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Resumen:

Desnutricion en el paciente pediatrico criticamente enfermo durante su estancia en el
Hospital Nacional de Occidente 2010.

Introduccioén:

Los pacientes Pediatricos tienen alto riesgo de sufrir desnutricion durante el periodo de
estancia en la unidad de cuidados intensivos, ya que el paciente criticamente enfermo
presenta un desbalance negativo entre la sintesis y utilizacion de proteinas, la cual se
manifiesta clinicamente con perdida de peso y masa muscular. Los objetivos fueron
determinar la incidencia de desnutricion en el paciente criticamente enfermo durante su

estancia en la unidad, las patologias asociadas y su relacién con la mortalidad.

Tipo de Estudio:
Prospectivo descriptivo observacional.

Resultados.

Se incluyeron 153 pacientes, el 52% de género masculino, el 57% presentaron perdida
de peso entre de 2 a 4 onzas, y 36% presentaron pérdida de 5 a 10 onzas y 3 de los
pacientes presentaron perdidas de mas de 16 onzas estos Ultimos permanecieron en la
unidad por mas de 15 dias presentando infecciones nosocomiales. La causa de
morbilidad que se asocio con mas frecuencia a desnutricién fue las infecciosas en un

53% neumonia. El apoyo nutricional se proporciono antes de las 24 horas en un 92.8%.

Conclusiones:

El descenso del peso inicio cumplidas 96 horas de estancia hospitalaria como respuesta
fisiol6gica del organismo al estado de hipercatabolismo secundario a la patologia, del
total de pacientes estudiados el 97% presentaron perdidas de peso minimas que no
representaron algin grado de desnutricién obteniendo una media de pérdida de peso de
4 onzas.

5 pacientes presentaron desnutricion representando el 3% de la poblacion estudiada,
con una media de pérdida de peso de 21 onzas, 3 de ellos con desnutricion leve y 2 con
desnutricibn moderada, el grado de desnutricibn se presento luego de 15 dias
intrahospitalarios y el 100% cursaron con infecciones nosocomiales lo cual aumento su

catabolismo.



Summary:

Introduction:

Pediatric Patients at high risk of malnutrition during the period of stay in intensivecare unit,
as the critically ill patient has a negative imbalance between synthesis andutilization of
proteins, which manifests clinically with weight loss and muscle mass. The objectives are
to determine the prevalence of malnutrition in critically ill patientsduring their stay in the
unit, establishing their nutritional status on admission ifassociated pathologies and is

related to mortality.

Type of study:

Prospective observational descriptive.

Results.

Of the total 153 patients included in the study 52% were male, 57% had weight loss of at
least 2 to 4 ounces, and 36% had lost lost 5 to 10 ounces, 3 patients had lostmore than
16 ounces of these patients remained in the unit for more than 15 daysin the
service presenting nosocomial infections, the cause of disease most oftenassociated with
malnutrition were infectious pneumonia by 53%, nutritional supportwas before the 24
hours in 92.8%.

Conclusions:

The weight reduction initiative meets 96 hours of hospitalization as the body's
physiological response catabolic state secondary to the pathology of all patients studied,
97% showed minimum weight losses did not represent some degree of malnutrition with a
mean loss 4-ounce weight.

5 patients presented malnutrition, representing 3% of the population studied, with an
average weight loss of 21 ounces, 3 with mild malnutrition and 2 with moderate
malnutrition, the degree of malnutrition was presented after 15 days inpatient and 100 %

coursed with nosocomial infections which increase catabolism.



indice de Contenidos:

Resumen

| INtroducCioOn ... 1

I ANtECEAENTES ....ueiiiiiiii e 2-25

i ODbjJetiVOS. ... 26
General..... ..o 26
ESpecifico.....ccoviii 26

v Material y Métodos...........ccooiiiiiiiiii, 27
Tipode Estudio.........ccoiiiiiiiiiiiiee, 27
Poblacion. ..o 27
Sujeto de estudio..........ccoveiiiiiiiiii, 27
Calculode lamuestra...........cooveviiiiiiinnenn. 27
Criterios de INCluSiON..........cooviiiiiiiii, 27
Criterios de exclusion.............cc.cooiiiiiiiinninns 27
Operacionalizacion de variables...................... 28
Proceso de Investigacion................cooveveiiiien, 29
AsSpectos €tiCOS.......covviiiiiii 29

\% Resultados........coiiiiii 30
Tabla b 30
Grafica | 30
Grafica ... 31
Grafica lll.... ..o 31
Grafica IV.....oo 32
Grafica V... 32

Vi Discusion y Analisis..........cooviiiiiiiiiiiiiee, 33

6.1 diSCUSION. .....eneeieii e 33
6.2 CONCIUSIONES. ..o 34

6.3 recomendacCioNeS ... ..ovveee e, 35



Vil Referencias Bibliograficas................ccccoiiiiiiins 36-37

Y 1 L B Y 5 1<) (o 1= T 38
Consentimiento informado..........c.cccovveiiiini. 38
Boleta recoleccion de datos...........ccoeevvvviinnn. 39

Permisodelautor..........ooovvviiiiiiii i, 40



indice de Graficas

Grafica l......coooviiiiiiii, 30
Graficall.......coovviiiiiiiinenn, 31
Graficalll .........coooviiiiiiinn, 31
GraficalV......cooooviiiiiiinn 32

Grafica V..o 32



indice de Contenidos:

indice de Graficas

Resumen

I INtroducCiOn.........covviiii 1

Il Antecedentes..........ooooiiiiiiiic e, 2

i ODbJetiVOS. ..., 4
v Material y MEtodos...........coiiiiiiiiiiiiiiii, 5
V Resultados........coeieiiiiii 30
VI Discusion y AnalisiS..........coooviiiiiiiiiiiieennns 33
Vi Referencias Bibliograficas............................. 36

Vil



I INTRODUCCION

Los pacientes pediatricos tienen alto riesgo de sufrir desnutricion durante el periodo
de estancia en la unidad de cuidados Intensivos, debido a desbalance entre la
sintesis y la utilizacion de proteinas, que se convierte en un balance negativo, el cual
puede manifestarse clinicamente con pérdida de peso y masa muscular, sumado que
un paciente pediatrico tienen un gasto energético mayor lo que lo hace mas
susceptible de desarrollar desnutricion durante la hospitalizacion, por ello se decidio
realizar un estudio prospectico en la unidad de Cuidados Intensivos de Pediatria del
Hospital Nacional de occidente durante el afio 2010 con el objetivo de valorar los
cambios nutricionales durante la estancia en esta unidad estableciendo la morbilidad
los factores asociados y la mortalidad de los pacientes. Pesandolos cada 24 horas y
readecuando su estado nutricional segun las tablas de la OMS ademas de observar
el aporte nutricional que se les da y la prontitud del mismo.

Durante el periodo de estudio se ingresaron 470 pacientes de los cuales cumplieron
con criterios de inclusién 153 pacientes de estos solo el 3% presento pérdida de peso
mayor a 16 onzas que significaron algin grado de desnutricion y estos pacientes
tuvieron una estancia mayor de 15 dias presentando infecciénes nosocomiales. El
resto de los pacientes tuvieron un descenso paulatino de peso desde su ingreso el

cual no fue significativo.



1 ANTECEDENTES

La revista Cubana de investigacion Biomed publico un estudio realizado en el hospital
Calixto Garcia en el afio 2004 sobre el estado nutricional en pacientes hospitalizados en
donde encontraron 39.3% de desnutricion hospitalaria predominando en el servicio de
guemados Yy la unidad de cuidados intermedios la mayor parte de desnutridos tenian de
base enfermedades gastrointestinales y respiratorias por este alto porcentaje se instituyo

un programa de intervencion alimentaria. (1)

Se realizo un estudio en el hospital de Agudos Santojammi realizado por el Lic. Rossi Mi y
Lic. Spirito en enero y marzo del 2006 en pacientes mayores de 18 afos ingresados
mediante la valoracion subjetiva, se estudiaron 235 pacientes de los cuales el 35% estaba
desnutrido al ingreso encontrando una asociacion entre neoplasias y patologia digestiva.

Estudios prospectivos descriptivos

De una muestra de 19 pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados intensivos del
Hospital Militar Docente de Matanzas de enero a octubre del 2000 se valoro el estado
nutricional diariamente, medicion de la talla al ingreso, determinacion de proteinas totales,
albumina sérica y creatinina sérica y calculo del balance hidrico diariamente, la historia
clinica identifico un aumento de las necesidades metabdlicas en un 100% de los pacientes
una perdida de mas del 10% del peso corporal, 47% con dificultad para alimentarse, 42%
con enfermedad crénica, 265 pacientes con habitos téxicos, 68.2% presento disminucion

del paniculo adiposo, mala cicatrizacion de las heridas en un 36.6% (4)

Estudio realizado en el centro de Emergencias Medicas de Asuncion Paraguay de marzo
del 2002 a marzo del 2004 en donde se evalud a los pacientes ingresados a la unidad de
terapia intensiva de cirugia general, cirugia maxilofacial, y traumatologia en donde se
determino la prevalencia de desnutricion utilizando la capacidad de fagocitosis de las

células la produccién de inmunoglobulinas y los niveles de complemento. (5)

En el afio 2000 Briassouls G y Colaboradores publicaron los resultados de un estudio en el
gue midieron el gasto energético en los pacientes pediatricos criticamente enfermos

encontrando que en los pacientes con desnutricion proteico calérica crénica, el gasto



energético aumento en relacion a la severidad de la enfermedad, los pacientes con
desnutriciéon tuvieron falla organica mdultiple en un porcentaje significativamente mayor
comparado con los pacientes con estado nutricional adecuado mientras que aquellos con

desnutricién caldrica tuvieron mayores posibilidades de fallecer (7).

Teniendo en cuenta el metabolismo de los pacientes criticamente enfermos es muy
importante determinar el estado de los mismos al ingreso a UCIP pues el aumento de las
demandas metabdlicas de las enfermedades severas y las dificultades para la tolerancia de
la nutricion enteral incluyen las disfunciones intestinales, muchas veces secundario a la
administracion de sedantes y relajantes, el ayuno para realizas pruebas diagnosticas

necesarias para el manejo de estos pacientes criticamente enfermos. (9)

La evaluacion de los pacientes que ingresan a la UCIP permite identificar a los nifios con
mayor riesgo de morbi mortalidad e implementar un soporte nutricional mas agresivo, con el
fin de disminuir al minimo la desnutricion.

Tomando en cuenta que no se ha realizado un estudio de este tipo en este centro
hospitalario y lo importante de la desnutricibn en el paciente criticamente enfermo
obteniendo como beneficio el tener datos fidedignos sobre el manejo del aporte nutricional
en el paciente criticamente enfermo para mejorar el pronostico de los mismos con los
resultados por lo que se decide realizar el presente estudio en la unidad de Cuidados
intensivos de Pediatricos del Hospital Nacional de Occidente San Juan de Dios.

EL Hospital Nacional de Occidente se ubica en el nivel tres de atencién, segun la
Clasificacion del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Es uno de los 43 hospitales
gue existen a nivel nacional. Es uno de los 13 hospitales que tienen la categoria de Regional
en Guatemala. Atiende diversas especialidades médicas, en Emergencia, Consulta Externa y

Encamamiento.
En el afio 2009 fue declarado Hospital Solidario, uno de los 9 que existen a nivel nacional

El Hospital Regional de Occidente, es un centro de referencia para pacientes del
Suroccidente del pais, solicitan sus servicios también personas procedentes de México, El

Salvador y Honduras.

En 1840, un grupo de vecinos quetzaltecos y religiosos inici6 las gestiones para su fundacion,



en 1843 se le dio el nombre de Hospital General “San Juan de Dios”. Se ubicaba donde hoy
se encuentra la sede de la Policia y el Hogar San Vicente de Paul, en la 14 avenida y calle

Rodolfo Robles, de la zona 1. Fue absorbido por el Estado en 1945.

El pediatra de atencién primaria mediante el seguimiento periddico del nifio en los examenes
de salud, y a través de la exploracién ante cualquier circunstancia patoldgica, resulta ser el
mejor conocedor de su desarrollo y estado de nutricion. Entendiendo bien las bases
fisioldégicas del crecimiento y valorando la progresién individual en el tiempo, dispone de la
mejor herramienta para detectar precozmente cualquier desviacion de la normalidad.

En nuestra sociedad, determinados hébitos han propiciado la tendencia a la sobrenutricion y
obesidad de la poblacién infantil, con la consiguiente predisposicion a padecer en la edad
adulta enfermedades nutricionales (obesidad, hipertension arterial, ateroesclerosis). No
obstante, también se sufre desnutricibn como consecuencia de una alimentacion inadecuada
en cantidad y/o calidad (desnutricion primaria) o por enfermedades que desencadenan un
balance energético negativo (desnutricion secundaria). (1)

CAUSAS DE RETRASO DEL CRECIMIENTO Y MALNUTRICION

Conceptualmente, se denomina retraso del crecimiento o desmedro aquella situacién clinica
en la que el nifio deja de progresar respecto al ritmo esperado para su edad. Como
consecuencia surge la desnutricion considerada como la expresion clinica de un fallo del
crecimiento mantenido que se traduce en la alteracién del tamafio y composicién corporales.
(2, 14).

1. Causas primarias o ambientales

Obedece a la ingesta insuficiente o inadecuada de alimentos, que generalmente se asocia a
circunstancias desfavorables del entorno del nifio tanto ambientales como psicosociales:

a) Errores en la alimentacion por defecto de técnica (frecuencia desordenada, alimentos
hipocaldricos, biberones mal preparados), dietas inadecuadas, vegetarianismo, prolongacién
de la lactancia materna sin introduccion de la alimentacién complementaria, etc.

b) Alteraciones en el establecimiento del vinculo madre hijo y en el desarrollo de la conducta
alimentaria del nifio. El proceso de creacion de habitos alimentarios se inicia en el periodo de
total dependencia de recién nacido y se culmina en la autonomia de la adolescencia. En él,

es determinante la actitud de los padres para que los nifios desarrollen correctamente los



mecanismos de control del apetito y, por tanto, del ingreso de energia, al ser capaces de
reconocer sus sensaciones de hambre y saciedad. Los padres deberian ensefar al nifio a
comer variedad de alimentos sanos y dejarle en todo momento el control de la cantidad. c)
La marginacién social, la pobreza e ignorancia, aseguran una alimentacion insuficiente. Este
es un problema que se ha ido acrecentando en los ultimos afios con la inmigracién de
familias desde paises sin recursos, que se incorporan a nuestra sociedad en condiciones

precarias y cuya situacion requiere una implicacién sanitaria y social prioritaria. (2, 15)

2. Causas secundarias

Cualquier enfermedad que incida sobre el organismo va a desencadenar un trastorno
nutricional por diversos mecanismos:

a) Imposibilidad de ingestion: encefalopatias, paralisis cerebral infantil, anorexia de las

enfermedades crénicas o de las infecciones de repeticion;

Valoracién del estado nutricional entre ellas una causa frecuente es la hipertrofia adenoidea.

b) Enfermedades que cursan con maldigestion malabsorcion: fibrosis quistica, celiaquia,
intolerancia a la proteina de leche de vaca, parasitosis (giardiasis), sindrome de intestino
corto, etc.

c) Enfermedades crénicas que conllevan un aumento del gasto energético, de las pérdidas
y/o de los requerimientos: enfermedades inflamatorias del intestino, enfermedad pulmonar

croénica, cardiopatias, nefropatias, cancer, etc. (2)

VALORACION DEL ESTADO DE NUTRICION

La valoracion del estado de nutricién tiene como objetivos:

— Controlar el crecimiento y estado de nutricion del nifio sano identificando las alteraciones
por exceso o defecto.

— Distinguir el origen primario o secundario del trastorno nutricional. La sistematica de la

valoracion incluird los siguientes aspectos:

1. Anamnesis

— Se obtendran datos a cerca de la familia y el medio social (trabajo de los padres, personas



que cuidan del nifio, nimero de hermanos, afecciones de los padres y hermanos).

— Antecedentes personales: Se deben conocer circunstancias ocurridas durante la gestacion,
medidas al nacimiento y progresion en el tiempo. Se pondra especial atencion en los datos
sugerentes de patologia organica aguda, cronica o de repeticion, y en la sintomatologia
acompanante, sobre todo a nivel astrointestinal.

— Encuesta dietética: Es fundamental para orientar el origen de un trastorno nutricional.

Una encuesta detallada (recuerdo de 24 horas, cuestionario de frecuencia, registro de
ingesta con pesada de alimentos durante varios dias), es practicamente inviable en la
consulta porque requiere mucho tiempo y necesita informatizacion. Sin embargo, siempre se
puede hacer una aproximacion con la historia dietética preguntando qué consume
habitualmente en las principales comidas del dia, cantidad aproximada, tipo y textura del
alimento y tomas entre horas, completdndolo con la frecuencia diaria 0 semanal de los
principales grupos de alimentos, alimentos preferidos o rechazados y suplementos
vitaminicos y minerales. Al tiempo que nos informa sobre la ingesta aproximada, nos da una

idea de la conducta alimentaria y permite establecer recomendaciones dietéticas.

2. Exploracion clinica

Siempre hay que inspeccionar al nifio desnudo, porque es lo que mas informa sobre la
constitucion y sobre la presencia de signos de organicidad. El sobrepeso y la obesidad son
facilmente detectables, pero no asi la desnutricion, ya que hasta grados avanzados los nifios
pueden aparentar “buen aspecto” vestidos, porque la uUltima grasa que se moviliza es la de
las bolas de Bichat. Al desnudarlos y explorarlos podremos distinguir los nifios
constitucionalmente delgados de aquellos que estan perdiendo masa corporal con
adelgazamiento de extremidades y glateos, con piel laxa sefial de fusion del paniculo
adiposo y masa muscular. Otro aspecto importante es valorar la presencia de distension
abdominal hallazgo muy sugestivo de enfermedad digestiva como la celiaquia.

La exploracion sistematizada permitirA detectar signos carenciales especificos y los
sospechosos de enfermedad.

En nifios mayores se debe valorar siempre el estadio de desarrollo puberal.

3. Antropometria

Permite valorar el tamafio (crecimiento) y la composicion corporal del nifio. Es muy Uutil
siempre que se recojan bien las medidas y se interpreten adecuadamente.

3.1. Medidas basicas



Incluyen: peso, talla, perimetro craneal, perimetro braquial y pliegue tricipital. Es fundamental
Protocolos diagnostico-terapéuticos de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica
SEGHNP-AEP ponerlos con la técnica y el instrumental adecuados.

Una vez recogidas las medidas del nifio, para interpretarlas, es necesario contrastarlas con
las de sus familiares y con los patrones de referencia, lo que se puede hacer mediante
percentiles o calculando puntuaciones Z.

3.2. Patrones de crecimiento

Los estandares de crecimiento representan la distribucién de una medida antropométrica en
una poblacion y reflejan su estado de nutricion. Constituyen una herramienta muy util para el
seguimiento longitudinal de nifios y permiten detectar individuos y/o grupos de riesgo
nutricional. Un patron puede constituir la “norma” a alcanzar si se elabora de una poblacién
normonutrida o puede ser solo una “referencia” del estado de salud de una poblacién (OMS,
1983).

Los estudios locales es decir, los realizados en los distintos paises, son muy Utiles para
conocer la situacion de ese entorno determinado, sin embargo, su uso como patron
comparativo no es deseable pues los datos estadisticos obtenidos (percentiles, etc.)
depende de la situacion nutricional de la poblacion estudiada. Asi, en los paises con gran
prevalencia de desnutricion, ésta se infravaloraria y el sobrepeso se sobrevalorard, y en los
paises con gran niumero de nifios con sobrepeso u obesidad, ocurrira lo contrario. En nuestro
pais entre otros, se han difundido en los ultimos afios las tablas de Orbegoso (2004) y mas
recientemente, se ha publicado un estudio muy amplio (Estudio espafiol 2008 de Carrascosa
y cols, 2008) que pone en evidencia la grave tendencia hacia la obesidad de los nifios

espafioles. Su informacion es muy valiosa pero al ser una poblacién sobrenutrida,

Valoracion del estado nutricional:

indices nutricionales derivados del peso y de la talla. Célculo y clasificacion.
Relacion o indice Calculo

Curva percentilada / Puntuacion z

1Relacion pesol/talla. Se clasifica segun percentil y/o puntuacion z:

— Normal: P15-P85 (z=2—-1y < +1)

— Subnutricién (tres niveles):

a) Leve,<P15y>P3(z<-1y2=-2);

b) Moderada, z< 2 =2 -3;



c) Grave, z< -3
Calculo de la puntuacion Z: Valor antropométrico real — Mediana (Percentil 50) desviacion
Estandar.

Desviacién estandar: Se obtiene a partir de las tablas originales, o a partir de los percentiles
(para valores superiores a P50 se calcula dividiendo el valor de la distancia P97 - P50 por
1,88; y para los inferiores a P50, dividiendo la distancia P50 - P3 por 1,88. Equivalencias:
Percentil 97 = + 1,88; Percentil 50 = 0; Percentil 3 = —1,88 no parece recomendable
utilizarlos para realizar comparaciones. Como patron internacional, se dispone de la version
2000 del CDC (Center for Disease Control) de nifios norteamericanos. En Europa se ha
elaborado un patrén multicéntrico pero solo para nifios de 0-5 afios (Euro-Growth 2000).

Recientemente la OMS ha desarrollado y propuesto unos nuevos patrones de referencia
internacional que incluyen las medidas de peso, longitud/estatura, perimetro craneal,
perimetro del brazo y pliegues tricipital y subescapular y los célculos de la relacién peso/ talla
y del indice de masa corporal (IMC). Incluyen datos de nifios de 0- 5 afios alimentados con
lactancia materna, procedentes de diversos paises del mundo. Los datos se presentan en
tablas o en gréficos tanto de percentiles como de puntuaciones Z. Para el resto de edades
(5-19 afos) ha creado unas nuevas tablas tomando como base los datos de NCHS de 1979
en las que la obesidad era muy poco prevalente y en las que se conoce que se ha alcanzado
la talla méxima por el fendbmeno de la aceleracion secular del crecimiento (debido a las

mejoras nutricionales y del medio ambiente). Incluyen peso, talla e IMC.

3.3. Velocidad de crecimiento y perfil de desarrollo

Es muy importante valorar los cambios de una medida a lo largo del tiempo ya que una
medida aislada tiene poco valor. Las mediciones seriadas nos van a permitir: a) calcular su
velocidad de crecimiento, sobre todo de la talla y b) construir un perfil de desarrollo del nifio.
La sistematica de rellenar los percentiles en la cartilla de salud con las medidas del peso,
talla y perimetro craneal y hacer el seguimiento longitudinal de cada nifio permitird evidenciar
cual es su canal de crecimiento y detectar cuando desvia su percentil habitual. Esto aporta
una informacién extraordinariamente importante para interpretar el crecimiento y estado de
nutricion de un niflo. Asi comprobaremos que hay nifios constitucionalmente pequefios (en
percentiles bajos), que no deben causar preocupacion siempre que la velocidad de
crecimiento esté conservada; por el contrario, un peso y/o talla estacionarios debe de ser

motivo de alarma aunque el nifio alin se encuentre en percentiles altos.



3.4. Calculo de indices

Con las medidas del peso y talla se pueden calcular indices derivados que permiten clasificar
el estado de nutricion, evaluarlo en el tiempo y cuantificar la respuesta a las medidas
terapéuticas. se recogen los indices de mayor aplicacion practica, la formula de obtencién y
sus limites.

— La relacién pesoftalla. Se valora mediante percentiles o calculando puntuaciones Z.

Valora la relacion del peso para la talla independientemente de la edad y es muy Util para
detectar precozmente la malnutricion aguda.

— Indice de masa corporal (IMC). Inicialmente se us6 para clasificar la sobrenutricion y
obesidad en escolares y adolescentes y actualmente ya estan establecidos los limites de
subnutricién (OMS, 2006). Es muy facil de calcular (kg/m2) pero como varia con la edad,
debe interpretarse mediante percentiles o calculando la puntuacion Z. Es importante tener en
cuenta que cuando esta elevado indica “sobrepeso” que puede ser debido a exceso de masa
grasa (obesidad) o a exceso de masa magra (constitucion atlética). Para diferenciarlo resulta

muy util el perimetro del brazo y el pliegue (2,16)

4. Exploraciones complementarias

En la mayor parte de centros de atencién primaria se puede acceder a diversas
exploraciones complementarias para valorar la nutricion y el crecimiento, bien realizadas en
el mismo, o remitidas a otros concertados.

Cada profesional debe conocer los mecanismos habituales para su solicitud. Una forma
especialmente beneficiosa es disponer de contacto estrecho con los 316 Protocolos
diagndstico-terapéuticos de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pediatrica SEGHNP-
AEP pediatras especialistas del hospital de referencia, tanto para la realizacién de pruebas
como para el seguimiento conjunto de pacientes remitidos para estudio.

4.1. Determinaciones analiticas

Se deben seleccionar cuidadosamente. Habitualmente se precisa la determinacion de
hemograma, y bioquimica con metabolismo del hierro, cinc, prealbumina, albimina,
inmunoglobulinas y funcién hepética.

La albamina es muy buen indice del estado de la sintesis hepética, pero como tiene una vida
media muy larga (21 dias) tarda en modificarse con el trastorno nutricional y en recuperarse
con la terapia; por ello, la determinacién de la prealbdmina al tener una vida media mas corta

(2 dias) resulta mucho mas eficaz para evaluar la desnutricibn aguda y la respuesta al



tratamiento. La determinacion de factores de crecimiento, principalmente el factor de
crecimiento similar a la insulina o IGF-1, a la vez que refleja precozmente los cambios

nutricionales informa sobre alteraciones del crecimiento.

4.2. Andlisis de composicién corporal

En la préactica clinica pediatrica se aplica la antropometria ya expuesta anteriormente, y la
impedancia Valoracion del estado nutricional 317 El punto se encuentra en el percentil 10,
indicativo de un déficit de peso para la talla sugestivo de una desnutricién aguda.

Para el punto la relacién se encuentra en el percentil 50, pudiendo trataarse de un nifio
normal o bien de una desnutricion croénica, en donde se ha enlentecido la velocidad de
crecimiento El punto traduce un exceso de peso para la talla, lo que indica sobrepeso u
obesidad o bien un estado de recuperacién nutricional, en donde ya se ha normalizado el

peso pero aun no se ha recuperado la talla.

4.3. Radiografia del carpo

Es de primera importancia para valorar la maduracion esquelética y relacionarla con la edad
cronoldgica del nifio. EI método mas utilizado para su lectura es la comparacion con el atlas
de Greulich y Pyle. Es muy util para valorar nifios de tamafio corporal pequefio que no
representan mas que variantes de la normalidad; asi por ejemplo, en el retraso constitucional
del crecimiento, la maduracion 6sea esta retrasada y corresponde a la edad-talla (edad a la
gue la talla del nifio estaria en el percentil 50), sin embargo, en la talla baja familiar, van

acordes la edad cronoldgica y la maduracion esquelética.

4.4. Exploraciones de enfermedades especificas

Durante el seguimiento del nifio si se sospecha que el trastorno nutricional es secundario se
orientard el screening de las enfermedades que sugiera la exploracion, la edad y el deterioro
de las curvas de peso y talla. Siempre que se asocie diarrea cronica se debe investigar la
presencia de parasitos en las heces (Giardia lamblia, Cryptosporidium sp.); en nifios con
enfermedades respiratorias de repeticion, desmedro y heces malolientes se realizara test del
sudor para el despistaje de la fibrosis quistica; en aquellos con detencién de la curva
pondoestatural y distension abdominal se realizardn anticuerpos antiendomisio y
antitransglutaminasa tisular para detectar la enfermedad celiaca; en escolares y
adolescentes con desnutricién habra que pensar en la enfermedad inflamatoria y solicitar en

primer lugar reactantes de fase aguda. Obviamente, si se detecta alguno de estos procesos
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debera remitirse el paciente al centro de referencia para completar el diagndstico e iniciar la

terapéutica. (3)

Nutricion Enteral
La nutricién enteral es una técnica de soporte nutricional que consiste en administrar los
nutrientes directamente en el tracto gastrointestinal mediante sonda. No se acepta

conceptualmente como nutricion enteral la administracion oral de formulas artificiales.

INDICACIONES

La nutricion enteral estd indicada en todos los casos en los que el enfermo requiere soporte
nutricional individualizado y no ingiere los nutrientes necesarios para cubrir sus
requerimientos. Sera necesaria en las siguientes situaciones clinicas:

1. En el prematuro: la nutricion enteral precoz disminuye el riesgo de enterocolitis
necrotizante.

2. Cuando el TGI no es capaz de utilizar 6ptimamente los nutrientes si son administrados por
via oral: diarrea grave, sindrome de intestino corto.

En estos casos es, necesario utilizar técnicas que condicionen un enlentecimiento de la
motilidad del TGI, una disminucién de las secreciones del TGI, etc.

3. Si las necesidades estdn muy aumentadas y el paciente no es capaz de cubrirlas con la
ingesta (pacientes quemados, mal nutridos).

4. Cuando el paciente no tolera la ingesta por alteraciones hemodinamicas (cardiopatias) o
respiratorias (broncodisplasia).

5. Cuando el paciente no es capaz de deglutir: por alteraciones orofaringeas.

6. Si el paciente no es capaz de tomar alimentos especiales de mal sabor e imprescindibles
(aminoacidopatias) o no puede tener tiempos prolongados de ayuno: glucogenosis,

alteraciones en la oxidacion de los acidos grasos.

ELECCION DE LA FORMULA
La férmula elegida dependera de la edad, del funcionamiento del TGl y del diagnéstico de
base. La eleccion debe ser individual, valordndose la cantidad y calidad de los nutrientes, asi

como la cobertura de micronutrientes. Recordaremos que las férmulas pueden ser

1. Por la presentacion de los nutrientes:

— Poliméricas. Los macronutrientes estan enteros sin hidrolizar.
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— Peptidicas. Cuando las proteinas estan hidrolizadas.

Normalmente parte de los lipidos estan en forma de triglicéridos de cadena media (TCM) y
suelen ser formulas exentas de lactosa, utilizando extrinomaltosa como hidrato de carbono.
— Elemental. Proteinas en forma de aminoacidos. Parte de las grasas en forma de TCM y
dextrinas més hidrolizadas.

2. Por la densidad energético-proteica:

— Estandar: 1 Kcal./ml.

— Hipercalérica: 1,5-2 Kcal./ml.

— Hipercalérica-hiperproteica: hipercalérica con un contenido proteico igual o superior al
18% del valor cal6rico total La valoracion de la formula a elegir queda fuera de este

ambito.

Férmulas para lactantes

— Leche materna: es la formula de eleccion para recién nacidos y lactantes. Puede ser
utilizada para alimentar a un lactante por sonda y en general es muy bien tolerada. En
ocasiones es necesario usar fortificantes de leche materna.

— Formulas de inicio y seguimiento: hay que recordar que durante el primer afio de vida se
deben usar las formulas disefiadas para lactantes.

— Férmulas concentradas: cuando es necesario aumentar la concentracion de férmulas del
lactante para conseguir mayor densidad energética o proteica. Contamos con médulos de
hidratos de carbono, grasas y proteinas que permiten aumentar la densidad calérico-
proteica de las formulas base. Hay que tener en cuenta que la concentraciéon de la formula
aumenta proteinas y electrolitos y el aumento de médulos no proteicos puede resultar en un
deficiente aporte de micronutrientes/Kcal. Durante la instauracion de una nutricion enteral el
aumento energético debe ser de 4 Kcal. cada 24 horas, no se debe aumentar la
concentracion y la velocidad de infusibn a la vez. Al aumentar la densidad cal6rica se

aumenta la osmolaridad y la sobrecarga renal de solutos.

Osmolaridad de la férmula: limite: 277 mOsm/L, 30-35 mOsm/100 Kcal Potencial
sobrecarga renal de solutos (PSRS): es importante cuando la ingesta es menor que las
pérdidas, cuando se ingieran férmulas muy concentradas, cuando la capacidad de

concentracion renal es limitada.
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PSRS: (Prot. (g/L): 0,175) + Na (mEg/L) + K + Cl) + (P (mg/L): 31) — Actualmente contamos
con un suplemento liquido disefiado para lactantes: Infatrini® — SHS— (densidad calérica 1
Kcal/ml) que puede usarse desde el periodo neonatal.

CALCULO DE NUTRIENTES

Los requerimientos energéticos deben ser calculados en general utilizando la férmula de
Shoefield o medidos por calorimeria, que es el método méas aconsejable. Se debe anadir el
factor de actividad fisica y si fuera necesario la energia de recuperacién. El objetivo de
aportes deben ser conseguidos en 4-5 dias. Se debe elegir la férmula que cubra los
requerimientos de macro y micronutrientes con adecuada densidad calérica y distribuciéon de
nutrientes o6ptima (7-18% de Proteinas, 30-45% de grasas y 35-65% de hidratos de
Carbono). La distribuciéon de nutrientes y el tipo de nutrientes debe realizarse segun las
implicaciones metabdlicas de la enfermedad de base. En NE prolongadas se debe valorar la
inclusién de fibra. Si no fuera posible conseguir los aportes adecuados en 7-10 dias, debe

plantearse iniciar aportes parenterales suplementarios. (4)

SEGURIDAD DE LA NUTRICION ENTERAL

Seguridad de la férmula: Tras la eleccion de la formula de NE las 6rdenes deben estar claras
ya que existe el riesgo de que al paciente no le llegue la férmula disefiada. La orden debe
llevar: Datos del Paciente. Tipo de Formula. Via y modo de administracion. La bolsa o
contenedor debe estar perfectamente identificado.

RIESGO CONTAMINACION DE LA FORMULA

Puede ocurrir en cualquier punto a través de la produccion, preparacion, almacenamiento y
administracion de la formula lo cual entrafia riesgo en los pacientes inmunocomprometidos o
con alteraciones en la barrera del TGI. Las férmulas liquidas son esterilizadas al final de la
produccién pero las férmulas en polvo se contaminan al final de la produccién y al ser
reconstituidas con agua y en ambiente con calor los microorganismos se multiplican con

rapidez.

— Leche materna: los Kits de recogida son lavados y esterilizados. ElI almacenamiento en

contenedores de cristal o de plastico prolipropilen o policarbonato estériles o asépticos.
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Posteriormente deben ser sellados herméticamente. El acceso del area de almacenamiento
muy controlada. Si es expresada en casa se debe mantener a 2-4°C y trasladada al hospital
en ambiente frio o congelado sin contactar con hielo.

— Manipulacién/administracion: La manipulacién debe ser realizada con técnica aseptica.
Para evitar la contaminacion se recomienda cambiar la formula cada 4 horas. Con formulas
liquidas si se usan guantes se puede realizar el cambio cada 12 horas. Los sistemas deben
cambiarse cada 24 horas. Los sistemas para administrar la leche de madre deben cambiarse
cada 4 horas. Las formulas liquidas se mantienen mejor que las féormulas en polvo
reconstituidas.

ESTABILIDAD DE LAS FORMULAS:

Es importante mantener la integridad en el contenido de nutrientes para realizar el soporte
nutricional.

No se ha demostrado una pérdida importante del contenido vitaminico en condiciones
normales de almacenamiento en sitio fresco y seco. Se ha podido ver que durante la
administracién hay un aumento en la peroxidacion lipidica cuando no esta protegido de la

luz. Asi mismo se ha visto que la relacién w6:w3 aumenta con el tiempo

METODO DE ADMINISTRACION
Para elegir el tipo de administracion del alimento, es necesario tener en cuenta todas las
caracteristicas que se valoran cuando se estd indicando la instauracion del soporte

nutricional.

1. Nutricidn enteral fraccionada: Se realiza en estbmago, es muy simple, requiere escaso
material, da movilidad al paciente y el estimulo anabdlico es mejor. Estos nifios tienen mas
riesgo de vémitos, aspiraciones, etc., ya que el volumen intragastrico es mayor.

2. Nutricién enteral continua: Permite la administracién de mayor volumen de alimentos y
favorece la tolerancia digestiva. Cuando la utilizamos para recuperar una malnutricion o en
caso de enfermedad con fracaso de 6rgano (insuficiencia renal, insuficiencia hepética, etc.),
administramos la nutricion enteral a débito continuo Unicamente durante la noche; este
sistema permite mantener si es posible una ingesta oral diurna. En la edad pediatrica es

importante para el desarrollo psicomotor del nifio mantener el aporte oral.

MATERIAL UTILIZADO

Contamos con un material que ha permitido un mayor y mejor uso de la técnica. Sondas
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En el momento actual se eligen las de silicona o poliuretano ya que son de larga duracion,
estas Ultimas tiene un didmetro interno mayor, a igual calibre externo. Son blandas y no se
endurecen una vez colocadas, como ocurre con las sondas de polivinilo. Se deben elegir
muy finas para que el nifio esté lo mas cémodo posible: Para ser colocadas llevan unas
guias que se deben extraer tras su colocacion. Comparadas con las sondas de polivinilo,
tienen tres inconvenientes:

— Se obstruyen con facilidad sobre todo al aspirar.

— Son expulsadas con mas facilidad con los vomitos.

— Son mas caras.

El calibre de las sondas se mide en French; en lactantes pequefios se usan las de 5-6 Fry
los nifios mayores de 8 Fr. Con estos calibres las molestias son minimas. Unicamente se
pueden introducir alimentos liquidos, en las de 8 Fr se pueden introducir alimentos algo
viscosos cuando la administracién es en emboladas, aunque cuando son administrados en

infusion continda una viscosidad aumentada puede obstruir el sistema.

Sistemas de infusion

Para infundir de manera continua el alimento, se pueden utilizar varias técnicas:

1. Por gravedad: La velocidad se controla por un mecanismo que disminuye el calibre de la
via al aumentar la resistencia al flujo. No es recomendable en las NE pediétricas.

2. Bombas de infusion: Aseguran un flujo constante, reducen el volumen de la férmula
retenida en el estbmago reduciendo el riesgo de aspiracion. Tienen sistemas de alarma que
permiten mayor comodidad de administracion; las méas importantes son las de fuerza- bateria
y la de vacio-obstruccién. Su uso es necesario cuando la administracion es continua.

Hay varias clases de bombas, segun:

- Tipo de infusidn: volumétricas (ml/h) o no volumétrica (gotas/min.).

- Mecanismos de control: Peristalticas. Prefunden el liquido presionando y relajando el
sistema, mediante un rodillo circular o rotor de jeringa cuyo émbolo es accionado por un
motor de velocidad variable.

Sistemas de conexién y deposito de formula (Container) Los sistemas de conexion entre la
sonda y la bomba normalmente estan diseflados para ser utilizados con cada bomba. Es
necesario cambiar el sistema cada 24 horas. El depdsito debe ser capaz de contener la
férmula que deba ser administrada durante la noche, o durante un tiempo prolongado. Los

circuitos cerrados disminuyen el riesgo de contaminacion.
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La nutricion parenteral (NP) consiste en la provision de nutrientes mediante su infusién a una
via venosa a través de catéteres especificos, para cubrir los requerimientos metabdlicos y
del crecimiento. La NP puede ser utilizada en todo nifio desnutrido o con riesgo de
desnutricion secundario a una patologia digestiva o extradigestiva, aguda o cronica para dar
cobertura a sus necesidades nutricionales con el objetivo de mantener su salud y/o
crecimiento, siempre que sus necesidades no logren ser administradas completamente por
via enteral. Cuando constituye el Unico aporte de nutrientes, hablamos de nutricién
parenteral total; la nutricién parenteral parcial proporciona tan s6lo un complemento al aporte

realizado por via enteral. (6)

COMPOSICION DE LA NUTRICION PARENTERAL

Liquidos y electrdlitos

Los requerimientos varian con la edad, el peso, el estado de hidratacion y la enfermedad de
base. Hay que tener siempre en cuenta las condiciones que pueden modificar estos
requerimientos, por aumento de las necesidades como, p. €j., en presencia de fiebre,
vomitos o diarrea, o por disminucion de las mismas, ej., en insuficiencia renal o si existen
edemas Las necesidades de proteinas varian también con la edad. Los aportes
recomendados para garantizar un buen balance nitrogenado y un crecimiento adecuado son
3,0 g/kg/dia en recién nacidos pretérmino; 2,5 g/kg/dia en lactantes menores de 2 afos; 1,5
a 2,0 g/kg/dia en los nifios hasta la adolescencia, y 1,0-1,5 g/kg/dia en adolescentes y
adultos. Se usan soluciones de aminoécidos cristalinos. Algunos aminoacidos, en especial
taurina y cisteina son condicionalmente esenciales en los recién nacidos y lactantes, por lo
gue es aconsejable el uso de soluciones de aminoacidos especificas para nifios, con un
mayor contenido de estos aminoacidos y menor cantidad de aminoacidos aromaticos y
sulfurados. No existe acuerdo en hasta qué edad deben emplearse estas soluciones aunque
en la practica se usan en nifios menores de 10 afios.

Aportes energéticos Las necesidades de energia también varian considerablemente de un
individuo a otro, dependiendo de la edad, su actividad fisica y su estado de salud. En las
tablas Il y IV se muestran los requerimientos energéticos por edad. Para el célculo de las
necesidades energéticas de un nifio podemos medir su gasto energético en reposo por

medio de una calorimetria indirecta o estimarlo a partir de formulas.

Las més utilizadas son las de la OMS/FAO/ ONU y las de Schofield. A su gasto energético
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en reposo (GER) hay que multiplicarlo por un factor de estrés (1,2-1,5) en funcion de la
enfermedad. Un método préctico para el calculo de las necesidades totales utiliza el peso
como medida de referencia, de forma similar a como se calculan los requerimientos liquidos:
primeros 10 kg, 100 kcal/kg; entre 10 y 20 kg, 1.000 kcal por los primeros 10 kg mas 50
kcal’kg por encima de 10, y a partir de 20 kg, 1.500kcal por los primeros 20 kg méas 20
kcal’lkg por encima de 20. En este calculo de los requerimientos incluimos las calorias

procedentes de las proteinas.

Hidratos de carbono

La glucosa es el Unico hidrato de carbono usado en nutricibn parenteral en nifios. Se
administra como 394 Protocolos diagndstico-terapéuticos de Gastroenterologia, Hepatologia
y Nutricién Pediatrica SEGHNP-AEP

Indicaciones de la nutricién parenteral en nifios.
Indicaciones a corto plazo
Patologia digestiva
* Intervenciones quirurgicas
— Reseccion intestinal
— Malrotacion y vélvulo
— Trasplantes
— Alteraciones de la pared abdominal (gastrosquisis, onfalocele)
— Enfermedad de Hirschsprung complicada o extensa
* Malabsorcion intestinal
— Enterostomia proximal
— Diarrea grave prolongada
— Fistula enterocutanea
— Algunas inmunodeficiencias
* Alteraciones de la motilidad intestinal
— Peritonitis plastica
— Enteritis radica
— Pseudoobstruccion crénica idiopética
* Otros
— Reposo del tubo digestivo

— Enterocolitis necrosante
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— Isquemia intestinal

— Vomitos incoercibles

— Sangrado intestinal masivo

— Enfermedades inflamatorias intestinales

— Pancreatitis aguda grave, fistula pancreética
— Vasculitis con grave afectacion digestiva

— lleo meconial

— Mucositis 0 enteritis grave por quimioterapia
— Insuficiencia hepatica o renal grave
Patologia extradigestiva

* Todo tipo de paciente desnutrido o con riesgo de desnutricidén secundaria a cualquier
patologia.

* Displasia broncopulmonar

» Oxigenacion con membrana extracorporea

* Perioperatorio en paciente desnutrido grave

* Transplante de 6rganos y médula 6sea

* Pacientes en cuidados intensivos con diversas patologias: TCE (fase precoz),
politraumatismos, sepsis, cirugia, quemados criticos, fracaso multiorganico.

» Caquexia cardiaca

* Insuficiencia renal grave

* Inestabilidad hemodinamica grave

* Recién nacidos prematuros

* Errores innatos del metabolismo (en el debut y en descompensaciones )

* Pacientes oncoldgicos con mucositis intensa o trombopenia grave (plaquetas <25.000) que
contraindique la NE

Indicaciones a largo plazo

* Fracaso intestinal

— Pseudoostruccion crénica idiopética

— Displasia intestinal

— Enfermedad por inclusién de microvilli

— Resecciones intestinales amplias: sindrome de intestino corto

* Atrofias rebeldes de la mucosa intestinal con malabsorcion grave persistente

* Enfermedad de Crohn grave o polintervenida con afectacién del crecimiento dextrosa (D-
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glucosa) y proporciona 4 kcal/gramo. Deben constituir el 50-60% del aporte calorico total.
Su aporte, en especial en recién nacidos pretérmino, debe ser progresivo para prevenir la
hiperglucemia.

Excepto en este grupo de edad, es excepcional la necesidad de aportar insulina para el
control de la glucemia. No se debe sobrepasar la capacidad oxidativa maxima que en recién
nacidos es de 12,5 mg/kg/minuto.

Lipidos

Poseen el poder calorigeno mas alto (9 kcal/g) y una osmolaridad baja, por lo que pueden
administrarse por via periférica. Su uso previene ademas el déficit de &cidos grasos
esenciales. Los lipidos pueden administrarse en perfusion separada del resto de Nutricion

parenteral

Requerimientos basales de liquidos y electrolitos en nutricion parenteral pediatrica.
Electrolitos >1er mes-1 afio/kg/d > 1 afio-12 afios/kg/d Agua (ml) 100 ml (mas las pérdidas)
Holliday-Segar* (més las pérdidas)

Sodio (mEq) 2-3 2-3

Cloro (mEq) 2-3 2-3

Potasio (mEq) 1-3 1-3

*Holliday-Segar (mantenimiento):

» Hasta 10 kg, 100 ml/kg (total 1.000 ml);

* Entre 10 y 20 kg = 1000 ml por los primeros 10 kg mas 50 ml/kg por los segundos 10 kg
(total 1.500 ml)

* A partir de 20 kg = 1500 ml por los primeros 20 kg mas 20 mi/kg por los kilos que superen
20 kg.

Maximo 2.000-2.500 ml/24 horas.

Los nutrientes 0 en una mezcla con aminoacidos y dextrosa (mezclas ternarias o “todo en
uno”), previa comprobacion de su estabilidad. Proporcionan habitualmente el 30% del aporte
caldrico total, pero en caso de necesidad pueden alcanzar el 50%. Disponemos de distintos
tipos de soluciones lipidicas que pueden emplearse en pediatria: triglicéridos de cadena
larga (LCT al 20% o al 30%); mezclas fisicas de LCT vy triglicéridos de cadena media (MCT)

al 50%, soluciones conteniendo &cido oleico 0 mezclas estructuradas que incluyen también.

Minerales
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Sus necesidades en la nutricion parenteral se recogen en la tabla V. Aunque las cantidades
totales de calcio y fésforo estan limitadas por su solubilidad, el empleo de fuentes organicas
de fosfato (glicerofosfato sddico) han permitido aportes mayores de calcio y fésforo con bajo
riesgo de precipitacion.

A partir de los 11 afios, pueden utilizarse los preparados multivitaminicos de adultos, que no
contienen vitamina K. La carnitina, sintetizada a partir de la metionina y la lisina, es el
transportador de los acidos grasos de cadena larga a través de la membrana interna
mitocondrial. Aunque puede obtenerse tanto de la dieta como a partir de biosintesis
endogena, puede considerase un nutriente condicionalmente esencial en el neonato, cuya
capacidad de sintesis es inmadura. No existe acuerdo unanime sobre su inclusién en las

soluciones de nutricion parenteral.

Oligoelementos

Los oligoelementos o elementos traza son parte, generalmente, de muchas enzimas. Es
recomendable la inclusién rutinaria de cinc, cobre, selenio, cromo y manganeso para
evitarlas deficiencias. En la tabla VIl se detallan los requerimientos para la edad pediatrica.
En caso de existir colestasis, el cobre y el manganeso deben administrarse con cautela. Si
existe insuficiencia renal, deben reducirse los aportes de selenio y cromo. La adicién de

hierro a las soluciones de NP es controvertida. (7)

NUTRICION PARENTERAL

Prescripcion y composicién:

Cuando fuera posible, la prescripcion de la nutricién parenteral deberia centralizarse a través
de un equipo multidisciplinario de soporte nutricional. Pueden utilizarse soluciones
estandarizadas o individualizadas de acuerdo con el peso y la edad, con la ayuda de un
programa informatico. Un impreso de prescripcién bien disefiado y la informatizacién de la
prescripcion disminuye la incidencia de equivocaciones y aumenta la eficiencia del
procedimiento. La elaboracién se realiza en los servicios de farmacia en cadmaras de flujo
laminar donde se traducen los gramos de glucosa, lipidos, etc., en volimenes de las
soluciones especificas. Las mezclas ternarias (glucosa, aminoacidos y lipidos en la misma
bolsa), necesitan menor manipulacion, y son peor caldo de cultivo para microorganismos que

la administracion de lipidos separados. Por estas razones, si la estabilidad de la emulsion lo
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permite, es la forma ideal de administracion. La presencia de heparina en las soluciones
facilita la coalescencia de particulas de grasa en presencia de calcio por lo que
Su uso rutinario no esta recomendado. (8 16)

Acceso vascular.

La nutricion parenteral puede administrarse a través de una via venosa periférica o de un
catéter venoso central (CVC). La eleccién dependera del tiempo previsto de tratamiento, de
los requerimientos nutricionales del paciente y de los accesos vasculares disponibles. Los
accesos venosos periféricos son de corta duracion, y permiten soluciones con una
osmolaridad maxima de 600-800 mOsm y concentraciones de glucosa inferiores al 10%. La
NP por via periférica se utiliza, sélo como medida temporal, cuando los requerimientos del
paciente son bajos por ser un complemento de la nutricibn enteral o porque no se pueden
lograr accesos venosos centrales.

Para la administracion de nutricion parenteral completa se requiere un catéter venoso central
gue se inserta percutaneamente en la vena yugular interna, subclavia o femoral, mediante
técnica aséptica, o bien puede utilizarse un catéter fino de silicona que se inserta a través de
la canulacidon de una via periférica y se avanza hasta alcanzar la cava superior o inferior
(catéteres epicutaneos, drums). En neonatos pueden utilizarse de forma excepcional
Catéteres umbilicales:

Cuando la duracion de la nutricion parenteral se prevé superior a 4 semanas 0 para Su
administracion domiciliaria, es preferible utilizar un catéter tunelizado (tipo Hickman®,
Broviac®, Groshong®), colocado en quir6fano. Los reservorios subcutaneos (Portacath) son
Utiles para el acceso vascular intermitente, sin embargo la necesidad de puncion limita su
uso en nutricion parenteral. Siempre debe confirmarse radiolégicamente la posicion de la via
central fuera del saco pericardico para evitar el riesgo de taponamiento cardiaco.

El didmetro del CVC debe ser el mas pequefio posible para minimizar el riesgo de lesion de

la vena. (8, 9)

Otro material necesario

Para la administracion de NP en pediatria se precisan contenedores preferiblemente
multicapa (que combinan una capa de etilenvinilo con otra de distinto material) y sobrebolsa
fotoprotectora. Estas bolsas se deben conectar a sistemas de infusion opacos que protegen

de los fendmenos de peroxidacion por exposicion a la luz. Los dispositivos protectores tipo
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Segur- Lock o valvulas herméticas sin aguja evitan pinchazos accidentales y pueden
disminuir el riesgo de infeccion.

Toda bolsa de nutricion parenteral en nifios debe administrase con una bomba volumétrica,

y en caso de precisar volimenes muy pequefios, con una bomba de jeringa. Es
recomendable el uso de filtros que impiden la entrada de aire y particulas en el torrente
circulatorio. Los filtros son de 0,22 um para las soluciones de aminoacidos y dextrosa y de

1,2 ym para las que contengan lipidos.

Métodos de infusion

Habitualmente la infusion en nifios se realiza a lo largo de 24 horas, pero en determinadas
situaciones —nutricibn parenteral prolongada o domiciliaria— puede ser interesante su
administracién ciclica (en 12- 18 horas). Dicha forma de administracion facilita la movilizacion
de las grasas, produciendo menor infiltracion grasa en el higado y menor déficit de acidos
grasos esenciales.

Compatibilidad de farmacos con la nutricion parenteral Muchos de los pacientes que reciben
nutricion parenteral reciben ademas otras medicaciones intravenosas.

Esto plantea, con frecuencia, preguntas acerca de la compatibilidad de estos medicamentos
con las soluciones. Sélo excepcionalmente se incluyen algunos farmacos en la bolsa de
nutricion parenteral. De forma ideal, lo recomendable es utilizar una via o una de las luces de

un catéter exclusivamente para los nutrientes.

VIGILAR EN UN PACIENTE CON NUTRICION PARENTERAL

Son frecuentes las complicaciones asociadas al uso de catéteres venosos centrales que
incluyen complicaciones técnicas en relacién con la insercién del catéter (neumotdrax,
laceracion de un vaso, arritmias, perforacion cardiaca con taponamiento, embolismo aéreo,
lesion de un plexo nervioso o localizacion anémala del catéter), rotura o desplazamiento
accidental, oclusién, trombosis venosa e infeccidén. La oclusién consiste en la obstruccién
parcial o completa de un catéter que limita o impide la posibilidad de extraer sangre o infundir
a su través. Para prevenirla se recomienda infundir suero fisiologico después de la
administracion de medicaciones o tras la extraccion de sangre. La actuacion dependera de la
causa que se sospeche. Antes de iniciar un tratamiento farmacol6gico deberd descartarse

oclusion no trombética causada por precipitados de farmacos o minerales, depésitos de
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lipidos o malposicion del CVC. En las oclusiones trombdéticas el coagulo puede formarse
como una vaina de fibrina en el extremo distal del catéter o como un trombo en

la pared externa del CVC o en la pared del vaso en el que se sitla el catéter. En estos casos
puede usarse estreptoquinasa, uroquinasa o factor activador del plasminégeno (alteplasa).
La trombosis de una vena central puede ser asintoméatica, manifestarse como dolor o edema
local en la extremidad afecta o incluso como un tromboembolismo potencialmente fatal.

Un ecocardiograma o una ecografia-Doppler, un escaner toracico o una venografia pueden
confirmar el diagnéstico. La trombosis aguda puede tratarse con agentes tromboliticos pero
la forma méas habitual de tratamiento es la anticoagulacion. En pacientes con necesidad de
NP prolongada o con alto riesgo de tromboembolismo puede ser interesante el uso de
antagonistas de la vitamina K o de heparinas de bajo peso molecular.

Las infecciones asociadas a catéter son una de las complicaciones mas comunes y
potencialmente graves. Las dos principales puertas de infeccién son el punto de insercién en
la piel (en los catéteres de corta duracidn) o el cabezal del catéter (en los catéteres
permanentes). Las infecciones localizadas se caracterizan por eritema, inflamacion,
induracion o exudacién que ocurren en el lugar de salida del catéter por la piel o a lo largo
del trayecto subcutdneo. Se consideran infecciones sistémicas aquellas en las que exista un
cultivo positivo de la punta del catéter o un hemocultivo positivo de la sangre extraida a
través del catéter y por via periférica. Los gérmenes causantes de bacteriemia asociada a
catéter son, por orden de frecuencia, Staphylococcus epidermidis, Enterobacter spp,
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Staphyloccus aureus,
Enterococcus (E. faecalis, E. faecium) y Candida albicans u otros hongos.

Debe sospecharse una infecciébn asociada a catéter si el nifio presenta fiebre > 38,5°C,
acidosis metabdlica, trombocitopenia o inestabilidad en la homeostasis de la glucosa, en
ausencia de otro foco en la exploracion. Ante la sospecha de infeccion deben realizarse
hemocultivos simultaneos de sangre periférica y central, extraidos a través de cada una de
las luces del catéter, y, posteriormente, comenzar antibioterapia de amplio espectro de forma
empirica.

Una vez conocido el resultado del hemocultivo y del antibiograma se modificara la pauta
antibidtica. La duracion del tratamiento dependera del germen aislado. Las infecciones
cutaneas de la salida del catéter pueden resolverse con antibioticos locales y sistémicos,
mientras que las del trayecto subcutaneo obligan a su retirada. En las infecciones sistémicas,
la retirada del catéter ha sido tradicionalmente considerado el tratamiento de eleccion. Sin

embargo, muchos catéteres pueden salvarse con un tratamiento adecuado. El deterioro
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clinico, la falta de respuesta o las infecciones por algunos microorganismos (Candida, S.
aureus) obligan a la retirada del catéter. El punto clave en la prevencion de las infecciones
asociadas a catéter es el cumplimiento de la técnica aséptica en el manejo del catéter,
incluyendo el lavado de manos y el uso de guantes estériles.

Las complicaciones metabdlicas derivan del déficit o del exceso de alguno de los
componentes individuales de la solucion de NP o de la presencia de contaminantes. Hay que
ser extremadamente cuidadoso en la alimentacién de nifios desnutridos para evitar el
sindrome de realimentacion. En pacientes con nutricibn parenteral prolongada puede
aparecer enfermedad metabdlica 6sea de origen multifactorial. La elevacion de las enzimas
hepaticas (sobre todo GGT) y bilirrubina es frecuente en nifios con NP de duracién superior a
15 dias. El origen es desconocido y, en su aparicién, pueden influir distintos factores como la
disminucién del circuito enterohepético de sales biliares, el empleo de soluciones pobres en
taurina y ricas en glicina y las infecciones. Tras el inicio de la alimentacién enteral y la
retirada de la NP su correccion es la norma. Las complicaciones hepaticas son
especialmente importantes en la NP de larga duracién y pueden manifestarse como

litiasis biliar o alteraciones hepéticas, desde la esteatosis a la cirrosis con evolucion a fallo
hepatico, pasando por una simple elevacion de las pruebas de funcién hepatica, la colestasis
y la fibrosis. Algunas medidas pueden limitar o revertir la afectacion hepatica: la instauracion
precoz de una nutricion enteral minima, la NP ciclica, el tratamiento del sobrecrecimiento
bacteriano, la prevencion y el tratamiento precoz de las infecciones, el uso de una NP
equilibrada (disminuir el aporte cal6rico total, disminuir el aporte de lipidos a < 1 g/kg/dia, etc)
y la administracion de farmacos coleréticos, en especial el acido ursodeoxicélico, son las

armas mas eficaces. (10, 16)

MONITORIZACION DEL NINO CON NUTRICION PARENTERAL

La monitorizacién de la NP pasa por una valoracién inicial completa antes de su inicio, en la
que se incluiran tanto la propia indicacién de la NP, el estado nutricional del nifio, el tipo de
acceso venoso y una serie de controles analiticos que se detallan en la tabla VIII. Las
complicaciones de la nutricion parenteral pueden minimizarse cuando se hace una indicacion
adecuada, se elige una mezcla de nutrientes equilibrada y se vigila estrechamente la
respuesta del paciente. La frecuencia con la que es preciso obtener determinaciones
analiticas en el seguimiento dependera tanto de la situacion clinica como de la duracion del

soporte nutricional. Cuando se trata de pacientes con NP domiciliaria (NPD) o prolongada,
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ademas de las determinaciones habituales, se monitorizaran niveles de vitaminas y
elementos traza.

Estos pardmetros deben realizarse al inicio de la NP y posteriormente con frecuencia
variable segun la situacién clinica del paciente (por ejemplo 2 6 3 veces a la semana
inicialmente). Si la NP se prolonga durante meses hay que monitorizar también
oligoelementos, vitaminas, mineralizacién y edad 6sea y estudio de coagulacién (estudio de

factores de riesgo trombético).

Ademas, el equipo médico responsable del soporte nutricional ha de realizar evaluaciones
periddicas de la situacién nutricional asi como el cumplimiento de los objetivos terapéuticos
marcados al inicio del soporte. Valorara la retirada de la NP cuando se hayan conseguido
dichos objetivos y el paciente sea capaz de recibir por via digestiva un aporte suficiente de
nutrientes (por encima de dos tercios de los requerimientos estimados) o bien cuando sea

una medida terapéutica. (2, 9, 11)
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I11. OBJETIVOS:

3.1 GENERAL.:

3.1.1 Determinar la incidencia de desnutricion en el paciente pediatrico criticamente enfermo
durante su estancia en la unidad de Cuidados Intensivos en el Hospital Nacional de
Occidente San Juan de Dios durante el afio 2010.

3.2 ESPECIFICOS:
3.2 1. Valorar los cambios de peso de los pacientes durante su estancia en la Unidad de

Cuidados Intensivos de Pediatria.

3.2 2. Establecer la patologia y los factores asociados a la pérdida de peso en los pacientes

en estado critico.

3.2. 3. Determinar el tiempo en el que se inicia el aporte nutricional..
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IV. MATERIAL Y METODOS:

4.1 Tipo de Estudio:

Prospectivo Descriptivo observacional

4.2 Poblacion:
Pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos pediatricos del Hospital Nacional

de Occidente san Juan de Dios durante el afio 2010.

4.3 Seleccion y tamafio de la muestra:
Total de pacientes que presentan desnutricién durante la estancia hospitalaria en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional de Occidente.

4.4 Criterios de Inclusién
Pacientes de ambos sexos que ingresan a la unidad de cuidados intensivos pediatricos de

Hospital Nacional de Occidente.

4.5 Criterios de Exclusion:
Pacientes que ingresan por desnutricion a la Unidad de Cuidados Intensivos de Pediatria del

Hospital Nacional de Occidente.
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4.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL TIPO ESCALA DE
MEDICION
Sexo Clasificacibn en hombre o mujer basadas | Cualitativa | Femenino
en caracteristicas anatémicas y | Nominal Masculino
cromosomicas
Edad Estado de desarrollo corporal semejante Cualitativa | Afos
Ordinal
Talla Lo que una persona mide en metros Cuantitativa | Centimetros
Ordinal
Enfermedad de | Estado andmalo de la funcién vital de | Cuantitativa | Diagnostico
base cualquier estructura, parte o sistema del | Nominal
organismo que predispone al individuo
Soporte Dado a los pacientes en estado critico de | Cualitativo | Si
nutricional una forma que cumpla con sus | Nominal No
requerimientos nutricionales
Tipo de soporte | EI soporte puede ser preparado para | Cualitativo | Enteral
administrar de forma enteral o parenteral Nominal parenteral
Estado Nutricién fisica de acuerdo a peso y talla Cualitativa | Adecuado
nutricional Ordinal No adecuado
Desnutricion Estado carencial de nutrientes como | Cualitativa | 80 a 90%
leve P/T vitaminas, minerales proteinas y | Nominal
carbohidratos con déficit del 10%
Desnutricion Estado carencial de nutrientes como | Cualitativa | menor del 80%
moderada P/T vitaminas, minerales proteinas y | Nominal
carbohidratos con déficit del 20%
Desnutricion Estado carencial de nutrientes como | Cualitativa | Menor del 70%
Severa P/T vitaminas, minerales  proteinas  y | Nominal

carbohidratos con déficit del 30%
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4.7 PROCESO DE INVESTIGACION

El estudio se llevo a cabo en el Departamento de pediatria en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Nacional de Occidente.

Se solicito la autorizacién a dicho departamento y hospital.

Se solicita el consentimiento informado de los padres llenando la boleta.

Se examinaron a todos los pacientes a su ingreso a la UCIP para determinar el peso, la talla,
la longitud, el indice de masa corporal y el estado nutricional a su ingreso. Tomando el peso
cada 24 horas y readecuandolo segun las tablas de la OMS para valorar los cambios en el
estado nutricional durante enero a diciembre del 2010.

Se peso cada 48 horas al paciente.

En pacientes ventilados se realizo la medicion de la pantorrilla cada 48 horas con el fin de

medir la masa corporal.
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V. RESULTADOS.
Cuadro No.1

Caracteristicas de la Poblacién

Con Desnutricion Sin Desnutricion
3% 97%
Masculino Femenino Masculino Femenino
90% 10% 52% 48%
Edad Media
7 afios | 2 afios
Estancia Media
18 dias | 10 dias
Pérdida de Peso Media
21 onzas 4 onzas
Media Pérdida de Peso 13.26
Valor P 0.002109

Grafica No. 1

Genero mas frecuente en pacientes que presentaron desnutricién en la Unidad de Cuidados
Intensivos de Pediatria.

53%

52%

51% -

50%

499 | M Seriesl

48% |

47% |

46%

Masculino Femenino

Fuente: historias clinicas.
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Grafica No. 2

Pacientes criticamente enfermos que presentaron desnutricion durante su estancia
hospitalaria en UCIP.

m SIN DESNUTRICION
EDESNUTRICION

Fuente: Historia Clinica.

Grafica No.3

Porcentaje de pérdida de peso en pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos de
Pediatria.

35

—mas 16
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Fuente: Historia clinica.

31



Grafica No. 4

Morbilidad asociada a pacientes que presentaron desnutricion en la Unidad de Cuidados
Intensivos de Pediatria.

H neumonia

B choque septico

sepsis

neumonia nosocomial

W hipertension
pulmonar

Fuente: Historia clinica.

Grafica No. 5

Inicio oportuno de aporte nutricional en pacientes que presentaron desnutricion en Unidad de
Cuidados Intensivos de Pediatria.

m 24 horas
m 4R horas

mmas de 48 horas

Fuente: Historia clinica.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Durante el estudio se incluyeron 153 pacientes 52% fue del género masculino y el 48% del
género femenino, de los cuales el 3% presentaron desnutricion durante su estancia
hospitalaria en la Unidad de Cuidados Intensivos de Pediatria, considero que el porcentaje

de desnutricién es bajo debido al aporte nutricional oportuno.

Al valorar los cambios nutricionales de los pacientes durante su estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos nos damos cuenta que el descenso del peso inicio cumplidas 96 horas
de estancia hospitalaria como respuesta fisiologica del organismo al estado de
hipercatabolismo secundario a la patologia, del total de pacientes estudiados el 97%
presento pérdida de peso minimas que no representaron algun grado de desnutricién
obteniendo una media de pérdida de peso de 4 onzas.

5 pacientes presentaron desnutricién representando el 3% de la poblacion estudiada, con
una media de pérdida de peso de 21 onzas, 3 de ellos con desnutricion leve quienes habian
ingresado 2 por neumonia y 1 por sepsis de los cuales 2 se recuperaron y se les dio egreso
en buenas condiciones y uno fallecié luego de cursar con neumonia nosocomial.

Los 2 pacientes que cursaron con desnutricibn moderada ingresaron por sindrome de
Guillan Barre uno de ellos fallecié luego de mudltiples procesos infecciosos y el segundo

paciente con sindrome de Miller Fisher se le dio egreso en buenas condiciones generales

Debe de tomarse en cuenta que de 153 pacientes incluidos en este estudio solo un 3%
presentaron algun grado de desnutricibn ya que el aporte nutricional fue oportuno, otros
estudios publican porcentajes mas altos por debido a que no contaban con programas de
intervencion nutricional como el publicado por la revista Cubana de investigacion Biomed en
el hospital Calixto Garcia en el afio 2004 en donde encontraron 39.3% de desnutricion
hospitalaria predominando en el servicio de quemados y la unidad de cuidados intermedios

por este alto porcentaje se instituyo un programa de intervencion alimentaria.
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6.1 CONCLUSIONES:

6.1.1 La incidencia con la que se presento desnutricion en el paciente criticamente enfermo
fue del 3%, los grados de desnutricion se presentaron luego de 15 dias intrahospitalarios de
estos pacientes el 90% cursaron con neumonia nosocomial y el 10% sepsis nosocomial
estas infecciones aumentaron el catabolismo de los pacientes y por ende fue mayor la

perdida de peso.

6.2.2 Al comparar los cambios de peso en los dos grupos, el valor de P es de 0.002109 con
un indice de confianza del 95% con lo cual concluimos que la pérdida de peso en los

pacientes criticamente enfermos es significativa.

6.2.3 Las causas de morbilidad que se asociaron con mayor frecuencia a desnutricion
fueron las infecciosas ya que en su mayoria los pacientes presentaron neumonia en un 53%
ademas de ser la causa mas frecuente de infeccion nosocomial seguido de causas no
infecciosas como las cardiopatias, el trauma de craneo y las neurolégicas en una menor

frecuencia.

6.2.4 EIl aporte nutricional fue oportuno ya que un 92.8% lo recibieron en las primeras 24
horas a su ingreso y un 2.7% lo recibi6 luego de 48 horas y en su mayoria fueron pacientes
gue ingresaron durante el fin de semana ya que no se cuenta con servicio de lactario en

estos dias.
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6.2 RECOMENDACIONES:
6.2.1 Monitorizar periédicamente las adecuaciones nutricionales para detectar
oportunamente los pacientes de mayor riesgo para brindar un soporte nutricional mas

agresivo y asi disminuir al minimo la desnutricion.

6.2.2 Reforzar las medidas de Bioseguridad como lavado de manos para disminuir las

infecciones nosocomiales en los pacientes en estado critico.

6.2.3 Tomando en cuenta que la causa de morbilidad mas frecuente es neumonia

nosocomial implementar los circuitos de aspiracion cerrado.

6.2.4 Implementar una unidad de lactario de fin de semana para que el aporte oportuno de

soporte nutricional sea del 100% sin importar el dia de ingreso de los pacientes.
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VIII ANEXOS

ANEXO No. 1

Universidad de san Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Escuela de Estudios de Post Grado de Medicina
Maestria en Pediatria

Hospital Nacional de Occidente San Juan de Dios

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Desnutricion en el paciente pediatrico criticamente enfermo durante su estancia en Hospital

Regional de Occidente

El objetivo del estudio es ayudar la calidad de atencién en los pacientes investigando la
incidencia de desnutriciébn en pacientes criticamente enfermos, se pesara a cada paciente
que ingrese sin desnutricion a esta unidad cada 24 horas para descartar que no haya

desnutricion y cuando se establezca verificar si tiene relacion con la patologia.

Las molestias que se le pueden causar estan en pesar al paciente cada 24hrs.

Firma del padre:

Fechay hora:
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ANAEXO No. 2

Universidad de san Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Escuela de Estudios de Post Grado de Medicina
Maestria en Pediatria

Hospital Nacional de Occidente San Juan de Dios

No. Expediente

Sexo T/E PIT
Edad

Fecha de Ingreso: 24hrs 48hrs
72hrs 96hrs 120hrs

Hrs de iniciada la alimentacién parenteral

Hrs de iniciada la alimentacion Enteral

Aporte calorico

Diagnostico de ingreso

Diagnostico de egreso

Procedimiento Quirurgico
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