento
Mayor a 2 afios 30 porciento
Tabla 5. Requerimientos diarios de oligoelementos y minerales.
. 0a6b6 7a2 1a3 4a8 9a3 14a18
Nutriente - - -
m meses a anos anos anos
SODIO (gramos) 0,12. 0,37. 1. 1,2. 1,5. 1,5.
K (gramos) 0,4. 0,7. 3. 3,8. 4,5. 4,7.
Cl (gramos) 0,2. 0,5. 1,5. 1,9. 2,3. 2,3.
Calcio (miligramos) | 210. 270. 500. 800. 1,300. 1,300.
Fosforo 100 275 460. | 500 1,250 1,50
(miligramos) ' ' ' ' U T
Magnesio
(miligramos 30. 75. 80. 130. 240. 410.
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Fe (miligramos) 0,27. 11. 7. 10. 8. 11.
Cu (miligramos) 200. 220. 340. 440. 700. 890.
Zn (miligramos) 2. 3. 3. 8. 11.
(miﬁge::rr:gsg) 15. 20. 20. 30. 40. 55.
Mn (miligramos) 0,003. 0,6. 1,2. 1,5. 1,9. 2,2.
| (mg) 110. 130. 90. 90. 120. 150.
Tabla 6. Requerimientos diarios de vitaminas.
Edad
VITAMINAS
0-6 meses | 7-12m | 1-3 afios | 4-8a | 9-13a | 14-18 a
Vit. D (mg) 5 5 5 5 5 5
Vit. E (mg) 4 5 6 7 11 15
Vit. C (mg) 40 50 15 25 45 75
Tiamina (mg) 0.2 0.3 0.5 0.6 0.9 1.2
Riboflavina (mg) 0.3 0.4 0.5 0.6 0.9 1.3
Niacina (mg) 2 4 6 8 12 16
Vit. B6 (mg) 0.1 0.3 0.5 0.6 1.0 1.3
Folato (mg) 65 80 150 200 | 300 400
Vit. B12 (mg) 0.4 0.5 0.9 1.2 1.8 2.4
A. pant. (mg) 1.7 1.8 2 3 4 5
Biotina (mg) 5 6 8 12 20 25
Colina (mg) 125 150 200 250 | 375 400
Vit. K (mg) 2 25 30 55 60 75
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3.4 INDICACIONES DE SOSTEN NUTRICIO

En pacientes que presentan desnutricibn o que estan en riesgo requeriran
nutricién artificial. Las criterios se presentan en la tabla 7, ademas de parametros de
mediciones corporales, la via oral. Los pacientes algun proceso patalogico especifico se

detallan en la tabla 8.(10)

Tabla 7. conceptos antropomeétricos para indicar sostén nutricional.

Riesgo moderado de desnutricion Intervencién nutricional

Nulo a poco incremento de peso y/o pérdida | Nutricidon enteral oral
importante del percentil habitual

+ Reduccion de la relacion peso/talla (P < 10;
Z 1.28)

+Mengua del porcentaje de peso estandar <
90%

.IMC < P10 (a partir de la pubertad)

Riesgo elevado de desnutricion Intervencién nutricional

+ Si perdi6é peso 10% en agudo Nutricion por via enteral oral/ sonda

+Si hubo pérdida de peso menos del 5% nasogasrica o gastrostomia

durante 3-6 meses NPT

.La relacion pesol/talla esta disminuida (P < 3; | «Nutricion de tipo mixta
Z<1,88)
El porcentaje de peso estandar por debajo
de 85%

.Se detuvo la velocidad de crecimiento por
causa nutricional
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Tabla 8. Patologias con alto riesgo de deterioro nutricio.

.Pacientes con quemaduras Falla hepatica .Falla respiratoria

.Pacientes con cualquier tipo | .Enfermedad renal PCI

de traumatismo )
.Pacentes con procesos | .Patologias

FQ oncologicos neuromusculares
Ell Enfermedades .disfagia

. ] o metabdlicas N
.Cardiopatias congénitas y Pancreatitis aguda
adquiridas .Intestino corto

.Cirugias mayores

Limitacion de la via oral

Cuando no se cumpla con la ingesta del 60 al 80% de los aportes de energia por mas

de 10 dias.

Ausencia de ingesta mayor a 5 cinco dias en pacientes mayores de 1 afio mayor a tres

dias en pacientes con edad menor de un afo.

Aspecto nutricio

Cuando un nifo tiene de 0-2 afios de edad y tiene poco incremento de peso o de talla,

por uno o mas de 1 mes.

descenso o poco incremento de peso en un lapso mayor a tres meses en pacientes

mayores a 24 meses.

Caida de dos percentiles en tablas de peso para la edad.

PT, persistentemente menor al percentil 3 para la edad.
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descenso de la velocidad de crecimiento mayor a 0,3 desviaciones estandares por cada

ano.

descenso de la velocidad de crecimiento mayor a 2 centimetros por afo.

Desnutricién en el hospital

Es importante conocer la desnutricion hospitalaria, para asi establecer que pacientes, se
pueden encontrar en resgo de presentar desnutricion. El nifio quien cursa con una
patologia aguda y/o grave, asi como también con una enfermedad cronica que cursa
hospitalizado, se encuentra con deterioro nutricional, ya sea por el proceso de
enfermedad en si 0 por subestimar sus requerimientos nutricionales de manera dirgida.
La desnutricion dentro de los hospitales, se encuentra aunada a mayor riesgo de padecer
complicaciones hasta el incremento dia/ cama que eleva los costos. Intervenir
tempranamente en pacientes que se identifican con alto riesgo nutricional, permite iniciar
estrategias dirigidas, uno de los scores mas utili para detectar este tipo de pacientes es

STRONGKIDS.

Como se Interviene nutricionalmente en el nifo

Cuando se identifica al nifio desnutrido o con riesgo a presentarla, se debe determinar
que tipo soporte nutricional mas adecuado en cada paciente de manera individualizada.
Priorizando la nutricion enteral siempre y cuando las condiciones de la via digestiva lo

permitan, ya sea de manera total o parcial.
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3.5 MANEJO DE LA NUTRICION DEL NINO CRIiTICAMENTE ENFERMO

El metabolismo de este tipo de pacientes, tiene algunas particularidades que es necesario

tomar en cuenta y evaluar desde el primer momento para considerar la mejor opcion de

soporte nutricional del que se va a beneficiar, asi el metabolismo se caracteriza por:

e Las proteinas presentan catabolismo aumentado.

e La resistencia a la insulina a nivel periférico con Gluconeogenesis elevada.

e La destruccion de los lipidos elevada, con consecuente incremento de triglicéridos

y de acidos grasos libres.(12)

Tabla 9. Estrés en el paciente critico pediatrico, Fases.

la fase de sintesis.

TIEMPO DE
FASES CARACTERISTICAS IDENTIFICADAS DURACION
Avance en el soporte vital. El eje hipotalamico
hipofisario activo. Presencia de citocinas
FASE AGUDA Horas — dias.
proinflamatorias mismas que utilizan la
autofagositosis para obtener energia.
Estabilizacion de la patologia, sin requerir mas
Dias —
FASE ESTABLE | soporte viral. Descenso de la produccion de
semanas.
sistema inflamatorio.
Estabilizacion de ejes endocrinos, sistema
FASE DE Semanas a
inmunolégico asi como del metabolismo. Inicia
RECUPERACION meses.
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3.5.1 Demandas nutricionales

Medicion de Energia

e Usar de primera opcién determinacién de calorimetria indirecta.

e Foérmulas para predecir requerimientos nutricionales: Usar OMS o SCHOFIELD .

e No multiplicar por en fase aguda el factor de estrés.

Tabla 10. Requerimientos energéticos acorde fase de estrés, para uso de
nutricion parenteral. (kilocaloria /kilogramo / dia).

EDADES | AGUDA | ESTABLE | RECUPERACION
Oat1afio |45a50.| 60ab55. 75 a 85.
1 a7 afos 40a45. | 55a60. 65 a 75.
7a12anos | 30a40.| 40ab55. 55 a 65.
12 a18 afios | 20 a 30. | 25 a 40. 30 a 55.

Macronutrientes

Proteinas

e Otorgar requerimientos de proteinas optimos proteinas para lograr disminucion del

catabolismo y obtener lo antes posible un balance de nitrégeno positivo.

e Establecer como minimo un aporte de proteinas 6ptimo de minimo de 1.5 gramos

kilogramo dia.
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e Pacientes quemados o con catabolismo elevado, los requerimentos proteicos

sules ser de hasta 4 gramos oir kilogramo al dia.

e Kilo calorias no proteinicas / sobre 130-150 gramos de nitrogeno, y hasta 80 en

paciente grave (1 gramo de proteina igual a 6,25 gramos de nitrogeno).(11)

Acidos grasos

e Los requerimientos se limitan al 30 porciento de la ingesta de las calorias totales.

e Con aportes iniciales de 0.5 a 1 gramo /kilogramo / dia, aumentandose de 2 a 3
gramos / kilogramo / dia (y hasta 4 gramos / kilogramo /dia en pacientes recién
nacidos), midiendo triglicéridos séricos: con desceso de aportes si se obtienen
resultados mayores a 400 miligramos / decilitro y 265 miligramog/decilitro, en

pacientes lactantes, independiente del ayuno.

e Garantizar aporte inicial de 0.5 a 1 gramo kilogramo dia y asi garantizar la

presencia de acidos grasos esenciales.

e Vigilar la administraciéon de Propofol, por su alto contenido en lipidos (1 mlililitro

equivale a 0.1 gramos de grasas).(13)

Carbohidratos

e Representan del 50 al 60% de aporte caldrico.

e Enrangos de glucosa mayores a 180 miligramos por decilitro, administrar insulina

de accion rapida a dosis de 0.1 a 1 unidad kilogramo hora.(14)
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Tabla 11. Requerimientos de glucosa en NPT (gramos kilogramo dia).

FASES AGUDA | ESTABLE | RECUPERACION
28 dias de vida a 10 kg 3ab. 6 a8.5. 8.5 a 14.
11 a 30 kilogramos 25a3.5. 3ab. 4.5a8.5.
31 a 45 kilogramos 1.5a25.| 25a4.5. 45a6.
Mayores a 45 kilogrsamos | 0.7a1.5.| 1.5a3. 3a4.b.
*No exceder 250 gramos de glucosa total por dia.

Oligoelementos

Mnatener niveles de P, Mg, Zny Se.

Vit D: la deficiencia de esta vitamina en los pacientes criticos se asocia a peor
pronostico. Se recomienda la suplementacion cuando existan valores menores a

20 ng/ml.(15)

3.5.2 Administracion

Nutriciéon enteral

Si el tracto gastrointestinal funciona de manera correcta, otorgar este tipo de
nutricion de primera instancia. Iniciarla durante las primeras 24 a 48 horas,
teniendo como meta el 25% del objetivo caldrico a las 48 horas y dos tercios del

objetivo caldrico a los siete dias como maximo.

Beneficio del soporte nutricio enteral:
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— Adecuado funcionamiento intestinal.

— El sistema inmune se activa Unicamente a nivel intestinal.

— Traslocacion bacteriana disminuida.

— poca predisposicion a cuadros de sepsis y FOM.

— Descenso de las complicaciones a nivel de higado asi como de las

metabdlicas.

e Nutricion enteral temorana (antes de las cuarenta y ocho horas)

e Menor probabilidad del riesgo de infeccion.

e Frecuencia de muerte disminuida.

Formas de administrar nutricion o vias de nutricion:

La dieta intermitente o continua, mediante una sonda se le denomina; gastrica.

e Paso de la dieta de manera continua por una sonda transpilorica.

e Elevacion de la cabeza 30-45° en pacientes con ventilacion mecanica invasiva.

e Garantizar la tolerancia a la via enteral:

— Usar medicamentos que favorezcan el vaciamineto gastrico:

En pacientes mayores de 1 afo: utilizar agonistas de los receptores
dopaminérgicos D2 como la metoclopramida a dosis de 0.1 a 0.15 miligramos

por kilo IV. (dosis tope de 0.5 miligramos por kilogramo maximo 5 dias).
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Menores de un afio: antagonista dopaminérgico como la domperidona a dosis

de 0.25 miligramos por kilogramo de peso cada ocho oral via oral.

e Formulas lacticas.

— Paciente menores a1l afio: se sugiere lactancia materna, foérmulas

industrializadas de inicio o de continuacion.

— Pacientes mayores de 1 afio: férmulas via enteral.

— Las férmulas peptidicas aunque no se ha comprobado su utilidad, pueden

usarse en aquellos pacientes con alteraciones del tracto gastro intestinal:

Pacientes con uso de farmacos vasoactivos.

Nifos con desnutricion.

Pacientes que permaneces con ayuno mayor a 7 dias.

Nifos con mala tolerancia enteral.

¢ Dietas de inmunomodulacién: limitar su administracion a todos los pacientes en
general ya que se ha asociado, a presencia de diarrea. Individualizar su uso segun
la enfermedad subyacente, como en el pacientes paciente con traumal multiples o

quemados.

e Establecer lo requerimientos proteicos administrados con la alimentacién lactea
seleccionada y en caso de no cumplir con lo minimo necesario suplementarla (con

seis a siete gramos en 100 mililitros de formula por via enteral).
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NPT
e Cuando el soporte enteral no es bien tolerado o se contraindica su administracion:

Oclusioén a nivel de los intestinos.

— Isquemia de los intestinos o proceso de inflamacién grave.
— Hemorragia de tubo digestivo.
— Procesos inflamatorios del peritoneo.
— Paresia intestinal.
e NPT anticipada (antes de 48 horas):

— Incremento de episodios de sepsis, prolomgacion de vm, la estancia

hospitalaria incluso en el paciente desnutrido.
— Vigilar en el paciente neonato la presencia de hipoglicemias.
Monitoreo

e Estadificacion del estado de nutricion en pacientes criticamente enfermos para

estadificar desnutricidn previamente establecida:
— Pc, Peso en kg, asi como talla, perimetro braquial y pliegues cutaneos.

— Llevar a cabo mediciones séricas de colesterol y triglicéridos, proteina unida

al retinol, asi mismo transferrina, inmunoglobulinas, albumina y prealbumina.

e Realizar un estrecho seguimiento clinico y por laboratorio del nifio critico.
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Llevar control si disminuyen las reservas de grasas, si se observa mala
cicatrizacion de las heridas, si descienden los niveles de proteinas, presenta
inmunodepresion, con el considerable aumento de la morbimortalidad. Todos
estos acontecimientos pueden tener lugar por un aporte calorico insuficiente. Asi
también un aporte cal6rico en exceso puede llegar a producir incremento del
diéxido de carbono, hiperglucemia e incremento del acido lactico, funcionamiento
hepatico alterada, que se ve evidenciada con la aparicion de higado graso, estasis

del liquido biliar e incremendo de los lipidos.

Balance de nitrogeno: grs de N aportado - grs N eliminado

Medicion muscular por ecografia: mide el grosor muscular, ecogenecidad, el
angulo donde se inserta el musculo en la aponeurosis; El musculo cuadriceps es

el mas utilizado.

La primera medicion se hace en las primeras cuarenta y ocho horas

posteriormente a los 7 a 10 dias en pacientes cpon sedacion.(16)

Tratamiento de la dislipidemia

Impedir la sobrealimentacion y ajustar el requerimeinto de calorias.

Minimizar la ingesta de lipidos de 0.5 a 1 gramo kilogramo dia, asi como 1 gramo
kilogramo dia en el paciente pretérmino, 0.5 grs kilogramo dia en el restode los
pacientes para cubrir las necesidades de lipidos. Realizar mediciones de los
acidos grasos poliinsaturados en suero o plasma. Evitar farmacos como

estrogenos, antirretrovirales, corticoides, tamoxifeno, betabloqueantes,
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clorotiazidas, iso-tetrinoina, colestiramina, ciclofosfamida, psicotropicos en lo

posible, ya que incrementan los niveles de lipidos.
o Acidos grasos omega — 3. La dosis en pediatria aun no estan estandarizadas.
Monitoreo de aparicion del sindrome de realimentacién

e Evaluar la presencia del sindrome en pacientes que presentan desnutricion

cronica , aguda asi como ayuno mayor a 10 dias.
e Controles séricos de los principales electrolitos P, Ky Mg.
e Monitorizacidn continua hemodinamica y estado de hidratacién continuo.
e Realizar prevencion al iniciar alimenrtacion de manera lenta.

e Sise a pautado detener la alimentacion, reponer electrolitos, aporte de Tiamina, y
posteriormente iniciar en el lapso de veinticuadro a cuarenta y ocho horas,
iniciando a poca velocidad y posteriormente ir incrementando el 10 al 25% por

dia).(5)(17)

4. JUSTIFICACION

En pacientes hospitalizados en areas criticas , se ha visto falta de seguimiento nutricional
debido a las patologias que originan su ingreso a las areas criticas, la complejidad que
conlleva dichas evaluaciones, asi como material necesario para su realizacién con las
gque muchas veces no se cuenta en las unidades hospitalarias, mismo que conlleva a

suponer que las condiciones nutricionales se mantiene estables durante su estancia
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hospitalaria, sin realizar nuevo control de peso en los pacientes, sub estimando dichas
condiciones, que nos lleva a retrasar inicio de alimentacién aunado a las imposibilidades
que origine la patologia de base que presente. Este trabajo de investigacién nos permitira
conocer el estado nutricional de nuestros pacientes ingresados en la UTIP del Hospital
de Especialidades Pediatricas (HEP) y la relacion que tuvo éste con las comorbilidades,
asi mismo los resultados de este trabajo permitira desarrollar protocolos nutricionales en
la unidad de terapia intensiva y con ello poder disminuir los tiempos de estancia

intrahospitalaria y los costos en la salud.

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estado nutricional es un factor indispensable en la evolucion clinica de los pacientes
criticos, ya que tanto la desnutricibn como la obesidad pueden incrementar
significativamente la morbimortalidad. En particular, la desnutricibn es un problema
prevalente en nuestra region, lo que subraya la necesidad de un abordaje adecuado de

esta condicidn en la poblacion pediatrica ingresada en la UTIP.

Los pacientes pediatricos en estado critico son particularmente vulnerables a alteraciones
nutricionales, dado que se encuentran creciendo y desarrollandose, por lo que cualquier
deficiencia puede tener consecuencias a largo plazo. La presencia de una enfermedad
grave puede precipitar o agravar estos trastornos nutricionales, impactando directamente
en la evolucion del paciente, la duracion de los dias/cama y los costos asociados a la

atencioén en la UTIP.

A pesar de la relevancia de este tema, en el HEP no se ha realizado una investigacion

que evalue de manera detallada el estado nutricional de los pacientes ingresados a la
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UTIP, el soporte nutricional administrado durante su estancia y su relacion con

desenlaces clinicos criticos.

6. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Cual fue el estado nutricional, el tipo de soporte nutricional y el resultado obtenido en
pacientes hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital de

Especialidades Pediatricas durante enero a diciembre de 2021.

7. OBJETIVOS

7.1 GENERAL

e Determinar el estado nutricional, el soporte nutricional administrado y su relacién

con la evolucion de los pacientes ingresados en la UTIP_HEP

7.2 ESPECIFICOS

e Definir el estado de nutricion en pacientes al ingreso a la UTIP mediante la

escala de valoracién de la OMS.

e Identificar el tipo de soporte nutricional administrado a los pacientes

e Conocer el Edo. nutricio de los pacientes durante la evolucién de la UTIP

mediante la escala de valoracion de la OMS.

7.3 OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Describir datos epidemiolégicos de los pacientes ingresados en la UTIP
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8. DISENO METODOLOGICO

8.1 DISENO DEL ESTUDIO

Longitudinal, Retrolectivo, Descriptivo y observacional.

8.2 DESCRIPCION DEL AREA DE ESTUDIO

El estudio se realizé en el Hospital de Especialidades Pediatricas en el area de

UTIP.

8.3 UNIVERSO DE ESTUDIO

Consistio en pacientes pediatricos hospitalizados en la Unidad de Terapia
Intensiva pediatrica de nuestro hospital desde enero 2021 hasta diciembre de 2021. El
universo de estudio consistié en 85 nifios, en el periodo previamente definido. Por el

caracter del estudio no se calculd muestra.

8.4 DEFINICION DE LAS UNIDADES DE ESTUDIO

8.4.1 Criterios de inclusion

e Todos los pacientes que ingresaron al area de terapia intensiva pediatrica, sin

importar el diagnostico y que duraron 24 horas como minimo

e Ingreso al area de terapia intensiva en el periodo de 01 de enero del 2021 al 31

de diciembre del 2021.

e Cualquier sexo
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8.4.2 Criterios de exclusion

e Pacientes no pertenecientes al area de terapia intensiva pediatrica

e Pacientes con malformaciones congénitas graves

8.4.3 Criterios de eliminacion

e Pacientes con expedientes incompletos

8.5 PERIODO DE ESTUDIO

01 de enero del 2021 al 31 de diciembre del 2021.

8.6 VARIABLES

Tabla 12. Variables utilizadas en el estudio

TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE VARIABLE SIGNIFICADO MEDICION
EDAD Numgrlca Numgrp de dlas. dgs@e el Afos, meses y dias
continua nacimiento del individuo
SEXO Categprlca Género del individuo Masculino y femenino
nominal
PESO Numgrlca Cantidad de masa o peso de una Kilogramos, gramos
continua persona
TALLA Numgrlca Distancia del punto m?s alto de la Centimetros
continua cabeza al calcaneo
IMC Numfarlca indice de estado nutricional Kilogramo entre metro
continua cuadrado
DIAGNOSTICO Categérica Especial a la cual pertenece el Diaanosticos
NOSOLOGICO AL non?inal diagnostico clinico del paciente al esgecificos
INGRESO ingreso a la UTIP P
Ausencia de algun tipo de
AYUNO Categprlca almentamon desde el ingreso del Si. No
nominal paciente a al UTIP hasta el egreso
0 muerte
sopoRTE | cateorca | TP ST e TS e,
NUTRICIONAL nominal P ’

en la UTIP

Mixta, Oral, Ninguna
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TIEMPO DE INICIO DE Numerica des’\:izn:irr?i:iz 3:‘: quuneopaallsir?igg de Numero de dias
NUTRICION ENTERAL discreta L y
nutricion enteral
TIEMPO DE INICIO DE Numérica Numero de dias pasados desde el
NUTRICION discreta inicio del ayuno hasta el inicio de la Numero de dias
PARENTERAL nutricion parenteral
Numérica Dias que transcurren desde el
DIAS DE VMI : inicio de la VMI hasta la extubacion Numero de dias
discreta
0 muerte
- Variable que indica que el paciente
FALLO A LA Categdrica fall6 el intento de retiro de la VMI Si, No
EXTUBACION nominal . ’
durante su estancia
Catedari Variable que indica si el paciente
MUERTE a egp ca fallecié durante su estancia en la Si, No
nominal
UTIP
DIAS DE ESTANCIA | Numérica | . llemPpodeestancia , ,
: intrahospitalaria en la unidad de Numero de dias
EN LA UTIP discreta . ) . e
cuidados intensivos pediatricos

8.7 TECNICAS Y ANALISIS DE DATOS
Software y significancia estadistica

El analisis estadistico se llevd a cabo utilizando R en su versibn mas reciente,
estableciendo un nivel de significancia del 95% (p < 0.05). Antes de iniciar con el analisis,
los datos fueron limpiados para garantizar su calidad, eliminando valores atipicos

extremos e identificando posibles inconsistencias.

Pruebas de normalidad y manejo de datos faltantes

Para determinar la normalidad de las variables cuantitativas se aplicoé la prueba de
Shapiro-Wilk. En caso de evidencia estadistica de no normalidad (p < 0.05), las variables
se consideraron no paramétricas. Ninguna de nuestras variables presentd un porcentaje
mayor al 30% en cuanto a valores faltantes, por lo que las variables numéricas se
imputaron con media o mediana segun el tipo de distribucion, y para las variables

categoricas no se realizé ninguna imputacion.
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Analisis descriptivo

El analisis descriptivo de las variables continuas se realizé de acuerdo con su distribucién.
Aquellas que siguieron una distribucion normal se reportaron como media + desviacion
estandar; por el contrario, las que no cumplieron con los criterios de normalidad se
presentaron como mediana (rango intercuartilico). En cuanto a las variables categoricas,

se utilizé frecuencia y proporcion para su descripcion.

9. RESULTADOS

Posterior a aplicar nuestros criterios de seleccion se obtuvo una cohorte conformada por
85 pacientes, cuyas caracteristicas generales se describen en la Tabla 12. La mediana
de edad fue de 5.9 anos, con un rango que abarcé desde el mes de nacido hasta los 17
afnos. En cuanto a la distribucion por sexo, 36 pacientes (42.4%) fueron de sexo femenino,
mientras que 49 (57.6%) correspondieron al sexo masculino, lo que refleja una ligera
predominancia de varones en la poblacion estudiada. Las caracteristicas antropométricas
mostraron una mediana de peso de 15.4 kg (rango: 2.5 — 86.5 kg). una mediana de talla

de 95.0 cm (rango: 50 — 170 cm), y un IMC de 16.5 kg/m? (rango: 9.9 — 37.4 kg/m?).

Respecto a la patologia de base por la cual los pacientes se encontraban hospitalizados,
la causa mas frecuente fue la cirugia cardiovascular, presente en 28 pacientes (32.9%).
Le siguieron en frecuencia los casos relacionados con neurocirugia (n = 21, 24.7%),
cirugia general (n = 10, 11.7%) y oncologia (n = 9, 10.5%). Otras patologias menos
frecuentes fueron atendidas por los servicios de cirugia maxilofacial (8.2%), pediatria

general (4.7%), neumologia (3.5%), hematologia (2.3%) e inmunologia (1.1%; Figura 1).
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En cuanto al estado nutricional, se identific6 que la mayor proporcion de pacientes se
encontraba en un rango eutrofico (n = 35, 41.1%). No obstante, presentaron desnutricion,
19 pacientes (22.3%) del total. A destacar 13 (15.3%) fueron diagnosticados con
sobrepeso y 18 (21.1%) con obesidad (Figura 2). Finalmente, al dividir por grupos de
edad, se obtuvo que 26 (30.6%) tuvieron menos de 2 afos, 24 (28.2%) tuvieron entre 2

y 5 afos, 17 (20%) entre 6 y 10 afios y 18 (21.1%) mas de 1 afios (Figura 3).

Tabla 12. Caracteristicas demograficas generales. CV:
cardiovascular. Variables numéricas con mediana (min-max)

Variable (:Zk;;)
Edad (Aios) 59 (0.1-17)
Sexo — n (%)

Femenino 36 (42.4)
Masculino 49 (57.6)
Peso (Kg) 15.4 (2.5 - 86.5)
Talla (cm) 95.0 (50 —170)
IMC (kg/m?) 16.5(9.9-37.4)

Patologia de base — n (%)
Cirugia CV 28 (32.9)
Neurocirugia 21 (24.7)
Cirugia 10 (11.7)
Oncologia 9 (10.5)
Cirugia Maxilofacial 7(8.2)
Pediatria general 4 (4.7)
Neumologia 3 (3.95)
Hematologia 2(2.3)
Inmunologia 1(1.1)

Estado nutricional — n (%)
Desnutrido 19 (22.3)
Eutréfico 35 (41.1)
Sobrepeso 13 (15.3)
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Obesidad 18 (21.1)
Fallo a extubacion — n (%) 4 (4.7)
Fallecimiento — n (%) 2(2.3)

Especialidades tratantes

INMUNOLOGIA m 1
HEMATOLOGIA mmm 2
NEUMOLOGIA mmmm 3
PEDIATRIA mmmmmm 4
CIRUGIA MAXILOFACIAL e 7
ONCOLOGIA I O
CIRUGIA PEDIATRICA I 10
NEUROCIRUGIA I ) 1
CIRUGIA CARDIOVASCULAR I 23
0 5 10 15 20 25 30

Figura 1. Especialidades tratantes.
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Figura 2. Estado Nutricional.
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Grupos de edad
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Figura 3. Grupos de edad.

Posteriormente se realizé un analisis de las caracteristicas por grupos (Tabla 13). Al
analizar las caracteristicas segun los grupos etarios mencionados previamente se
evidencio que los menores de 2 afios presentaron una media de peso de 7.5 kg (rango:
2.5-13.5kg), en el grupo de 2 a 5 afios de 14.0 kg (8.4 — 25.0 kg), los de 6 a 10 afios
de 22.3 kg (14.0 — 38.0 kg), y en el grupo de mayores de 10 afios alcanz6 una mediana
de 48.5 kg (36.5 — 86.5 kg), mostrando el incremento esperado del peso a mayor edad.
La talla, que aument6 desde una media 66.0 cm (50.0 — 105.0 cm) en el grupo menor de
2 afios hasta 152.0 cm (130.0 — 170.0 cm) en los mayores de 10 afios. El indice de masa
corporal (IMC) también reflejé una tendencia ascendente como era de esperase, con

valores medianos de 15.5, 16.3, 15.9 y 21.4 kg/m? en los respectivos grupos.

El estado nutricional mostré variaciones entre grupos. La desnutricidon en menores de 2
afnos represento el 46.1%, disminuyendo significativamente en los otros grupos. Por otro

lado, la eutrofia en el grupo de 2 a 5 anos fue del 50.0%Yy se mantuvo en los otros grupos.
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El sobrepeso presentd su mayor prevalencia en el grupo de 6 a 10 ainos (35.3%), mientras
que la obesidad fue mas prevalente en el grupo de 2 a 5 afos (33.3%), seguida de los

mayores de 10 afios (27.7%; Tabla 12).

En cuanto al tipo de apoyo nutricional, los menores de 2 afios sélo tuvieron alimentacion
oral en el 38.4%, con un uso de NPT (19.2%). Asimismo, pacientes mayores tuvieron
mayores tasas de nutricion por via oral, siendo el tipo de alimentacion utilizado en mas
de la mitad de los casos en el grupo de 2 a 5 afios y en mayores de 10 afios (62% y 66%,
respectivamente), asimismo, el uso de NPT fue mas bajo en estos ultimos grupos. El
ayuno fue mas frecuente en los extremos etarios (<2 anos y >10 afios), mientras que

ninguno de los pacientes en el grupo de 2 a 5 afos lo requirieron (Tabla 12).

El grupo de 6 a 10 afios presento el mayor promedio de dias en VMI (12.5 + 32.2), seguido
del grupo menor de 2 afios (10.0 £ 14.9). En contraste, los mayores de 10 afios tuvieron
un promedio menor (3.3 £ 4.4 dias). De manera similar, la estancia hospitalaria fue mas
prolongada en el grupo menor de 2 afios (15.8 + 19.7 dias), disminuyendo de manera
progresiva con la edad. El numero de dias en ayuno se mantuvo entre los grupos, con

una media de entre 4.2 y 5.0 dias (Figuras 5A y 5B).

Tabla 13. Caracteristicas por grupos. IMC: indice de masa corporal.
VMI: ventilacion mecanica invasiva.

< 2 ainos 2-5 anos 6-10 anos >10 anos
Variable

(n = 26) (n = 24) (n=17) (n=18)
Peso (Kg; Min- 7.5(2.5- 14 (8.4 — 22.3 (14.0 - 48.5 (36.5 —
Max) 13.5) 25.0) 38.0) 86.5)

66.0 (50.0 — 90.0 (73.0 - 118.5(91.0- | 152.0 (130.0 -
Talla (cm)
105.0) 105.0) 132.0) 170.0)
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15.5 (9.9 - 16.3 (12.8 — 15.9 (12.7 - 21.4 (14.8 -
IMC (kg/m?)
20.8) 24.7) 26.3) 37.4)
Estado Nutricional
- n (%)
Desnutricién 12 (46.1) 2 (8.3) 2 (11.7) 2(11.1)
Eutrdfico 8 (30.7) 12 (50.0) 8 (47.0) 8 (44.4)
Sobrepeso 2(7.7) 2 (8.3) 6 (35.3) 3(16.6)
Obesidad 4 (15.4) 8 (33.3) 1(5.8) 5(27.7)
Tipo de apoyo
nutricional — n (%)
Ayuno 2 (7.7) 0 (0.0) 1(5.8) 2(11.1)
Dieta Enteral 6 (23.0) 6 (25.0) 7 (41.1) 2(11.1)
Dieta oral 10 (38.4) 15 (62.5) 8 (47.0) 12 (66.6)
NPT 5(19.2) 3(12.5) 1(5.8) 4 (22.2)
VMI (dias) 10.0+£9.0 6.5+75 11.0+10.0 35120
Estancia (dias) 15.8+£9.5 8.9+6.0 8.9+6.0 6.8+5.5
Ayuno (dias) 4020 40+3.0 5.0+£3.0 45+4.0

Dias en UTIP por Grupo de Edad

Dias de VMI por Grupo de Edad

70} + 3
40
60
¢ ¢
50t 30 —
o ¢ s
540 o
5 s
8 ’ 8%
B 30F $ +
‘ $ 3
+
20
N 10
T \
10+ =T ‘
I ] | :
0
0 . . N =2 35 6-10 >10
=2 3-5 6-10 >10 Grupo de Edad

Grupo de Edad

Figura 5A. Estancia en UTIP por
grupos de edad. UTIP: Unidad de

Terapia Intensiva Pediatrica

Figura 5B. Duracion de VMI

por
ventilacion

grupos de edad. VMI:
mecanica invasiva.
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10. DISCUSION

El presente estudio evalu6 a 85 pacientes ingresados en la UTIP de nuestra institucion.
La edad promedio fue de 5.9 afios. La literatura respecto a la relacion de la edad vy el
requerimiento de terapia intensiva es variable, dependiendo de la causa del ingreso. Por
ejemplo, si comparamos nuestro estudio con el publicado por Gordillo-Rodriguez
observamos que la edad fue mayor en este ultimo, con un promedio de 9.6 afos, y un
predominio de mujeres. Esto puede deberse a que fue una poblacion enfocada en
intoxicaciones, las cuales se presentan una vez que el paciente puede deglutir, por lo que

los pacientes lactantes no se ven representados. (18)

Un estudio con resultados distintos fue aquel publicado en 2007 por Elorza Parra y
asociados en Colombia, en el cual se observo que la mayoria de los pacientes eran
pacientes menores de 1 afio (40%), con un predominio de sexo masculino (59%), similar
a lo observado por nosotros. En este mismo estudio se observé que la principal causa de
admisién fueron las etiologias respiratorias, con mas de la mitad requiriendo VMI y con

una mortalidad mayor a la nuestra (21.6%). (19)

Nuestro estudio presentd una mortalidad relativamente baja en comparacion con otros
estudios. Por ejemplo, en un estudio multicéntrico y multinacional en el cual se evaluaron
paises de Latinoamérica y de Europa, se observo que la mortalidad era mayor en paises

de Latinoamérica, siendo tan alta como 13%, mientras que Europa fue del 5%,
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ligeramente mayor a lo observado en nuestra muestra, lo que pudiera reflejar protocolos

de atencién en comparacion con otras instituciones. (21)

El tiempo de conexion a VMI fue en casi todos nuestros casos mayor a lo publicado en la
literatura previa, siendo cercano a los 4 a 5 dias, mientras que en algunos de nuestros
grupos de edad fue de hasta 10 dias. Sin embargo, algo importante a destacar es que
los pacientes estudiados en nuestra muestra tienen algunos factores de riesgo para fallo
a la extubacion y VMI prolongada, como la desnutricién, la patologia respiratoria como

causante de la intubacién y la edad menor. (22,23)

Finalmente, nuestra prevalencia de fallo a la extubacién fue del 12%, lo que es similar a
otras cohortes, como la publicada por Saengsin y asociados, donde se reportd que el
11% de los pacientes presentaron fallo (24). Esto es relevante, ya que estos pacientes

tienen una mortalidad aumentada, asi como mayor probabilidad de complicaciones. (25)

50



10.1 FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Limitaciones

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones a considerarse, en primera, el caracter
retrospectivo suele conllevar sesgos a la hora de recopilar los datos o a tener falta de
registros completos en ciertas variables. Asimismo, su naturaleza transversal dificulta
establecer relaciones temporales claras, esto aunado con el hecho de que fue un estudio
descriptivo, impide establecer asociaciones o causalidad. La muestra empleada fue
pequefia, lo que limita la posibilidad de generalizar los hallazgos a poblaciones mas

amplias. Ademas, el enfoque unicéntrico podria restringir la variabilidad en los datos.

Fortalezas

A pesar de esto, nuestro estudio tiene varias fortalezas a destacar. En primer lugar, se
llevd a cabo en poblacién local, siendo uno de los primeros en valorar la evolucidn
nutricional en poblacion mexicana, lo que contribuye a ampliar el conocimiento
epidemioldgico en nuestro contexto. De igual forma, se describen de manera detallada
variables relevantes, lo cual permite una mejor comprension de los factores relacionas
con la UTIP y la nutricidn y sienta las bases para futuras investigaciones con enfoques

prospectivos y muestras mas numerosas.
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11. CONCLUSIONES

El estado nutricional y el soporte nutricional en pacientes pediatricos criticos desemperian
un papel fundamental en su evolucion clinica. En este estudio, se observo una alta
variabilidad en las caracteristicas antropométricas y en la duracion de la hospitalizacion,
con los lactantes siendo el grupo con mayor tiempo de estancia. La nutricién enteral fue
la estrategia mas utilizada, alineandose con las recomendaciones actuales, mientras que

la nutricion parenteral se reservd para casos especificos.

Estos hallazgos resaltan la necesidad de optimizar la terapia nutricional en la UTIP, con
especial énfasis en la deteccion temprana de riesgos nutricionales y la individualizacion
del soporte nutricional. Ademas, evidencian la importancia de continuar investigando los

efectos del estado nutricional en los desenlaces clinicos de esta poblacion vulnerable.
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Anexos

Anexo 1. Resultados de pruebas de normalidad.

Variable Prueba Valor p Desviacién
Edad Shapiro-Wilk < 0.0001 0.7577
Peso Shapiro-Wilk < 0.0001 1.3303
Talla Shapiro-Wilk  0.0020 0.3754
IMC Shapiro-Wilk < 0.0001 1.4501
Tiempo inicio NET Shapiro-Wilk 0.0001 1.6088
Tiempo inicio NPT Shapiro-Wilk  0.0037 1.1923
Dias de VMI Shapiro-Wilk < 0.0001 6.2661
Dias de estancia Shapiro-Wilk < 0.0001 3.4415
Dias de ayuno Shapiro-Wilk < 0.0001 1.3511
EDAD Shapiro-Wilk < 0.0001 0.7577
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