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RESUMEN

Objetivo: Determinar el estado nutricional de los pacientes que ingresan y egresan a la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.  Métodos: Estudio descriptivo, cualitativo,
prospectivo y observacional en 74 nifios mayores de 1 mes y menores de 7 afios ingresados
en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica de enero 2011 a junio 2012, se valoré el peso y
talla y a través del puntaje Z y se diagnosticé el estado nutricional, clasificAndolo en estado
nutricional normal o con algun grado de desnutricibn segin su severidad y tiempo de
evolucién, también se valoré la evolucion nutricional al egresar de este servicio.
Resultados: De los pacientes estudiados el 61% mostro algun grado de desnutricién global
a su ingreso. El 40 % de pacientes al ingreso presento algin grado de desnutricién aguda,
porcentaje que aumento a 48.6% al egresar del servicio. Mas del 14% estuvo en inanicion
por mas de 72 horas desde el ingreso y de estos, solamente el 8% de los pacientes
estudiados tuvo evaluacion por el servicio de nutricion, y al 4% se le dio seguimiento.
Conclusiones: Los pacientes ingresados a la unidad de terapia intensiva presentan a su
ingreso algun grado de desnutricion situacion que se deteriora durante su estancia en este

servicio.



I.  INTRODUCCION

La desnutricion es definida segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como la
ingesta insuficiente de alimentos de forma continua, que no satisface las necesidades de
energia alimentaria, sea por absorcion deficiente y/o por uso biolégico deficiente de los

nutrientes consumidos (;.s),

La desnutriciébn hospitalaria se puede definir como la que se presenta durante la internacion
hospitalaria y se acentla con la enfermedad, llamada también desnutricién iatrogénica o
producida por el personal médico 7). El paciente puede ingresar ya desnutrido viéndose
mayor deterioro clinico y se ve entorpecido el curso de la enfermedad si no se da el soporte

nutricional adecuado.

Guatemala ocupa el primer lugar en desnutricién proteico cal6rica a nivel latinoamericano
con el 48% de la poblacién de nifios menores de 5 afios, lo que indica que aproximadamente
uno de cada 2 nifios ingresados al hospital podria estar desnutrido g La OMS reporta que
para el 2004 se hubo una tasa de mortalidad infantil de 39 por 100,000 nacidos vivos (n.v.),
la tercera méas alta de América y una tasa de mortalidad de menores de 5 afios de 48 por
1,000 nacidos vivos, cuarta mas alta de América (g

Existen varios estudios guatemaltecos que han encontrado multiples factores de desnutricién
en las areas rurales mas afectadas de nuestro pais utilizando indicadores antropométricos,
bioquimicos y clinicos, con porcentajes de desnutricion hasta del 75% en menores de 5 afios
consecuente del circulo vicioso que constituye la pobreza, enfermedad, desnutricién, y
hospitalizacién. Pero son pocos los estudios que se han enfocado al problema de

desnutricion hospitalaria, los riesgos asociados y las complicaciones (io.1¢).

En el Departamento de Pediatria del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, el servicio
de nutricion trabaja a través de interconsultas, siendo nuestra principal preocupacion los
pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva, quienes requieren atencién
nutricional adecuada, constante y oportuna en base al aumento de los requerimientos y

catabolismo ocasionado por su condicion fisiopatologica.



El propésito de este estudio fue determinar el estado nutricional de los pacientes al ingreso y
su condicién al egreso y determinar el tratamiento nutricional brindado en la Unidad de
Terapia intensiva; se siguié un estudio descriptivo, cualitativo, prospectivo y observacional a
los pacientes mayores de un mes y menores de 7 afios que ingresaron a este servicio a
través del peso y la talla, evaluando una estancia hospitalaria mayor de 72 horas, que al
ingreso no presentaran edema generalizado que alterara el resultado final de medicion y se
evalué al egresar de este servicio con lo que se determiné si hubo pérdida de peso,
estableciendo el estado nutricional del paciente y si hubo evaluacion y seguimiento por el

servicio de Nutricion.

El presente estudio determind la evolucién nutricional de los pacientes ingresados al servicio
de terapia intensiva pediatrica. Encontrando que el 61% de los pacientes ingresan con algun
grado de desnutricion global (peso para edad) de leve a severa mayor a las estadisticas
nacionales, y al egresar de este servicio este porcentaje aumenta al 62%; segun el tiempo de
evolucién (peso para la talla) se encuentra que el 40% de los pacientes ingresan con
desnutricion aguda, porcentaje que aumenta al 48% a su egreso, demostrando una pérdida
de peso en los pacientes durante su estancia hospitalaria.

Los datos obtenidos son alarmantes para nuestra institucién indicando la importancia de
organizar y planificar adecuadamente la asistencia nutricional que se proporciona a estos
pacientes desde el ingreso hasta su egreso; enfatizando que los pacientes en cuidado critico
ameritan atencion especializada diaria como parte del tratamiento integral para mejorar su
prondstico y esperanza de vida. Sabiendo que el soporte nutricional la cuarta prioridad en el
plano de cuidados hospitalarios, después de la estabilizacion de la via aérea y ventilacion,
restauracion y mantenimiento de la funcién cardiovascular y empezar el tratamiento

especifico de la patologia subyacente.



A.

B.

.  ANTECEDENTES
INTRODUCCION

La Desnutricion proteico-caldrica en la poblacion pediatrica es en la actualidad, el
problema de nutricibn mas importante de los paises no industrializados. No existen cifras
exactas sobre su prevalencia en el mundo y es incluso dificil hacer célculos rigurosos
sobre ello. Se considera que entre 800 y 1,000 millones de personas padecen de algun
grado de desnutricion, afectando principalmente a infantes y nifios pre-escolares. Se
estima por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) que al menos 500 millones de

nifios sufren en todo el mundo algin grado de desnutricion proteico calorico ( s.6).

La desnutricion energética es un problema presente en los pacientes hospitalizados, que
se agrava en los nifios criticamente enfermos, por diferentes factores como la
disminucién de la ingestién de los alimentos, el incremento de las pérdidas y el aumento
del gasto metabdlico secundario a la respuesta metabdlica al estrés. En los ultimos
decenios, el soporte nutricional ha encontrado un lugar prioritario dentro de las medidas

que han permitido una mayor supervivencia y mejor calidad de vida de los pacientes (7).

DESNUTRICION HOSPITALARIA

1. Antecedentes

El problema de la desnutricion hospitalaria ha sido objeto de estudio varias
décadas inicialmente en el adulto, donde se ha encontrado en mas del 50% de
los pacientes hospitalizados y en los pacientes pediatricos se ha encontrado que
esta cifra asciende hasta un 70% de los pacientes ingresados, quienes se
encontraban desnutridos y su condicion se agravd durante su estancia

hospitalaria (,1s-22).

En Espaia, Brasil y Estados Unidos se han realizado estudios en los cuales
midieron la prevalencia de desnutricién en el nifio hospitalizado, encontrando
gue padecian al momento del ingreso desde desnutricion moderada a grave. En
Europa las cifras han sido ligeramente inferiores en estudios posteriores luego de
la implementacién de técnicas de soporte nutricional para prevenir o tratar la

desnutricion subyacente ()



A nivel Latinoamerica en el estudio “el Prevalence of Hospital Malnutrition in Latin
America: The Multicenter ELAN Study” realizaron una valoracion global subjetiva
nutricional a 9348 pacientes hospitalizados de 18 diferentes paises de
Latinoamérica, aunque no fue incluida Guatemala, di6 como resultado que el
50.2% de los pacientes en estudio presentan algun grado de desnutricion y el
11.2% es de caracter severo (2.

Desnutricién Hospitalaria en Guatemala

En Guatemala se cuentan con pocas investigaciones que estudien la desnutricion
hospitalaria, pero en estudios de tesis para adquirir el titulo de médico y cirujano
de la Universidad San Carlos de Guatemala en su mayoria en nifios menores de
5 afios, se han abordado varios puntos de este tema. Por ejemplo en el afio de
1982 en el estudio “Evaluacién del Estado Nutricional en Nifios Hospitalizados”
en el Hospital Nacional de Antigua, en el departamento de pediatria, encontraron
la incidencia de desnutricion proteico calérica en relacién a el peso para la talla
en el 75% de los pacientes estudiados, segun peso para edad el 83%y en el 72%
de acuerdo a talla para edad. En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS) en el afio 1992 se encontrd que los nifios mas afectados son los menores
de 2 afios (85%) que cursaban con desnutricion proteico calorica grado Il (2p); y
en el afio 2000 encontraron cifras que varian a las previas donde el 59% de los
pacientes estudiados presentaron algin grado de desnutricion; el mismo afio en
otro estudio encontraron en los pacientes con desnutriciébn severa se evaluaron
los Criterios de McLaren como factor prondstico, encontrando mejoria clinica y

bioquimica al alta hospitalaria (24.27).

Entre el afio 1990 y 2000, se estudiaron factores relacionados al prondstico y
complicaciones postoperatorio de los pacientes que sufrian algin grado de
desnutricién previo a la cirugia en nifios y adultos encontrando que si hay
relacion respecto entre el estado nutricional previo, el grado de severidad de la
enfermedad y el desarrollo de complicaciones y se lleg6 a considerar como factor

protector un adecuado indice nutricional (2g.so).

En el campo de cuidado critico pediatrico en estudios mas recientes en los afios
1990 donde se estudié la influencia de la ventilacion mecénica en el estado

nutricional en el IGSS encontrando que el paciente sufre mayor deterioro



nutricional, siendo este multifactorial, los nifios mas afectados fueron los
menores de 6 meses, quienes tuvieron un aporte nutricional inadecuado pues
calcularon que la ingesta caldérica diaria oscilaba entre 10 y 20
calorias/kilogramo/dia (s1); y en otro estudio evaluaron la pérdida de peso diaria y
el soporte nutricional que se le brindo a los pacientes durante su estancia en el
servicio de cuidados Intermedios con tendencia a la disminucion del porcentaje

del parametro en relacion al peso para la talla (s,

Uno de los estudios mas recientes e importantes realizados Guatemala en el
area de cuidado critico es el “Mortality Risk Factors in Malnourished Child
Admittedcto Pediatric Intensive Care. An Update to Malnourished child Risk
Factors” publicadoen el afio 2007 en la revista The Critical Care Medicine en el
Hospital General San Juan de Dios (HGSJDD), en el cudl se realiz6 un estudio
prospectivo con 1342 pacientes basado en el enfoque médico, diagndstico, y de
la morbi - mortalidad en el Hospital Universitario, en donde encontraron en los
pacientes con desnutricion moderada y severa, la mortalidad era del 75% y de
manera global del 32% (s3. En 2009 realizaron un estudio en este mismo centro
hospitalario con resultados controversiales a todos los estudios, encontrando
mayor mortalidad en los pacientes no desnutridos (4. Y por ultimo el estudio mas
reciente encontrado en el afio 2010, realizado en el IGSS encontraron que los
pacientes en cuidado critico disminuyo la morbilidad al tener apoyo nutricional

enteral especializado versus la estandar sin verse afectada la mortalidad (ss).

En base a los hallazgos de estos estudios, es de importancia mencionar que en
el aflo 2008 se ha establecido como “derecho humano de todos los enfermos el
recibir una valoracién y terapia nutricional oportuna, completa, suficiente y de
calidad en cualquier lugar donde se encuentren”, declaracién hecha en el afio
2008 en la Declaracion de Cancun de Latinoamérica y el Caribe enfatizado en el

ambito hospitalario de nuestro interés (sg).



C. GENERALIDADES SOBRE DESNUTRICION
1. Definicién

La desnutricion es un estado clinico-patolégico que se presenta, cuando una
dieta es incapaz de satisfacer las necesidades corporales de proteinas y energia
o ambas, que incluye una variedad amplia de manifestaciones clinicas,
directamente relacionadas por la deficiencia de proteinas o de energia, la
severidad y duracién de las deficiencias, edad del paciente, causas de la
deficiencia y asociacion con otras enfermedades nutricionales o infecciosas. La
severidad de la desnutricibn, va desde la pérdida de peso o retardo del
crecimiento, hasta distintos sindromes clinicos frecuentemente asociados con
deficiencias de vitaminas o minerales. Podemos mencionar varios factores entre
ellos socioecondmicos, biolégicos, ambientales y la edad del paciente que en
este caso estos dos ultimos factores son los que juegan un papel muy importante

en el desarrollo de desnutricion en nifios hospitalizados (.

La desnutricion se suele clasificar segin la etiologia puede ser primaria,
refiriéndose a la inadecuada ingesta de alimento en cantidad y calidad; y la
secundaria que es el objeto de nuestra investigacion refiriéndose a la
desnutriciébn que aparece por enfermedades u otros factores que en este caso
producida por una enfermedad aguda agregado el aumento de la demanda
metabolica por el estrés de hospitalizacion . También se clasifica la
desnutricibn segun el grado de severidad basandose en los indices
antropométricos Peso/Talla y Talla/Edad que puede ser leve, moderada o
severa (Marasmo, Kwashiorkor y Marasmo Kwashiorkor y se clasifica segin su

cronicidad siendo aguda o cronica (..
2. Fisiopatologia

Cuando la restriccién proteico-energética se prolonga, el organismo utiliza de la
glicogendlisis, neoglicogénesis y lipdlisis. Se utiliza el mayor compartimiento
corporal de proteinas, la musculatura esquelética; y la grasa corporal, la principal
reserva energética, son consumidas gradualmente, para mantener la

homeostasis ().



Como consecuencia, hay liberacion de aminoacidos a partir del consumo
muscular, con la finalidad de ser utilizados por 6rganos como el higado, pancreas
e intestino. "La integridad visceral, mantenida a cargo del consumo muscular es
caracteristica del mecanismo. Insuficiencia adrenal e ineficiencia de la utilizacion
del mdsculo conducirian a una caida del mecanismo de adaptacion

condicionando el kwashiorkor" ..

Durante el proceso de adaptabilidad, las anormalidades bioquimicas y las
manifestaciones clinicas comienzan a intensificarse y predominar en el cuadro
clinico-laboratorio de la desnutricion. Solamente a partir de esa etapa es que
surgen las formas graves de la desnutricion marasmo, kwashiorkor y sus formas

intermedias (3-6)-

El organismo del nifio realiza multiples adaptaciones fisiopatoldgicas dentro de

las se pueden mencionar:

e Depresion de la inmunidad celular, el nivel de inmunoglobulina est4 normal o
incrementado (a costa de infecciones), la actividad fagocitica de los granulocitos
esta normal, no obstante, los factores humorales, tipo opsoninas, responsables
por la fagocitosis, estan disminuidos, el nivel de IgA secretora también esta
disminuido, alterando el mecanismo de defensa de las barreras epiteliales;

e Disminucion del flujo cardiaco, disminucion del flujo plasmatico renal y de la
filtracién glomerular, disminucién de la capacidad de concentracién urinaria
(siendo comunes a la poliuria y nicturia), disminucién de la capacidad del rifidn
para excretar acidos radicales;

¢ Por atrofia de la mucosa intestinal y disminuciéon de las enzimas intestinales
como las disacaridasis, proteasas, pancreaticas, lipasas, amilasas y sales biliares
(mala absorcion - diarrea croénica), produce mala absorcién generalizada vy
anemia por deplecion proteica de hierro (ademas de B12 , cobre, vitamina C y

riboflavina) (..

3. Aspectos Clinicos

Las dos formas extremas de la desnutricion energético-proteica, el marasmo y el
kwashiorkor, deben ser consideradas como dos afecciones nutricionales

completamente diferentes. Entre estas dos hay innumerables categorias



intermedias, llamadas marasmo-kwashiorkor 3¢ El marasmo es una
desnutricién grave, que se origina de las categorias moderadas de desnutricién
(subnutricién), que continuaron sufriendo una deficiencia global de energia; a
través del déficit de hidratos de carbono, grasa o proteina. Esta forma clinica
puede ocurrir a cualquier edad que en gran numero de paises, ataca nifios
debajo de los 12 meses s6. En el tipo kwashiorkor, se caracteriza por
alteraciones en la piel (lesiones hipocromicas al lado de lesiones hipercromicas)
de los miembros inferiores, alteracion de los cabellos, (textura, coloracion y
facilidad de soltarse del cuero cabelludo), hepatomegalia (higado graso), aspecto
de luna (edema de frente), edema generalizado (anasarca) y baja concentracion
sérica de proteinas y albumina. El area perineal se presenta siempre con
dermatitis y escoriaciones, debido a la diarrea ). El nifio con kwashiorkor tiene
un déficit importante de estatura y su masa muscular esta seriamente consumida,
el tejido grasoso subcutaneo, sin embargo, estd practicamente conservado. El
aspecto fisico del kwashiorkor es siempre de miseria extrema y de penuria y
posee una apatia exagerada y raramente responde a estimulos, sean dolorosos
o placenteros. Por ese motivo, se dice que el nifio con kwashiorkor que sonrie
esta a salvo, al contrario del marasmo, el kwashiorkor no demuestra apetito. La
edad de prevalencia del kwashiorkor es en el segundo y tercer afio de vida (. El
kwashiorkor marasmatico es una desnutricion proteico-calérica grave, que
mezcla las caracteristicas de los dos cuadros anteriores, disminuye la masa
magra, grasa y las proteinas viscerales, es la forma mas frecuente en el medio
hospitalario y parece en pacientes con desnutricién crénica previa tipo marasmo
(generalmente por enfermedad crénica) que presentan algin tipo de proceso
agudo productor de estrés (cirugia, infecciones). Se puede evaluar la gravedad

del componente mas afectado, predominio caldrico o proteico (..

4. Diagnostico

El diagnostico de la desnutricion se obtiene al examen clinico del paciente, hay
varios signos clinicos que se clasifican asi: signos universales, son aquellos
gue siempre estan presentes en los nifios desnutridos; su intensidad dependera
de la magnitud del déficit de nutrientes, de la etapa de crecimiento y del tiempo

de evolucion y son: dilucion, hipofuncién y atrofia, y ocasionan detencion de



crecimiento y desarrollo. los signos circunstanciales, son aquellos que pueden
0 no estar presentes y son caracteristicas del tipo de desnutricion ya sea
Marasmo, Kwashiorkor o mixta, como hipotrofia muscular, hipotonia, edema,
lesiones dermatolégicas, signo de la bandera y los signos agregados, son
aguellos que se encuentran presentes en el nifio desnutrido solamente y a
consecuencia de diversos procesos patolégicos que se agregan, cOmo

insuficiencia respiratoria, fiebre, deshidratacion, etc. ..

Indicadores Antropométricos

Es bien conocida la gran asociacién existente entre la pérdida de peso y el
aumento de la mortalidad, ello tal vez refleje el impacto de la enfermedad, que
influye sobre el peso, los indicadores o parametros antropométricos son en si,
una serie de medidas de una poblacién, usando métodos y datos conocidos
como el peso, a talla y los pliegues cutaneos 7). La reduccion en la tasa de
incremento ponderal o bien el franco decremento en esta medida antropométrica,
precede a la detencidn del crecimiento estos indicadores nos permiten situar a la
enfermedad en severidad (P/E), tiempo de evolucion (T/E) y pronostico (P/T) s ss).
La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) recomienda el uso de las Curvas de
Crecimiento elaboradas por el National Center for Health Statistics (NCHS), ya
que los pesos y tallas de nifios provenientes de grupos socioeconémicos alto y
medio de paises subdesarrollados son similares a los de nifios de paises
desarrollados con antecedentes comparables 5. En cambio, los referentes
locales u otros de menor exigencia podrian estar describiendo el crecimiento de
una poblacién que no ha logrado expresar todo su potencial genético. Y valorar
los grados de desnutricion de Gomez. Como indicadores antropométricos se
han utilizado porcentajes valorando el peso, la talla o estas dos relacionadas
esperadas o ideal para una edad determinada, pudiéndose interpretar segun la

clasificacion de Federico Gomez, que se valorara mas adelante ):
a. Puntajez

A fin de uniformizar los estudios con medidas antropométricas y
establecer comparaciones con patrones de referencia, se aconseja el uso
de escalas: percentiles y puntuacion Z, o desviaciones estandar. Este

puntaje es muy util para objetivar el grado de compromiso de una medida,

9
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PUNTOS DE CORTE

INTERPRETACION

Entre + 1 DEy -1 DE
Entre-1.1DEvy 2 DE
Entre- 2.1 DEy - 3 DE
Debajo de - 3 DE

Normal
Deficiencia leve
Deficiencia moderada

Deficiencia severa

Especialmente cuando se encuentra muy alejada de los valores extremos.
Un puntaje Z < -3 generalmente esti asociado a trastornos severos del
crecimiento, como por ejemplo el enanismo hipofisario. En términos
practicos varia de -6 a +6 y representa el nimero de desviaciones
estandar existentes entre el valor hallado y su mediana. Para ello se
realiza la siguiente operacién: una vez seleccionados los indicadores y la
poblacion de referencia, se deben definir los puntos de corte y el método
matematico para expresarlos y de esta manera estamos en condiciones
de medir la prevalencia (casos en un momento dado) . El punto de
corte utilizado por la Organizacién Mundial de la Salud para diagnéstico
de desnutricién esta por debajo de 2 puntaje Z o su equivalente. El cual se

interpreta de la siguiente manera (yy:

6. Clasificacion

La evaluacion antropométrica es fundamental para clasificar y acompafiar al nifio
desnutrido. Existen varios métodos de evaluacién que clasifican la desnutricién
en relacion a: la intensidad (gravedad del proceso) es utilizada para determinar
la prevalencia de la desnutricion en estudios demogréaficos; su duracion se
define por el curso de la desnutricion como agudo (corta duracién) o cronica
(larga duracion); el tipo, que utiliza criterios clinicos y/o de laboratorios, para
diferenciar los tipos marasmaticos, kwashiorkor o mixto (5. El peso es una
medida que evalla mejor la desnutricidbn aguda, mientras la altura es un criterio

més adecuado para medir la desnutricion crénica, por no ser influenciada por

factores no nutricionales, tales como edema y diarrea (1.5



a. Clasificaciéon de Gomez (1956)

Se basa en el déficit porcentual del peso observado para edades (P/l) en

relacion al peso en el percentil 50, de la curva modelo. Esta clasificacion

no consigue diferenciar la desnutricién aguda de la crénica, por no tomar

en consideracion la altura del nifio (s -4y

PESO PARA LA EDAD

PESO PARA LA TALLA

PESO PARA LA EDAD

(Global) (Agudo) (Crbnico)
Normal o méas <10% Normal > 90% Normal > 95%
Desnutricion grado | Agudizacion leve Cronico leve

(90-76%) (89-80%) (90-94%)

Desnutricion Il Agudizacion moderada Cronico moderada

(75-61%) (79-70%) (89-85%)

Desnutricion 111 Agudizacion severa Crobnico severa
(<60%) (<70%) (<85%)

b. Clasificacién de Waterlow (1956)

Adoptada por la OMS, toma en cuenta el peso para la talla (P/T) y la

altura para la edad (A/l) ).

Grado de Desnutricidn

Valor

Normal

P/A >= 80% y A/
>=90%

Crénicamente desnutrido, siendo el punto de detencion del A/l <90%

crecimiento una adaptacion a la desnutricion crénica.

Desnutricion aguda grave o nifio con reserva corporal (grasa y P/A < 80%

musculo) consumido.
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D. CONSECUENCIAS A LARGO PLAZO:

Hay clara evidencia acerca de la importancia de la desnutricibn como factor
predisponente de un mayor riesgo de enfermar o de morir y como condicién antecedente
de una limitacion estructural y funcional. Durante el estadio agudo de la desnutricion
severa, la aparente mayor susceptibilidad del nifio a contraer enfermedades infecto-

contagiosas es sin duda la consecuencia de mayor trascendencia clinica (s 42).

Con respecto a las potencialidades sométicas los nifios con desnutricibn severa
presentan tallas inferiores al promedio para su edad considerdndose estos como

“Enanos Nutricionales” (5.

El nifio desnutrido grave se deteriora mas debido a un desequilibrio hidroelectrolitico, a
trastornos gastrointestinales, insuficiencia cardiovascular y/o renal y a un déficit de los
mecanismos de defensa contra la infeccion (..5). Las alteraciones psicologicas pueden
ser profundas; la anorexia severa, apatia e irritabilidad hacen que el nifio sea dificil de
alimentar y manejar, y son de muy mal prondstico. En general, la muerte es secundaria
a bronconeumonia, septicemia por gramnegativos, infecciones graves y falla aguda
cardiovascular, hepatica y renal. Los signos y sintomas de deficiencia grave de
vitaminas y minerales pueden ser importantes en la desnutricibn y pueden hacerse
aparentes durante la rehabilitacion temprana si no se provee un suministro adecuado de
estos nutrimentos. Ademas, el cuadro clinico puede complicarse por una deficiencia
grave de folatos, tiamina o niacina y/o una deficiencia aguda de potasio, sodio y

magnesio o por deficiencia cronica de hierro, zinc, cobre y cromo (,.s
Se consideran signos de mal prondstico para los pacientes los siguientes:

. Menores de 6 meses

o Déficit de P/T mayor del 30 % o de P/E mayor del 40 %

. Estupor o coma

. Infecciones severas (bronconeumonia, sarampion, etc.)

. Petequias o tendencias hemorragicas

. Deshidratacion hidroelectroliticas, acidosis severa

. Taquicardia o datos de insuficiencia respiratoria o cardiaca
o Proteinas séricas menores a 3 gr/dl

. Anemia severa con datos de hipoxia
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. Ictericia, hiperbilirrubinemia o aumento de transaminasas
. Lesiones cutaneas eruptivas o exfoliativas extensas

. Hipoglucemia e hipotermia (.s).

VALORACION NUTRICIONAL

El nifio criticamente enfermo en las Unidades de Cuidado Critico Pediatrico, bien sea por
shock, sépsis, hemorragia, hipoxia, etc., tiene un compromiso severo en el consumo de
oxigeno. Ademas, se encuentra en un balance negativo de nitrégeno y sus niveles de
catecolaminas y cortisol se elevan, acompafiandose de incremento del catabolismo
proteico e hiperglicemia. Esta afeccion se desencadena en dias a semanas, y ello en un
nifio agota sus reservas. Las necesidades nutricionales del nifio critico dependen de su
ingestion, de la patologia de base y de los depdsitos encontrados en la valoracion
nutricional (4.

La clasificacion del tipo de desnutricion, ayuda a distinguir entre ayuno o
hipermetabolismo. En el ayuno hay escasez de ingestién de nutrientes, por lo que el
organismo responde utilizando de los depdsitos los elementos para mantener el
funcionamiento normal del sistema nervioso central: primero se utiliza el glucégeno y la
glucosa derivada de los aminoé&cidos y el catabolismo proteico no es tan alto, con la idea
de preservar la masa muscular. En cambio, en el hipermetabolismo las necesidades
caldricas estan aumentadas y el catabolismo es muy agresivo. No se puede comparar la
pérdida del ayuno con la del hipermetabolismo, aunque ambas resultan en una

disminucion de la masa muscular ().

Es importante valorar las condiciones patologicas con que ingresa un paciente a la
unidad de terapia intensiva que de alguna forma intervienen y condicionan la evolucién
del paciente y su interrelacion con el adecuado aporte nutricional segun sus

necesidades, de las cuales consideramos las mas importantes las siguientes: 4.47).

1. Fallo ventilatorio, En la valoracién nutricional del paciente en falla respiratoria
hay que observar y determinar el impacto de la desnutricion sobre la estructura y
funcién pulmonar, las consecuencias de la alimentacién y las consideraciones de
la ventilacibn mecanica. Es bien conocido que la desnutricion ocasiona
deficiencia respiratoria: el ayuno prolongado provoca disminuciéon del nimero de

fibras elasticas, alteracion del surfactante y disminucion del al 40% de la
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capacidad vital, asi como reduccion de la masa muscular del diafragma,
disminucion de la respuesta a la hipoxia y manejo o respuesta brusca a la
ventilacion mecénica. Una de las complicaciones iniciales y que conllevan a la
muerte en estos nifios es la neumonia. El pulmon disminuye la produccion de IgA
y hay deterioro en la funcién de las células T. Con una oportuna y adecuada
realimentacion existe un retorno a la funcién respiratoria normal, pero sin una
resolucion total de las areas enfisematosas. En la valoracion nutricional del nifio
con falla respiratoria, como hay un aumento de la produccién de CO, por
lipogénesis, encontramos una disminucién en la reserva de grasa y mas 0sea, se
disminuye tanto el recuento total de linfocitos como la circunferencia braquial,
ademas hay aumento en la excrecion de nitrégeno por la degradacion de mas
muscular, lo cual conlleva a un balance de nitrégeno negativo. Se hace evidente
la baja de peso y adicionalmente hay algunas anormalidades de micronutrientes

como hipofosfatemia, hipokalemia e hipomagnesemia (37, 45.4s).

Falla cardiaca, el término que describe lo que sucede en el &mbito cardiaco es el
de caquexia cardiaca. El ayuno prolongado conlleva a reduccion de la masa
muscular esquelética y del miocardio. Aca es primordial determinar si la patologia
del nifio es congénita como tetralogia de Fallot, comunicacién intraventricular o
comunicacion interauricular ya que estos nifios por regla general, al presentar
aumento de su metabolismo basal, hiporexia y cansancio al comer presentan de
base un bajo peso y frecuentemente tienen desnutricion cronica. Ahora bien, si la
falla cardiaca es aguda como consecuencia de una miocardiopatia o miocarditis
viral o por enfermedad de chagas, muy posiblemente la desnutricion sea aguda y
como tienen severas restricciones de liquidos debido a su mal manejo hidrico,
adicionalmente tienen aumentado el metabolismo y hay anormalidades en los
electrolitos. Los hallazgos a la valoracién nutricional van a depender de si la
patologia es aguda o crénica, pero indiscutiblemente existe pérdida de masa

muscular, grasa y adicionalmente un balance de nitrdgeno negativo (s7, 45.4s).

Fallo hepatico, estos son nifios cronicos que generalmente que llegan con algun
tipo de desnutricion, debido a anorexia, malabsorcién, rapida saciedad y una
reduccion en la sintesis proteica. En la falla hepética la albumina se toma no solo

como indicador del estado nutricional, sino de la funcion hepética, pues con solo
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un 25% del higado funcionando se produce albamina. La valoracién nutricional es
particularmente dificil, por la presencia de edema y la ascitis que modifican las
circunferencias y el peso, ademas la falla hepética disminuye la produccién y
transporte de proteinas como la albumina, transferrina y transferritina. En los
nifios con falla hepéatica encontramos una valoracion nutricional con un bajo

recuento total de linfocitos, ferritina, albimina baja, pero con peso elevado. (7, 4s.

48).

Fallo renal, la mayor causa de la pérdida masa muscular en el nifio con falla
renal es el catabolismo: hay resistencia a la insulina que cursa con hiperglicemia
y gluconeogénesis; puede haber lipésis y anormalidades en los valores séricos
de electrolitos como hipercalemia, hiperfosfatemia e hipocalcemia. Los
requerimientos energéticos estan aumentados de un 20 a un 30%. En algunas
ocasiones es necesario utilizar insulina para contrarrestar la hiperglicemia y a su
vez infundir un bajo flujo de glucosa por kilo por minuto. Hay poca depuracién de
triglicéridos y se puede observar un balance de nitrégeno positivo por la falla
renal en si y no por pérdida de masa magra en si. El indice creatinina/talla esta
alterado ya que la cantidad de creatinina urinaria filtrada a través del rifibn esta
disminuida, al igual que el gasto urinario. lgualmente se presenta disminucién de
pliegue tricipital, la albumina esta normal en el caso de la falla renal aguda y

existe anemia (37, 45.4s).

Nifio en sépsis, es el tipico modelo del hipermetabolismo: existe un desajuste
total en el metabolismo de las grasas, las proteinas y los carbohidratos. El
requerimiento energético basal estd aumentado al igual que el consumo de
oxigeno. Hay una importante gluconeogénesis y glucdlisis. Las catecolaminas y
el glucagén son los mas importantes mediadores de la sintesis de la glucosa y a
su vez las catecolaminas producen una resistencia de la insulina o lipdsis. Hay
pérdida de proteinas, porque su degradacion sobrepasa la sintesis. En la
valoracion nutricional del nifio con sépsis vamos a encontrar un balance de
nitrégeno negativo, posiblemente sin hipoalbuminemia y por ser un cuadro
agudo, un bajo recuento total de linfocitos, disminucién de peso. En resumen,
debido a que la desnutricién se asocia a incremento de la morbimortalidad en
nifios hospitalizados, debe hacerse la valoracion nutricional inmediatamente

ingrese el nifio y hacer un seguimiento continuo, ya que es evidente que entre
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més pronto tengamos disponible la valoracion nutricional, mas pronto tomamos
medidas conducentes a manipular nutricionalmente al nifio, en aras de mejorar

su calidad y una mayor sobrevida (37, 45.4s).

F. CONSUMO ENERGETICO

Se refiere a la suma de los subcomponentes de cada una de las actividades del
organismo: metabolismo basal, crecimiento de los tejidos corporales, actividad fisica,
enfermedad, etc. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido la medicion
del consumo energético como “el nivel de ingesta caldrica que compense el gasto
energético cuando el individuo tenga una tamafio y la composicién corporal saludable y
que le permite realizar la actividad fisica y social necesaria”. Por tanto la cuantificacién
de los requerimientos nos permite aportar las calorias necesarias en cada caso,
incluidas las situaciones de enfermedad, desnutricion. Para el calculo 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 férmulas. Las mas utilizadas
son las de la OMS/FAO/ONU y las de Schofield (30,43 44).

G. SOPORTE NUTRICIONAL

También denominado nutricibn asistida, es el aporte de nutrientes necesarios para
mantener las funciones vitales, bien con nutricion parenteral total (NPT), nutricién enteral
(NE) o ambas, y es indicado cuando no es posible o aconsejable utilizar la alimentacion
via gastrointestinal. Los nuevos conceptos en relacién con la respuesta metabdlica al
estrés y la funcién del intestino abren posibilidades en la utilizacién del soporte
nutricional. No obstante en base a la evidencia sobre la necesidad de su aplicacion, se
precisa de mayor sistematizacién para determinar como utilizarlo. Por estas razones es
de importancia el evaluar algunos aspectos relacionados con la importancia de la
evaluacion nutricional, indicacion, forma de soporte nutricional (parenteral o enteral),

momento y nutrientes que utilizar. 7, 37, 45.4s).

Se dice que el objetivo principal del soporte nutricional en los nifios criticamente
enfermos es: ‘reducir la morbilidad y mortalidad asociada a la malnutricion”. (17, 37, 45.4s) El
metabolismo en el nifio criticamente enfermo requiere especial consideracion, por lo que
nos referiremos a tres aspectos importantes: cambios metabdlicos en el ayuno, se

dice que de 16 a 24 horas de ayuno, los depodsitos de glucdégeno hepatico se depletan y
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trae como consecuencia la degradacion de proteinas y aportes de aminoacidos
gluconeogénicos para la produccién de glucosa, por medio de la glucdlisis. La utilizacion
de proteinas durante el ayuno prolongado resulta costosa, debido a que sus pérdidas
implican la disminucion de las funciones intracelulares; respuesta metabdlica al estrés,
se caracteriza por cambios de las hormonas y de los mediadores inflamatorios que estan
dados por la elevacion de la hormona adrenocorticotropa (ACTH), del cortisol, la
epinefrina, norepinefrina, vasopresina, glucagon, renina, aldosterona, y la disminucion
de la hormona estimulante del tiroides (TSH), tiroxina (T4) libre, triyodotironina (T3) total
y libre, que conducen a la protedlisis, lipdlisis, neoglucogénesis y glicogenolisis hepética,
la respuesta inflamatoria estd dada por la activacion del complemento que genera la
liberacion de leucotrienos y prostaglandinas, asi como fragmentos de complementos que
pueden actuar como cininas vasoactivas, que son consideradas como los mas
importantes factores celulares de la agresion —tanto la interleucina 1 (IL-1), la mas
activa, como la IL-2 y la IL-6 y la caquectina o TNF (factor necrético de tumor) tienen
efectos muy nocivos para el organismo. Uno de ellos es el hipercatabolismo, que es el
incremento de la utilizacién de proteinas sin un aumento proporcional de la sintesis, lo
cual conduce a un equilibrio nitrogenado negativo; mecanismo de adaptacion
intestinal, el intestino interviene ademas en la regulacién de procesos endocrinos,
inmunoldgicos y metabdlicos, pues actia como barrera entre los medios externos e
interno, la presencia de nutrientes en la luz intestinal, aunque sea en cantidades
minimas, estimula la liberacién de hormonas gastrointestinales y mejora la motilidad y la
funcion intestinal, por lo que es necesaria para mantener la integridad estructural y
funcional, la pérdida de la funciébn de barrera del intestino deja libre el paso a la
circulacion portal y sistémica de bacterias, endotoxinas y macromoléculas antigénicas, y
por tanto, a la translocacién bacteriana, esto facilita la liberaciéon de los mediadores que
desencadenan la respuesta inflamatoria sistémica y se establece asi una relacion entre

el fallo de barreras y el fallo multiorganico (17, 37, 45.49)
1. Nutricion parenteral (NPT)

Las indicaciones de NPT no son de urgencia pues se considera que inicialmente
debe tratarse la patologia de base que esté produciendo inestabilidad en un paciente
como dar apoyo ventilatorio, circulatorio, manejo de choque o deshidratacion
normalizacion de desequilibrio acido-base 6 electrolitico, luego se evalta el apoyo

nutricional, pues como bien se sabe el adecuado aprovechamiento de los nutrientes
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depende de un adecuado estado de oxigenacion, sistema circulatorio, transporte y de
la liberacion de oxigeno celular. La NPT esta indicada para prevenir o corregir los
efectos adversos de la malnutricion en pacientes que no son capaces de obtener
aportes suficientes por via oral o enteral por un periodo de tiempo superior a5 a 7
dias, o antes si el paciente esta ya previamente malnutrido. Por el contrario, no esta
indicada en aquellos pacientes con una funcién intestinal adecuada en los que la
nutricion puede llevarse a cabo por via oral o enteral. La nutricibn parenteral no
deberia instaurarse por periodos inferiores a una semana y debe mantenerse hasta
gue se consiga una adecuada transicidbn a alimentacion enteral (cuando dichos
aportes alcancen 2/3 de los requerimientos nutricionales estimados) (17, 37, 45.52). Las
indicaciones para iniciar NPT tanto digestivas como extra digestivas se presentan en

el siguiente cuadro (sy):

Indicaciones de la Nutricién Parenteral en Nifos

Condiciones Cuadro Clinico
A. Indicaciones digestivas — Resecciones intestinales
Patologias neonatales, congénitas o adquiridas | — lleo meconial, atresias intestinales

— Gastrosquisis, onfalocele

— Enfermedad de Hirschsprung complicada
— Hernia diafragmatica

— Seudoobstruccion intestinal

— Enterocolitis necrotizante

Malabsorcion — Diarrea grave prolongada

— Sindrome de intestino corto

— Enterostomia proximal

— Fistulas

— Linfangiectasia intestinal

— Algunas inmunodeficiencias

— Enteritis por radiaciéon

— Enfermedad inflamatoria intestinal

Otras causas — Pancreatitis aguda grave
— Ascitis quilosa, quilotorax

B. Indicaciones extradigestivas
Prematuridad

Hipercatabolismo — Grandes quemados

— Politraumatismos

— Gran cirugia

— Trasplante de érganos (higado, médula
Osea,

intestino)

— Cagquexia cardiaca

Fallo visceral — Insuficiencia hepatica o renal aguda

Cancer — Mucositis grave
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Las contraindicaciones de la NPT estan dadas cuando el aparato digestivo es
funcional por lo que se debe preferir la alimentacion enteral. También los pacientes
con reposo intestinal menos de 5 dias, disfuncion de més de dos 6rganos, sépsis sin
respuesta a tratamiento e inestabilidad cardiorrespiratoria (inestabilidad
hemodinamica, presién arterial menor de 70 mmHg, inestabilidad respiratoria,
saturacion de oxigeno menos de 95%, concentracion de oxigeno menor de 60% y
presion positiva al final de la espiraciéon mayor de 5 cmH,0), y mal acceso vascular.
La NPT no puede ser administrada en via periférica si la concentracion de dextrosa
es mayor de 12%, el pH es menor de 5 y si la osmolaridad final de la solucion es
mayor d 900 mOsm/L (17, 37, 45.52).

La composicion de la NPT es la base para proporcionar al paciente los nutrientes
necesarios asi como vitaminas y minerales necesarios segun sus necesidades y
gasto extra provocado por la enfermedad de base y/o estrés de hospitalizacién siendo
los mas importantes, esta compuesta por: liquidos, electrolitos, carbohidratos segun
los requerimientos del paciente y la condicion fisiopatolégica, grasas, aminoacidos y

oligoelementos (17, 37, 45-52).

2. Nutricién enteral (NE):

Este soporte nutricional consiste en administrar los nutrientes directamente en el
tracto gastrointestinal (TGI) mediante sonda. Las contraindicaciones del inicio de NE
solamente se consideran las a la obstruccion enteral. Pero es de caracter obligatorio
utilizar el TGI si es posible; en el momento actual se cuenta con férmulas y técnica
suficientes para cubrir el requerimiento de nutrientes utilizando el TGI en la mayoria

de los pacientes. Las indicaciones para el instaurar la nutricion enteral son:

En todos los casos en los que el enfermo requiere soporte nutricional individualizado
y no ingiere los nutrientes necesarios para cubrir sus requerimientos, y esta indicado
también en las siguientes situaciones:

Cuando el TGl no es capaz de utlizar 6ptimamente los nutrientes si son
administrados por via oral como en los casos de diarrea grave, sindrome de intestino
corto, es necesario utilizar técnicas que condicionen un enlentecimiento de la
motilidad del TGI, una disminucion de las secreciones, etc. En estos casos es

necesario utilizar una administracion continua de la formula (17, 37, 45.52).
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Si las necesidades estan muy aumentadas y el paciente no es capaz de cubrirlas con
la ingesta (pacientes quemados, mal nutridos); en este caso se mantiene la
administraciéon de nutrientes de manera continua en algunos periodos del dia,
normalmente durante la noche (17, 37, 45.52).

Cuando el paciente no es capaz de deglutir: las tomas son administradas de modo
fraccionado con un horario de administracion determinado (4-5 tomas/dia) (17, 37, 45.52).
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 (17, 37, 45-52).
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.  OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

3.1.1

Determinar el estado nutricional de los pacientes al ingreso y al egreso de la

Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

3.25

Determinar la distribucién por edad y por género de los pacientes que ingresan a
la unidad de terapia intensiva.

Describir la evolucion nutricional de los pacientes durante su estancia en la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.

Establecer el porcentaje de trastornos nutricionales segun la edad al ingreso y
egreso del servicio de terapia intensiva.

Describir el apoyo nutricional brindado al paciente durante su estancia en el
servicio de cuidados intensivos.

Establecer el porcentaje de patologias mas frecuentes de los pacientes que

ingresan a la unidad de terapia intensiva.
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IV.  MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo de Estudio
Descriptivo, cualitativo, prospectivo y observacional.
4.2 Unidad primaria de muestreo

Nifios y nifias mayores de 1 mes y menores de 7 afios que ingresaron a la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica del Departamento de Pediatria del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante el periodo del 1

de enero del 2011 al 30 junio 2012 que cumplieron con los criterios de inclusion.

4.3 Unidad de andlisis

Peso y talla, Peso/talla, Talla/edad, Peso/edad que se obtuvieron con el instrumento de
boletas de recoleccién de datos, a través de desviaciones estandar de la muestra

calculada de los pacientes bajo estudio.

4.4 Criterios de Inclusién

Todo paciente femenino y masculino mayor de 1 mes y menor de 7 afios, con cualquier
estado nutricional que ingrese a la Unidad de Terapia Intensiva, con una estancia mayor

de 72 horas que sea egresado vivo.

4.5 Criterios de Exclusion
Paciente femenino y masculino menor de 1 mes y mayor de 7 afios.
Estancia menor de 72 horas.
Edema generalizado.

Egresado fallecido.

4.6 Calculo de la Muestra
En base a los datos tomados del los libros de ingreso al servicio de cuidado intensivo
pediatrico en los ultimos 3 afios con un promedio de 228 pacientes anuales, a los cuales
se excluyd un promedio de 78.5 egresos fallecidos segun los datos proporcionados por
el departamento de estadistica de los ultimos 3 afios, y excluyendo a 59.3 pacientes
menores de 1 mes registrados en el libro de ingresos del intensivo en el afio, pero no se

pudo excluir a los pacientes cuya estancia fue menor de 72 horas, con lo que se obtuvo
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una poblacién de pacientes egresados vivos de 90.2, de esta aplicando la férmula para

el calculo de la muestra:

N p(-p)
-0 LB+ pa-p)

n=

N = tamafo de la poblacion, p = proporcion de la variable bajo
estudio (estimada como 0.5 con lo cual se estara maximizando
el tamafio de la muestra) LE = limite de error (0.05 a 0.01 para

estudios con pacientes).
Por lo que
(90*0.5) (1-0.5) =

n = 225 = 73.7

(90-1)(0.000625)+(0.25)  0.3056

Obteniendo una muestra de 74 pacientes durante el trabajo de campo que se llevé a

cabo en los 18 meses del afio 2011 al 2012.

4.7 Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Unidad
Tedrica Operacional Variable Medicién de
Medida

Peso para la | Peso Definicion de | Cuantitativa | Intervalo Percentil
Edad (P/E) | esperado o la OMS.

ideal para una

edad

determinada
Desnutricion | Entre -1 DEy | Puntaje Z Cuantitativa | Intervalo Percentiles.
Leve 0 2 DE
grado |
Desnutricion | Entre -2.1y -3 | Puntaje Z Cualitativa Intervalo Percentiles.
Moderada o | DE
grado Il
Desnutricion | Debajo de — 3 | Puntaje Z Cualitativa Intervalo Percentiles.
Severa 0 DE

23




grado Il

Nutricion Soporte Paciente en Cualitativa Nominal Si/No

Parenteral nutricional que | estudio que
consiste en | se le este
administrar los | administrando
alimentos via | nutricion
no enteral. parenteral.

Nutricion Nutricion que | Paciente en Cualitativa Nominal Si/No

Enteral consiste en estudio que
administrar los | se le este
nutrientes administrando
directamente nutricion
por via enteral
enteral.

Edad Tiempo Numero de Cuantitativa | Intervalo Meses y
transcurrido meses Afos
desde el después de la
nacimiento fecha de
(26) nacimiento en

el carné de
afiliacion

Sexo Condicién Observacién | Cualitativa Nominal Femenino/
organica que masculino
distingue un
hombre de
una
hembra.(26)

Talla Estatura o Medicion al Cuantitativa | Intervalo Centimetros
longitud(26) momento del

ingreso.

Peso Medida en Medicién al Cuantitativa | Intervalo Kilogramos
kilogramos(26) | momento de

ingreso

4.8 Procedimientos paralarecoleccién de la informacion

1. Se validé la boleta de recoleccion de datos por el Departamento de Pediatria del
Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

2. Setomaron en cuenta los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.
Se evalud las balanzas previamente, y calibré para evitar variabilidad de este dato.

4. Se utilizé cinta métrica metdlica para evitar alteracion de la misma durante el
periodo de investigacion.

5. Al momento del ingreso del paciente por el servicio de emergencia y en el servicio

de terapia intensiva se tomé los parametros antropométricos (Peso/Talla,
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Talla/Edad, Peso/Talla) los cuales fueron los primeros datos con los que se hizo el
diagnostico nutricional basado en el Z escore las nuevas tablas de crecimiento de la
OMS del 2006, ademéas se tomd los datos de sexo y edad, la primera toma fue
realizada por el personal de enfermeria de turno, para contar con los datos de todo
paciente que ingrese al servicio de terapia intensiva sin importar el horario.

6. Los datos se ingresaron a una hoja de célculo (EXCEL) y se analizaron mediante
distribucion de frecuencias determinando las variables mas frecuentes a estudio.

7. Se realizé analisis y discusion de los resultados, luego se procedio a realizar las

conclusiones y recomendaciones en base a estos resultados.

4.9 Aspectos Eticos

El presente trabajo de investigacién se considera sin riesgo, Categoria |; ya que no
realiza ninguna intervencion o modificacion directa con las personas involucradas en la
misma. La informacion generada por esta investigacibn se manejara de manera
confidencial y con profesionalismo. No cuenta con efectos adversos para el paciente.
Confidencialidad en cada caso.

4,10 Recursos

- Humanos

= |nvestigadora

= Personal de enfermeria que toman las medidas antropométricas al ingreso del
paciente.

= Estudiantes de medicina que miden y realizan las adecuaciones de los pacientes

a su ingreso.

- Materiales

= Cinta métrica metalica

= Balanza Hojas de papel
= Computadora Impresora
= Internet Fotocopias
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V.

RESULTADOS

TABLANo. 1

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
Evaluacion del estado nutricional del paciente pediatrico
criticamente enfermo, Guatemala, enero 2011-junio 2012

EDAD FEMENINOMASCULINO| TOTAL %
1-6m 6 10 17 22.97
6-12m 8 8 15 20.27
13-36 m 14 11 25 33.78
37-84m 6 11 17 22.97
TOTAL 34 40 74 100

FUENTE: Boletas de recolecciéon de datos.

TABLANo. 2

PESO PARA LAEDAD AL INGRESO POR EDADES
Evaluacion del estado nutricional del paciente pediatrico criticamente enfermo,
enero 2011 - junio 2012.

EDAD 1-<6 M 7-12M 12-36 M 37-84 M |TOTAL %
NORMAL 6 3 10 10 29 39.19
LEVE 4 3 3 4 14 18.92
MODERADA 2 4 3 1 10 13.51
SEVERA 5 5 9 2 21 28.38
TOTAL 17 15 25 17 74 100.00

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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TABLANo. 3

PESO PARA LAEDAD AL EGRESO POR EDADES

Evaluacion del estado nutricional del paciente pediatrico criticamente enfermo,
enero 2011 - junio 2012.

EDAD 1-6 M 7-12 M 12-36 M 37-84 M TOTAL %
NORMAL 6 3 9 10 28 37.84
LEVE 3 3 3 3 12 16.22
MODERADA 2 2 4 2 10 13.51
SEVERA 6 7 9 2 24 32.43
TOTAL 17 15 25 17 74 100
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
TABLANo. 4

PESO PARALATALLAAL INGRESO POR EDADES

Evaluacién del estado nutricional del paciente pediatrico criticamente enfermo,

enero 2011 - junio 20

12

:?»7-84 M

EDAD 16 M 7-12M 12-36 M TOTAL %
NORMAL 10 11 12 11 44 59.46
AGUDA LEVE 3 1 4 3 11 14.86
GUDA MODERAD 3 1 6 0 10 13.51
AGUDA SEVERA 1 2 3 3 9 12.16
TOTAL 17 15 25 17 74 100

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

27




TABLANo. 5

PESO PARALATALLAAL EGRESO POR EDADES

Evaluacion del estado nutricional del paciente pediatrico criticamente enfermo,

enero 2011 - junio 20

12

é7-84 M

EDAD 1-6 M 7-12 M 12-36 M TOTAL %
NORMAL 7 10 12 9 38 51.35
AGUDA LEVE 6 2 5 4 17 22.97
GUDA MODERADL 2 0 3 2 7 9.46
AGUDA SEVERA 2 3 5 2 12 16.22
TOTAL 17 15 25 17 74 100.00
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
TABLA No. 6

TALLA PARA LA EDAD AL INGRESO POR EDADES

Evaluacion del estado nutricional del paciente pediatrico criticamente enfermo,
enero 2011 - junio 2012.

EDAD 1-6M 7-12 M 12-36 M | 37-84M TOTAL %
NORMAL 8 5 12 9 34 45.95
C.LEVE 2 2 3 6 13 17.57

C. MODERADA 3 1 3 0 7 9.46
C. SEVERA 4 7 7 2 20 27.03
TOTAL 17 15 25 17 74 100

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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TABLANo. 7

TALLA PARALAEDAD AL EGRESO POR EDADES

Evaluacion del estado nutricional del paciente pediatrico criticamente enfermo, enero 2011 -

junio 2012.

EDAD 1-6 M 7-12 M 12-36 M 37-84 M TOTAL %
NORMAL 8 5 12 9 34 45.95
C.LEVE 2 2 3 6 13 17.57

C. MODERADA 3 1 3 0 7 9.46
C. SEVERA 4 7 7 2 20 27.03
TOTAL 17 15 25 17 74 100

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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TABLANo. 8

EVOLUCION NUTRICIONAL EN EL SERVICIO DE
CUIDADO CRITICO EN RELACION A
PESO PARA LA EDAD

INGRESO EGRESO
NORMAL 28 97%
LEVE 0 0%
NORMAL MODERADA 1 3%
SEVERA 0 0%
Total| 29 100%
NORMAL 0 0%
LEVE 11 79%
LEVE MODERADA 3 21%
SEVERA 0 0%
Total| 14 100%
NORMAL 0 0%
LEVE 0 0%
MODERADA |MODERADA 8 80%
SEVERA 2 20%
Total| 10 100%
NORMAL 0 0%
LEVE 0 0%
SEVERA MODERADA 0 0%
SEVERA 21 100%
Total| 21 100%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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TABLANo. 9

EVOLUCION NUTRICIONAL EN EL SERVICIO DE
CUIDADO CRITICO EN RELACION A
PESO PARALATALLA

INGRESO EGRESO
NORMAL 37 | 86%
LEVE 5 12%
NORMAL MODERADA 1 2%
SEVERA 0 0%
Total | 43 | 100%
NORMAL 0 0%
LEVE 10 | 91%
LEVE MODERADA 1 9%
SEVERA 0 0%
Total | 11 | 100%
NORMAL 0 0%
LEVE 4 36%
MODERADA |MODERADA 3 27%
SEVERA 4 36%
Total | 11 100%
NORMAL 0 0%
LEVE 0 0%
SEVERA MODERADA 2 22%
SEVERA 7 78%
Total 9 100%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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TABLANo. 10
MORBILIDAD MAS FRECUENTE
Evaluacion del estado nutricional del paciente pediatrico
criticamente enfermo,
enero 2011 - junio 2012.

No. PATOLOGIA TOTAL 0%
1 [Choque Séptico, Sépsis Severa 26 35.1
2 |Trauma Craneoencefalico 11 14.9
3 [Neumonias 7 9.5
4 |Quirurgicas 7 9.5
5 |Post Operatorio 5 6.8
6 |Crisis Convulsivas 5 6.8
7 |Choque Hipovolemico 2 2.7
9 |Otros 11 14.9
TOTAL/PORCENTAJE 74 100.0

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

TABLANo. 11

EVALUACION POR NUTRICION
Evaluacioén del estado nutricional del paciente pediatrico
criticamente enfermo, enero 2011 - junio 2012.

EVALUACION SEGUIMIENTO
Sl 6 8.11% 3 4.05%
NO 68 91.89% 71 95.95%
TOTAL 74 100% 74 100%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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TABLA No. 12

NUTRICION EN EL SERVICIO DE CUIDADO INTENSIVO EN RELACION AL
TIEMPO DE EVOLUCION

Evaluacion del estado nutricional del paciente pediatrico criticamente enfermo,

enero 2011 - junio 2012.

24 A72 HRS >72 HRS TOTAL
NADA POR VIA ORAL 50 68% 11 15% 61 82%
LIBRE A SU EDAD 3 4% 4 5% I 9%
CALCULADA POR NUTRICION 2 3% 0 0% 2 3%
NUTRICION PARENTERAL 0 0% 4 5% 4 5%
TOTAL 55 74% 19 26% 74 | 100%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La desnutricion en Guatemala ocupa el primer lugar a nivel de Latinoamérica, se ha
reportado el 48% en los nifios menores de 5 afos, poblaciébn de nuestro interés; lo que
implica que de cada 2 pacientes ingresado, uno podria tener algin grado de desnutricion.
Se estudiaron 74 pacientes de los cuales 40 fueron del sexo masculino (54%) y 34 del sexo
femenino (46%) con una estancia promedio de 10 dias. De la muestra de pacientes bajo
estudio clasificados por sexo y edad, predominan los menores de 1 afio con 43% y los
pacientes de 1 a 3 afios con el 34%, los pacientes de 3 a 7 afios se presentaron en un 23%
(tabla No. 1).

De los pacientes que ingresaron a la unidad de terapia intensiva con diagnostico nutricional
en relacién al peso para la edad (tabla No.2), se encontré que 61% ingreso de forma global
con desnutricion leve a severa, que no fue significativamente modificada al egresar de este
servicio (62%), pues solo aumento un 1%, cifra elevada en comparacion a las esperadas
estadisticamente a nivel nacional (tabla No.3), como se menciono inicialmente, puede estar
relacionado a la predisposicibn que tienen estos pacientes a las enfermedades y a su
evolucién torpida. En encuestas hechas en Asia, Africa y América Latina, se indica que
aproximadamente 20% de los nifios sufren de desnutricibn moderada y 3% de desnutricion
severa, en comparacion a los datos obtenidos vemos que el 14% de los pacientes ingresaron
con desnutricibn moderada menor a lo esperado, y el 28% con desnutricibn severa mucho
mayor a lo esperado (tabla No.3), que podria estar reflejando la condiciones

socioecondmicas y nutricionales que padece el pais.

Las edades mas afectadas con desnutricion severa fueron 9 pacientes de 1 a 3 afios (36%),
se encuentran 10 pacientes menores de 1 afio (31%) con desnutricidn severa, gue como ya
se sabe es signo del mal prondstico (tabla No. 2), que nos habla del estado en el cual
recibimos a los pacientes las condiciones con las que ingresan y las condiciones a las que se
egresaran, clara evidencia de la importancia de la desnutricibn como factor predisponente de
un mayor riesgo de enfermar o de morir y como condicion el antecedente de una limitacion
estructural y funcional. En la tabla No. 8 se observa la condiciéon nutricional global (peso
para la edad) al egresar del servicio de terapia intensiva en relacion al ingreso. De los
pacientes con diagnostico nutricional normal se observa que un paciente (3%) deterioro su
condicion a desnutricion moderada; de los pacientes con desnutricion leve al ingreso 3

pacientes (21%) egresaron con desnutricion moderada y de los pacientes con desnutricion
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moderada al ingreso dos (20%) deterioraron a desnutricidbn severa; la condicion nutricional

severa no se vié modificada.

La fisiopatologia de las enfermedades que producen un paciente caiga en una condicion
critica producen aumento del catabolismo, mayor consumo energético y de metabolitos que
puede verse reflejado de forma aguda en el parametro peso para la talla, que como se
menciono evalla la desnutricion aguda (tabla No. 4) donde encontramos que 40.5% de los
pacientes presentaron algun grado de desnutricibn aguda, de estos los pacientes mas
afectados fueron 6 pacientes (24%) de 1 a 3 afios (tabla No. 4). El porcentaje aumentd
durante su estancia al 48.7% al egreso del servicio, de estos se puede observar que 9%
presento desnutricion aguda severa que aumento a un 12% (tabla No. 4 y 5).

En la tabla No. 9 se puede valorar la evoluciéon nutricional aguda (peso para la talla) al
egresar del servicio de terapia intensiva en relacion al ingreso. El 12% de los pacientes que
ingresaron normales al servicio deterioraron su estado nutricional a leve, y un paciente (2%)
evoluciond a desnutricion aguda moderada. De los pacientes con desnutricion aguda leve,
uno (9%) deterior6 a aguda moderada. En estos casos podemos decir que ya sea por shock,
sépsis, hipoxia o el estrés asociado a la hospitalizacion estos nifios tienen un compromiso
severo en el consumo de oxigeno, hay un balance negativo de nitrégeno, con niveles
elevados de catecolaminas y cortisol, catabolismo proteico, hiperglicemia, esto produce que
el nifo agote sus reservas energéticas, de aqui parte la importancia de mantener el soporte
nutricional del paciente que si no se proporciona se ve reflejado en la pérdida de peso como
encontramos en los pacientes bajo estudio. Los pacientes con desnutricibn moderada 4
pacientes (36%) evolucionaron a desnutricion severa. También se observa que hubieron 6
casos de pacientes que mejoraron su condicion nutricional: 4 pacientes (36%) con
desnutricibn aguda moderada mejoraron a desnutricion aguda leve y 2 pacientes (22%) con
desnutriciébn aguda severa mejoraron con aguda moderada, no fue documentado que estos
pacientes cursaran con edema u otra causa que explicara el proceso por lo que se considerd

ganancia de peso.

En el caso de la desnutricion cronica que se refleja en el parametro de talla para la edad
(tabla No. 6) donde observamos que se observa que la edad mas afectada fue de 6 a 12
meses con 7 pacientes (47%) quienes presentaron desnutricion cronica severa, seguido por
6 pacientes de 3 a 7 afios (35%) con desnutricion crénica leve y 7 pacientes de 1 a 3 afios
(28%) quienes ingresaron con desnutricion crénica severa. La evolucion nutricional respecto

a este parametro no se vieron modificaciones en sus valores, que puede estar condicionado
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a la corta estancia en el servicio de terapia intensiva (en promedio de 10 dias), pero se
valoré para diagnosticar el tipo de desnutriciobn que presentaban los pacientes encontrando
que aproximadamente 46% ingresaron normales, el 18% presentd retardo del crecimiento
leve, el 9% retardo del crecimiento moderado y 27% retardo del crecimiento severo (tabla
No. 6), lo que demuestra que en total 53.6% de los pacientes ingresados cursan con algun
grado de desnutricion cronica al servicio reflejando la condicién socioeconémica que afronta

el pais.

La morbilidad mas frecuentes en pediatria son las causas infecciosas, de igual manera en
los pacientes bajo estudio en quienes se encontrd: en primer lugar los pacientes en choque
séptico (35%) motivo por el cual ingresé al servicio de terapia critica, en segundo lugar estan
los pacientes que ingresaron con diagnostico de trauma craneoencefalico (15%), seguido de
los pacientes con cuadros de neumonias (9.5%) y en cuarto lugar las de origen quirdrgico

con aproximadamente el 10%, (tabla No.10).

El objetivo principal del soporte nutricional o nutricion asistida en el manejo de los nifios
criticamente enfermos es reducir la morbimortalidad asociada o agravada por la desnutricion,
como se encontré en este estudio el 61% ingresaron con algun grado de desnutricion, lo cual
proporciona un gran valor pronostico de importancia para la evolucién del paciente y su
enfermedad, sabiendo de nuestro conocimiento que las causas infecciosas son las
principales (tabla No. 10), que aumenta el catabolismo como ya se menciono anteriormente

se debe dar importancia a la adecuada asistencia nutricional.

Dentro de los hallazgos encontrados en los datos recopilados, podemos mencionar que
solamente los pacientes con problemas quirlrgicos gastrointestinales fueron lo que contaban
con evaluacion por el servicio de nutricion, esto puede estar condicionado por el ayuno
prolongado al que fueron sometidos como parte de su tratamiento y recuperacion quirdrgica
a este grupo de pacientes se les inicio soporte nutricional parenteral, al considerar que
permanecerian por un periodo de ayuno mayor de 5 a 7 dias, como esta descrito en la
literatura. En cambio los pacientes que ingresan con trauma craneoencefalico (15%),
estuvieron en ayuno, porcentaje menor al de los pacientes que ingresaron con choque
séptico y pos operados, a quienes se les inicio rdpidamente formula adecuada a su edad,

pues la causa de ingreso hospitalario lo permitié de esta manera.

Esto nos hace recordar que los depdsitos de glucégeno hepatico se depletan luego de mas

de 16 a 24 horas de ayuno, y como consecuencia trae la degradacion de proteinas para la
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gluconeogénesis, por lo que es de importancia el control adecuado y la estimacion correcta
del tiempo de ayuno que se considere segun la enfermedad de base del paciente para
decidir el inicio de nutricion parenteral, como se puede observar en la tabla No.12 se
evidencié que 82% de pacientes estuvieron nada por via oral, y de estos el 68% permanece
por lo menos 24 a 72 horas en ayuno, y hasta el 15% de pacientes estuvieron mas de 72
horas sin tolerar via gastrointestinal caso en los cuales, pudo haber sido oportuno valorar el
inicio de nutricién parenteral para evitar los efectos catabodlicos que esto tiene mejorando el
prondstico de los pacientes; que como vemos solo 5% de los pacientes tuvieron soporte
nutricional intravenoso y solo el 3% tuvieron una formula lactea calculada por nutricion. De
igual manera al evaluar en la tabla No. 11 reafirmamos que de los pacientes incluidos en el
estudio solo el 8% fueron evaluados por el servicio de nutricién y el 4% tuvieron algun

seguimiento.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Del total de pacientes estudiados y segun el parametro de peso esperado para la

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

edad, que refleja el estado nutricional de forma global, se determino que el 61% de
los pacientes ingresan con algun grado de desnutricion. Esto puede estar influenciado
por las estadisticas nacionales que indican que el 48% de los nifios menores de 5
afios cursan con desnutricion; y que al enfermar aguda y gravemente deterioran su

estado nutricional.

De los pacientes ingresados al servicio de terapia intensiva se encontrd que el 40.5%
cursa con desnutricién aguda segun el parametro de peso para talla, este porcentaje
aumento en un 8% en el momento de egresar de este servicio, esto puede estar
condicionado por multiples factores, dentro de los que podemos mencionar la perdida
aguda de peso debida a la gravedad de la enfermedad, al aumento de consumo
energético provocado por el catabolismo inducido por una enfermedad grave, asi como
al soporte nutricional insuficiente que estos pacientes pueden recibir.

De los pacientes que cumplieron los criterios de inclusién solo el 8% tuvo evaluacion
por el servicio de nutricién, estos fueron especificamente los pacientes que
presentaban problemas de tipo quirlrgico gastrointestinal y que para su manejo
ameritaron de nutricion parenteral total y ayuno prolongado por un periodo mayor de 5

dias.

De los pacientes bajo estudio el 8 % fue evaluado por el servicio de nutricién, y de

estos solo al 4% se le dio seguimiento.

De los pacientes con algun grado de desnutricién (en relacién al peso para la edad) el
grupo de edad mas afectado son los nifios de 1 a 3 afios, seguido por los nifios
menores de 1 afio probablemente secundario a la mayor susceptibilidad en estas
edades y al mayor crecimiento en este periodo, reflejado en el deterioro nutricional que

presentan al egreso en el primer afio de vida.

En el caso de los pacientes con desnutricion aguda (en relacion al peso para la talla)
se encontrd que fueron mas afectados los pacientes de 1 a 3 afios, pero por ser de tipo
agudo el deterioro nutricional fue mas marcado en los pacientes menores de 6 meses

donde se duplican los casos de desnutricion aguda leve de 3 a 6 pacientes.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2 RECOMENDACIONES

Dar mayor énfasis al diagnostico nutricional de los pacientes al ingreso hospitalario
para iniciar oportunamente el tratamiento que este requiere y asi mejorar su prondstico

y esperanza de vida, y evitar las complicaciones y mayores estancias hospitalarias.

Se considera que en el ambito hospitalario es de vital importancia la asistencia
nutricional a los pacientes, pero especialmente en el area de terapia intensiva no
puede hacer falta personal capacitado (nutricionistas, nutri6logos, etc.) vy
exclusivamente dedicado a la evaluacion, tratamiento y seguimiento diario de los

pacientes para no descuidar este derecho vital de los pacientes.

Se debe reforzar el programa de nutricion para que sea de tipo permanente integrado
por profesionales en nutricion que se integre al equipo del area de terapia intensiva
para proporcionar de forma diaria el tratamiento y seguimiento nutricional a los
pacientes de este servicio que presentan un deterioro mas agudo por las patologias

gque son la causa de su estado hemodinamico.

En el servicio de terapia intensiva se encontré que en el caso de los pacientes que
estuvieron en el servicio por causas quirdrgicas fueron los que tuvieron evaluacion por
nutricién iniciando segun el caso lo ameritdé nutriciébn enteral, parenteral o mixta, pero
no es solo este caso cuando se debe instaurar nutriciones especializadas, sino se debe
instaurar en todos los casos que cumplan con los criterios para iniciar nutricion

parenteral, enteral o mixta.

39



VIl REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Organizacion Mundial de la Salud. Desnutricion infantil. [Accesado en 9 febrero del
2010]. Disponible en: http://www.who.int/countries/gtm/es/

De la Mata, C “Malnutricién, Desnutricion y Sobrealimentacion” Revista Medica
Rosario 74: 17-20, 2008. [Accesado el 11 de febrero del 2010]. Disponible en:
http://www.bvsde.paho.org/texcom/nutricion/mata.pdf

Behrman, R.E; R.M Kliegman; H.B. Jonson. Tratado de pediatria de Nelson. 17

Edicion. Mc Graw Hill Interamericana. México. 2000.

Rudolph C.D; A.M. Rudolph; M.K. Hostetter; G. Lister; N,J. Siegel. Pediatria de
Rudolph. 212, Edicién. Mc Graw Hill Interamericana. Madrid, 2004.

MedCenter. (Pagina Web): Desnutricion: definicibn de la terminologia relacionada,
datos epidemiol6gicos, fisiopatologia, clasificacion y tratamiento, ademas de una
revision sobre las principales formas de evaluacién del estado nutricional. [Accesado
el 3 de abril del 2010]. Disponible en:

http://www.medcenter.com/medscape/content.aspx?id=1755&langtype=1034

Garcia de Lorenzo A; P.P. Garcia Luna; P. Marsé; M. Planas. El libro blanco de la
desnutricién clinica en Espafia. Madrid: Accion Médica, 2004. [Accesado el 3 marzo
del 2010]. Disponible en:

http://www.senpe.com/IMS/publicaciones/libros/senpe libro blanco desnutricion 05.

pdf

Ricardo Monti, G. “Desnutricion hospitalaria: una patologia subdiagnosticada” Revista
de la Asociacion Médica Argentina, Vol. 121, Namero 4, 2008. [Accesado el 1 de

agosto del 2012]. Disponible en: http://www.ama-med.org.ar/revistas/2008-

4/desnutricion hospitalaria.pdf

Siglo 21. Guatemala supera a Haiti en desnutricién cronica. Publicado el 20 de julio
2012. [Accesado el 1 agosto del 2012]. Disponible en:

http://www.s21.com.gt/nacionales/2012/03/01/quatemala-supera-haiti-desnutricion-

cronica

40


http://www.who.int/countries/gtm/es/
http://www.bvsde.paho.org/texcom/nutricion/mata.pdf
http://www.medcenter.com/medscape/content.aspx?id=1755&langtype=1034
http://www.senpe.com/IMS/publicaciones/libros/senpe_libro_blanco_desnutricion_05.pdf
http://www.senpe.com/IMS/publicaciones/libros/senpe_libro_blanco_desnutricion_05.pdf
http://www.ama-med.org.ar/revistas/2008-4/desnutricion_hospitalaria.pdf
http://www.ama-med.org.ar/revistas/2008-4/desnutricion_hospitalaria.pdf
http://www.s21.com.gt/nacionales/2012/03/01/guatemala-supera-haiti-desnutricion-cronica
http://www.s21.com.gt/nacionales/2012/03/01/guatemala-supera-haiti-desnutricion-cronica

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Unicef.org [sede web]. Guatemala 2004. Nutricién. [Accesado el 1 de agosto de

2012]. Disponible en: http://www.unicef.org/guatemala/spanish/nutrition.html.

Contreras Barillas, J.A. Factores de riesgo relacionados a desnutricién proteico-
caldrica en menores de 5 afios en las aldeas Lantiquin, Pajc6, Camotan, Tapuan vy el
Volcan del municipio de Camotan, Chiquimula [tesis Médico y Cirujano]. Guatemala:
Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas; 2002.

Colindres Rios, S.P. Factores de riesgo relacionados a desnutricion proteicocalérica
en menores de cinco anos de las aldeas Shalagua, Caulotes, Cajén del Rio, Tular y
el Guayabo del municipio de Camotan, Chiquimula en el afio 2002 [tesis Médico y
Cirujano]. Guatemala: Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de
Ciencias Médicas; 2002.

Flores Flucking, D.F. Factores de riesgo relacionados a desnutricién proteico calérica
en menores de 5 afios en las aldeas de Tisipe, Marimba, Dos Quebradas, El Limén y
Muyuco del municipio de Camotan, Chiquimula en el afio 2002. [tesis Médico y
Cirujano]. Guatemala: Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de
Ciencias Médicas; 2002.

Cordédn Loyo, H.L. Factores de riesgo relacionados a desnutricion proteico cal6rica en
menores de 5 afios en las aldeas Caparja, Anicillo, Tesoro, Tachote y Morola del
municipio de Camotan, Chiquimula en el afio 2002 [tesis Médico y Cirujano].
Guatemala: Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas;
2002.

Jerez Granados, L.A. Factores de riesgo relacionados a desnutricion proteicocalérica
en menores de 5 afios en las aldeas Brasilar, Lela, Chanco, Nearar, Rodeo y
despoblado del municipio de Camotan, Chigquimula en el afio 2002 [tesis Médico y
Cirujano]. Guatemala: Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de
Ciencias Médicas; 2002.

Palencia Garcia, E.O; J.M. Salvador Tecln; W.M. de Paz Bonilla; M.C. Gbmez
Morales; M.A. Meneses Cosillo; W.M. Lépez Juarez. Factores de riesgo relacionados

a hospitalizacion en nifios menores de 6 meses. [tesis Médico y Cirujano].

41


http://www.unicef.org/guatemala/spanish/nutrition.html

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Guatemala: Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas;
20009.

Solérzano Bustamante, A.P. Relacién entre indicadores antropométricos, peso para
edad y peso para talla con signos clinicos de desnutricion protéico energética en
nifos menores de 5 afios. [tesis de Médico y Cirujano]. Guatemala: Universidad de
San Carlos de Guatemala, 1982.

Pineda Pérez S., V. Mena; Y. Dominguez; Y. Fumero. Soporte Nutricional en el
Paciente Pediatrico Critico. Revista cubana de. Volumen 78, nimero 1. Instituto de
Nutricion e Higiene de los Alimentos. Enero-marzo, 2006. [Accesado el 12 de abiril del
2010]. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=pediatriaS0034-
75312006000100009&script=sci_arttext

Osorio J; C. Castillo; M.A. Godoy. Evaluacion del Apoyo Nutricional a Pacientes
Pediatricos Graves. Revista chilena de nutricion. Volumen 34, Numero 2. Junio 2007.
Paginas 117-124. [Accesado el 15 de febrero del 2010]. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S071775182007000200003&script=sci_arttext

Alvarez J; J. Del Rio; J. Planas; J. Garcia Peris; A. Garcia de Lorenzo; A. Calvo; G.
Oliveira; A. Irles; G. Pifieiro. Documento SENPE — SEDOM sobre la codificacion de la
desnutriciébn hospitalaria. Madrid, noviembre-diciembre, 2008. 23 (6): 265-286.
[Accesado el 11 de marzo del 2010]. Disponible en:
http://www.nutricionhospitalaria.com/pdf/4148.pdf

Moreno Villares, J.M.; L. Oliveros Leal; C. Pedrén Giner. Desnutricion hospitalaria en
nifios. Acta pediatrica Espafa, 2005; 63: 63-69.

Ricardo Monti, G. Desnutricion hospitalaria: una patologia subdiagnésticada. Revista
de la Asociacibn Médica Argentina, Vol. 121, Numero 4, 2008. [Accesado el 31 de

agosto del 2012] Disponible en: http://www.ama-med.org.ar/revistas/2008-

4/desnutricion hospitalaria.pdf

Correia M.1.; A. C. Campos. Prevalence of hospital malnutrition in Latin America: The
multicenter ELAN Study. Nutrition [en linea]. 2003 [Accesado 25 de agosto de 2012];
19: [3pantallas]. Disponible en:
www.journals.elsevierhealt.com/periodicals/articule/P11S0899900703001680/abstr

42


http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=pediatríaS0034-75312006000100009&script=sci_arttext
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=pediatríaS0034-75312006000100009&script=sci_arttext
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S071775182007000200003&script=sci_arttext
http://www.nutricionhospitalaria.com/pdf/4148.pdf
http://www.ama-med.org.ar/revistas/2008-4/desnutricion_hospitalaria.pdf
http://www.ama-med.org.ar/revistas/2008-4/desnutricion_hospitalaria.pdf
http://www.journals.elsevierhealt.com/periodicals/articule/PIIS0899900703001680/abstrt

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Arango Custodio, M.L. Desnutricion infantil a nivel hospitalario, deteccion, manejo,
costo y beneficio del paciente Desnutrido grado Il en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social. [tesis de Médico y Cirujano]. Guatemala, Universidad de San
Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas, 1992.

Garcia Gonzélez, A.M. Evaluacién del estado nutricional de nifios hospitalizados
[tesis Médico y Cirujano]. Guatemala, Universidad de San Carlos de Guatemala,
Facultad de Ciencias Médicas; 1982.

Marquez Vega, C.A. Estado nutricional de pacientes que ingresan al Hospital General
del IGSS. [tesis de Médico y Cirujano]. Guatemala: Universidad de San Carlos de
Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas, 2000.

Montejo Miguel, J.S. Evaluacion de factores de riesgo de morbilidad y mortalidad en
nifos severamente desnutridos hospitalizados. [tesis de Médico y Cirujanal.
Guatemala: Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas,
1992.

Pérez Garcia S.G, F.C. Castafieda Orellana. Criterios de McLaren en la Desnutricion
Proteico Calérica. [tesis de Maestria]. Guatemala: Universidad de San Carlos de

Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas, 2000.

Godinez Sagastume, JM. Evolucién post operatoria del paciente de cirugia electiva
de acuerdo al estado nutricional preoperatorio [tesis de Médico y Cirujano].
Guatemala: Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas,
2000.

Jiménez Ramirez, WA. Influencia de la desnutricién en pacientes sometidos a cirugia
paliativa-correctiva de malformacién cardiaca congénita, Unidad de Cirugia
Cardiovascular, marzo-julio del 2000. [tesis de Médico y Cirujano]. Guatemala:

Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas, 2000.

Martinez Aleman, JL. Estado nutricional y complicaciones post operatorias del
paciente quirdrgico de urgencias. [tesis de Médico y Cirujano]. Guatemala:

Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas, 1993.

43



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Ortiz Morales, CR. Influencia de la ventilacibn mecéanica en el estado nutricional de
paciente pediatrico en la Unidad de Terapia Intensiva de Pediatria del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social. [tesis de Médico y Cirujano]. Guatemala:
Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas, 1990.

Menes Hernandez, LE. Oportunidad nutricional perdida en el paciente pediatrico
criticamente enfermo. [tesis de Médico y Cirujano]. Guatemala: Universidad de San
Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas, 1997.

Moya Barquin LA. Mortality Risk Factors in Malnourished Child Admitted to Pediatric
Intensive Care. An Update to Malnourished child Risk Factors. The Crit Care Med [en
linea]. 2007. [Accesado el 28 de agosto del 2012]. [2 pantallas/A6-A7] Disponible en:

WWW.ccmjournal.com

Betancourt Herrera, JP; Nijera Reyes, RA; Gémez Rodriguez, DE. Desnutricion
hospitalaria en el paciente pediatrico en estado critico. [tesis de Médico y Cirujana].
Guatemala: Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas,
2009.

Dominguez Hernandez, ML; Juarez Marroquin, BN; Méndez Soveranis, SN; Perdomo
Mendizabal, AL; Sontay Chan, AB. Dieta enteral estandar vs. Especializada:
implicacion en morbimortalidad en pacientes criticamente enfermos con soporte
mecanico ventilatorio. [tesis de Médico y Cirujano]. Guatemala: Universidad de San

Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas, 2010.

Castillo J.C.C. Et al. Declaracion de Cancun: Declaracion internacional de Cancun
sobre los derechos a la nutricion en los hospitales. Nutricibn Hospitalaria. Volumen
23. Numero 5. Madrid. Septiembre- octubre, 2008. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0212-16112008000700002&script=sci_arttext

Cabeza, S; C.A. Velazco. Valoracién nutricional de estado Critico. Revista de
Avances en medicina 2000. Volumen 2. P4ginas 108-114. [Accesado el 5 febrero del

2010]. Disponible en: http://revgastrohnup.univalle.edu.co/a03v5n1/a03v5nlart6.pdf

Herrera Medina, I.M.; R.A. Galvez Cabrera; V.D. Sunun Monzén; L. Monzén

Marroquin. Caracterizacion del estado nutricional en nifilos escolares de primero a

44


http://www.ccmjournal.com/
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0212-16112008000700002&script=sci_arttext
http://revgastrohnup.univalle.edu.co/a03v5n1/a03v5n1art6.pdf

sexto primaria de la escuela Federico Keller, Aldea las Joyas de San Nicolas; pueblo
Viflas, Santa Rosa, Guatemala [tesis de Médico y Cirujano]. Guatemala: Universidad
de San Carlos de Guatemala, 2010.

39. Hodgson, M.l. Evaluacion del Estado Nutricional. Capitulo: Pediatria Ambulatoria,
Nutricion, Crecimiento y Desarrollo. Departamento de Pediatria. Pontificia Universidad
Catolica de Chile [Accesado el 9 de febrero 2010]. Disponible en:
http://escuela.med.puc.cl/publ/ManualPed/EvalEstadNutric.html

40. Rojas Gabulli, M.l. Aspectos practicos de la antropometria en pediatria. Pediatrica,
Vol. 3, N° 1, Enero - Abril del 2000 [Accesado el 3 de Octubre del 2010]. Disponible
en:
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/paediatrica/vO3 nl/pdf/aspectos antropomet.p
df

41. Gomez, F. Desnutricion. Salud Publica de México. Volumen 45, suplemento 4 de
2003. [Accesado el 16 de febrero del 2009]. Disponible en:
http://www.scielosp.org/pdf/spm/v45s4/al4v45s4.pdf

42. Parra-Gamez, L.; J.R. Tellez-Giron; C. Escobar Briones. La desnutricion y sus
consecuencias sobre el metabolismo intermedio. Rev Fac Med UNAM Vol.46 No.1
Enero- febrero, 2003. [Accesado 8 de febrero del 2010]. Disponible en:
http://www.ejournal.unam.mx/rfm/no46-1/RFM46108.pdf

43. Lama More, R.A. Nutricion Enteral. Capitulo 6. Paginas 333 — 343. [Accesado el 17
de marzo del 2010]. Disponible en: http://www.aeped.es/protocolos/nutricion/5.pdf

44 Valoracion Nutricia. [Accesado el 3 marzo del 2009]. Disponible en:
http://148.239.1.151/uagwbt/nutrivli0/quias/evaluacionnu.pdf

45.Ruza, F. Tratado de Cuidados Intensivos Pediatricos. 3era. Edicion. Volumen II.
Ediciones Norma-Capitel, 2002. Asociacion Espafiola de Pediatria: Manual del
Residente en Pediatria. [Accesado el 14 de abril del 2010]. Disponible en:

http://books.google.com.qgt/books?id=HEMyOvim1TwC&printsec=frontcover&source=

gbs navlinks s#v=onepage&qg=&f=false

45


http://escuela.med.puc.cl/publ/ManualPed/EvalEstadNutric.html
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/paediatrica/v03_n1/pdf/aspectos_antropomet.pdf
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/paediatrica/v03_n1/pdf/aspectos_antropomet.pdf
http://www.scielosp.org/pdf/spm/v45s4/a14v45s4.pdf
http://www.ejournal.unam.mx/rfm/no46-1/RFM46108.pdf
http://www.aeped.es/protocolos/nutricion/5.pdf
http://148.239.1.151/uagwbt/nutriv10/guias/evaluacionnu.pdf
http://books.google.com.gt/books?id=HEMyOvjm1TwC&printsec=frontcover&source=gbs_navlinks_s#v=onepage&q=&f=false
http://books.google.com.gt/books?id=HEMyOvjm1TwC&printsec=frontcover&source=gbs_navlinks_s#v=onepage&q=&f=false

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Capra, D.R.; A.L. Panigazzi; G.F. Eiberman; L. Politanski; L.C. Orsi; L.C. Albano.
Nutricién enteral precoz en pacientes pediatricos ventilados. Volumen 104, numero 2.
Hospital Nacional "Dr. Alejandro Posadas", Seccién Terapia Intensiva Pediatrica.
Buenos Aires. Marzo abril, 2006. [Accesado el 10 de febrero 2011]. Disponible en:
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?pid=S032500752006000200009&script=sci_arttex
t

Corsifio Rey, G. Avances en Cuidados Intensivos Pediatricos. Editorial Servicio de
Publicaciones de la Un. [Accesado el 13 marzo del 2010]. Disponible en:
http://books.google.com.gt/books?id=FwL4Myc9IKMC&printsec=frontcover&source=g
bs_navlinks_s#v=onepage&q=&f=falseiversidad de Oviedo. Imprime Maguncia Artes

Gréficas

Mesquita, M.; R. Iramain; A. Chavez; S. Avalos; A. Duarte. Estado Nutricional en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos: Influye Sobre la Morbi-mortalidad?
Hospital General Pediatrico Nifios de Acosta Nu. Instituto Privado del Nifio.
[Accesado el 24 de marzo del 2010]. Disponible en:
http://scielo.iics.una.py/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S168398032008000200003

&Ing=es&nrm=iso

Rey, C.; A. Concha; A. Medina. Avances en Cuidados Intensivos Pediatricos. Paginas
129-136. 32 Edicién. Impreso por Maguncia Artes Graficas. [Accesado el 24 de
marzo del 2010]. Disponible en:
http://books.google.com.gt/books?id=FwL4Myc9IKMC&pg=PA130&dg=MORBIMORT
ALIDAD+NUTRICIONAL+EN+CUIDADO+CRITICO+PEDIATRICO&Ir=&cd=1#v=0nep
age&q=_&f=false

Moreno Villares, J.M.; P. Gomis Mufioz. Nutricién Parenteral. Protocolos diagndsticos
y terapéuticos en pediatria. Capitulo 6. Paginas 343 — 353. [Accesado el 23 de abril
del 2010]. Disponible en: http://www.aeped.es/protocolos/nutricion/6.pdf

Moreno Villares, J.M.; M. Garcia Gonzalez; J.L. Sdnchez Diaz; M.V. Ramos Sanchez.
Causas de un Inadecuado Aporte de Nutrientes. Acta Pediatrica, 66(6): 288-291.
Unidad de Nutricion Clinica. Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital

Universitario «12 de Octubre». Madrid, Espafia, 2008. [Accesado el 8 de febrero del

46


http://www.scielo.org.ar/scielo.php?pid=S032500752006000200009&script=sci_arttext
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?pid=S032500752006000200009&script=sci_arttext
http://scielo.iics.una.py/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S168398032008000200003&lng=es&nrm=iso
http://scielo.iics.una.py/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S168398032008000200003&lng=es&nrm=iso
http://books.google.com.gt/books?id=FwL4Myc9lKMC&pg=PA130&dq=MORBIMORTALIDAD+NUTRICIONAL+EN+CUIDADO+CRITICO+PEDIATRICO&lr=&cd=1#v=onepage&q=&f=false
http://books.google.com.gt/books?id=FwL4Myc9lKMC&pg=PA130&dq=MORBIMORTALIDAD+NUTRICIONAL+EN+CUIDADO+CRITICO+PEDIATRICO&lr=&cd=1#v=onepage&q=&f=false
http://books.google.com.gt/books?id=FwL4Myc9lKMC&pg=PA130&dq=MORBIMORTALIDAD+NUTRICIONAL+EN+CUIDADO+CRITICO+PEDIATRICO&lr=&cd=1#v=onepage&q=&f=false
http://www.aeped.es/protocolos/nutricion/6.pdf

52.

2010]. Disponible en: http://74.125.155.132/scholar?q=cache:0-c1L33p-
cQJ:scholar.google.com/+REQUERIMIENTOS+NUTRICIONALES+EN+INTENSIVO+

PEDIATRICO&hl=es&as_sdt=2000SOPORTENUTRICIONALhttp://www.bvs.sld.cu/re

vistas/ped/vol78_1_06/ped09106.htm

Moreno Villares, J.M.; C. Gutiérrez Junquera. Nutricion parenteral. Protocolos
diagndsticos terapéuticos de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica,
SEGHNP — AEP. Capitulo 16. [Accesado el 10 marzo del 2011]. Disponible en:

http://lwww.aeped.es/sites/default/files/documentos/parenteral.pdf

47


http://74.125.155.132/scholar?q=cache:0-c1L33p-cQJ:scholar.google.com/+REQUERIMIENTOS+NUTRICIONALES+EN+INTENSIVO+PEDIATRICO&hl=es&as_sdt=2000SOPORTENUTRICIONALhttp://www.bvs.sld.cu/revistas/ped/vol78_1_06/ped09106.htm
http://74.125.155.132/scholar?q=cache:0-c1L33p-cQJ:scholar.google.com/+REQUERIMIENTOS+NUTRICIONALES+EN+INTENSIVO+PEDIATRICO&hl=es&as_sdt=2000SOPORTENUTRICIONALhttp://www.bvs.sld.cu/revistas/ped/vol78_1_06/ped09106.htm
http://74.125.155.132/scholar?q=cache:0-c1L33p-cQJ:scholar.google.com/+REQUERIMIENTOS+NUTRICIONALES+EN+INTENSIVO+PEDIATRICO&hl=es&as_sdt=2000SOPORTENUTRICIONALhttp://www.bvs.sld.cu/revistas/ped/vol78_1_06/ped09106.htm
http://74.125.155.132/scholar?q=cache:0-c1L33p-cQJ:scholar.google.com/+REQUERIMIENTOS+NUTRICIONALES+EN+INTENSIVO+PEDIATRICO&hl=es&as_sdt=2000SOPORTENUTRICIONALhttp://www.bvs.sld.cu/revistas/ped/vol78_1_06/ped09106.htm
http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/parenteral.pdf

VIII ANEXOS
8.1 Anexo No.1
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
POSTGRADO DE PEDIATRIA

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
"VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DEL PACIENTE PEDIATRICO CRITICAMENTE ENFERMO"

BOLETA #:
FECHA:

NOMBRE:

AFILIACION: . SEXO:

INGRESO A UTIP | | EGRESO DE UTIP

FECHA: SERVICIO: FECHA: SERVICIO:

EDAD: ANOS: MESES: DIAS: EDAD: ANOS: MESES: DIAS:

DIAGNOSTICOS INGRESO: DIAGNOSTICOS EGRESO:

1. 1.

2 2

3 3

4 4

5 5

ANTROPOMETRIA ANTROPOMETRIA

PESO: PESO:

TALLA: TALLA:

VALORACION: VALORACION:

PESO/TALLA: DE PESO/TALLA: DE

TALLA/ EDAD: DE TALLA/ EDAD: DE

PESO/EDAD: DE PESO/EDAD: DE

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO: DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE EGRESO:

TIPO DE ALIMENTACION: TIPO DE ALIMENTACION:
FECHA: FECHA:
EVALUACION POR NUTRICION: Sl:___NO:__ EVALUACION POR NUTRICION:
FECHA: #: SEGUIMIENTO:  SI:___ NO:___ #:
DIAGNOSTICO:

TRATAMIENTO:

OBSERVACIONES: ESTANCIA: DIAS:
MESES:
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “Valoracion del estado nutricional del paciente pediatrico criticamente
enfermo” para propdésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los
derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se

sefala lo que conduzca a su reproduccién o comercializacion total o parcial.
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