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L Introducción.

~ La desnutrición infantil en sus diversas formas, es sin duda la más común de todas ¡as

enfermedades, la serie de imp1icaciones que esta tiene en el paciente hospitaJizado, como

10son el aumento de complicaciones infecciosas, el retardo en procesm de reparación

tisular y en general el aumento de la morbi~mortalidad en el paciente pedríatrico, en

conjunto son las razones por Jas que nos decidimos a cua.ntificar el porcentaje real de

pacientes que a su mgreso e intrahospitalariamente presentan algún grado de

desnutrición, ya que en la mayoría de nuestros hospitales por 10 regular se deja el

diagnostico de malnutríción como secundario ó no ]0 toman en cuenta a la hora de iniciar

la terapéutica.

En el paciente críticamente enfenno a la par de iniciar la terapéutica por la patologias

presentadas, se le debería iniciar suplementación nutricional tomando en cuenta el

aumento en los requerimientos energdicos por el estres metabólico y la cataboha que

cada patología provoca.

El deterioro nutricional en los pacientes, producido por la catabolia, puede detenerse si se

inicia una terapia nutricional, con lo se disminuirá eJ tiempo de hospitalización y las

complicaciones en estos pacientes.

En eJ presente estudio encontramos que el deterioro nutricional del paciente es evidente y

es más acentuado en los primeros tres días de hospitalización. este deterioro fue continuo

con perdida pro!,rresiva de peso. Durante su estancia no se evidenció, en la mayoría de los

pacientes, el inicio de la recuperación nutricional, aun en los pacientes con periodo~

largos de estancia hospitalaria.

El porcentaje de desnutrición severa en el estudio fue alto al ingreso 26.76%

(19 Pacientes) lo presentaron, aumentando progresivameme hasta el 46.47% (33

Pacientes) a su egreso de la unidad de terapia intensiva. A pesar de esto el número d~

pacientes a los que se ¡es inició terapia nutricional fue menor siendo únicamente de 2C

pacientes, utilizándose una fónnula constante en todos 10spacientes.



110 f)efinidór. del Prnblerna

Es frecuente ver pacientes pediátncos en estado critico en quienes el manejo

cardwrespiratorio. balancl;: hidroelectro1itico y acidobásico. control clínico y de

CnfCTl11ería$(\n minuciosamente llevados y, sin embargo, al no recihir una alimentaciÓn

con un apoT1c proteico adecuado, se van deteriorando progr~sivamente, mostrando si,gnos

de reducciÓn de masa muscular, caquexia y dehilidad, no siendo faro que fallezca (15),

es1P debido a que un organismo víctima de traumatismo!', cirugías, infecciones o

quemaduras severas sufre una respuesta catabólica grave en las que se pierden grandes

cantidades de proteínas y energía corporal (12), lo que disminuye la capacidad de

cicatnzacilm \" ¡as defensas contra las infecciones: la consecuencia de esta depleción se

traduce clinicamente en dehiscencia de las suturas quirúrgicas, la fonnación de fistulas

entero-enterales o enterocutáneas y la presencia de infecciones graves de dificil control

por los antibiótieos (neumonías, peritonitis, septisemias. ete..) (12,16, 18).

El estado nutricional es. sin lugar a dudas, uno de los principales factores a considerar.

En efecto, desde hace tiempo se demostró que un importante porcentaje de los pacientes

hospnalizados. presentan maJ nutrición(5,6,18.22.25) ~ que su pronóstico se favorece

cuando est<! se corrige apropiadamente, además de} tratamiento específico de la

enfermedad (17.1 Q), Además de este hecho, la conciencia del papel detenninante que

juega en la morbilidad y mortalidad hospitalaria como consecuencia de las alteraciones

quC'produce en la reparación de las heridas y las deficiencias en la resistencia a las

infecciones c:-; fundamental, por 10 que es de suma importancia 11evar un control

adecuado de! estado nutriciona1 en los pacientes críticamente enfermos (12).
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111. .1usti (icación

La de:snutrición infantil en sus diversas formas es. sin duda la más común de todas las

enfermedades (1 J). Sus causas se deben en general a deficientes recursos económicos o a

enfenoedade5 que comprometen el buen estado nutricional. La mala nutrición por

deficien!es recursos económicos tiene alta prevalencia en los paises latinoamericanos y

del1ercer mundo

La malnutrición secuadarin a una enfermedad adquirió su real dimensión con estudios

epidemioJógicos en los paises en vía de desarrollo que mostraron una prevalencia de

desnutrición hospitalaria infantil que osciló entre 77 y 97 % (11 )

La desnutrición hospitalaria tiene una serie de implicaciones adversas sobre el paciente y

la institución de salud que lo atiende. El aumento de complicaciones infecciosas, el

retardo en procesos de reparación tisular )', en general, eJ aumento de la rnorbi-

mortalidad en este grupo, el paciente pediátrico, ha sido bien establecida (8,12), como

consecuencia, la estancia hospitalaria y los costos de la terapia se incrementan

considerabJemente (13,14).

Aún con el conocimiento que poseemos sobre los indices de desnutrición en nuestro

pueblo y el efecto de esta en el paciente pediátrico, nuestros hospitales por lo regular

dejan el diagnÓstico de malnutrición, en cualquiera de sus grados. como secundario o no

lo toman en cuenta. al momento de iniciar el manejo terapéutico del paciente

criticamente enfermo. La desnutrición en el paciente enfenno es 8!:,'Tavadamás aún por la

enfermedad base, ya qw: estas producen aumento d.-::los requerimientos energéticos, lo

que produce catabolia en diversos grados. dependiendo de la patologia.

Es por estas razones que se hace necesario una adecuada evaluación nutricional y eJ

monitoreo nutricional de1 paciente para detectar a tiempo la presencia de desnutrición o

el deterioro del estado nutricional de] paciente hospitalizado, con el fin de poder tomar

una decisión terapéutica-nutriciona! mas firme y precoz.

3
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IV. Objetivos

Objelh'O General.

Monitorear nutricionalmentc. con el indicador peso/tal1a a el pacIente pediátrico en el

area de cuidados intensivos y delCnninar si necesitan sopone nutriciona1

Objeth'os E."pedficos

Evaluar e1 estado nutriciona! de] paciente pediátrico en condición crítica por mt:dio del

indicador peso/talla.

Establecer la presencia o no de deterioro nutricional en el paciente pediatrico en

condiciÓn critica. a través de! indicador antTopométrico peso/ta11a

Determinar si hay o no manejo nutricional independientemente de la patología que

presente el pacientc
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V. Revi~iili1B:hliográfica

A. EY?h.Jación nU'lr¡cio,u~¡

La evaluación nutricional es de suma importancia. en 105 pacientes hospitalizadas.

especiaJmeme en los pediálric:os por la alta incidencia de ma!r.u\li~iÓn que en paises en

vías de desalTo110 osciJa entre el 77f¡,ov el 97% (11). Además de canOCs-f que el estado

nutricionaJ deficiente juega un papeJ de1erminante en la mnrbijidad y mortalidad

"hospitalaria como consecuencia de las alteraciones que producen en la reparación de ¡as

heridas y en las deficiencias en Ja resistencia a las infecciones

La eva]uación nutricional inicial debe contar con una buena historia c1inica. mediciones

antropoménicas, bioquímicas e inmunológicas al mg:resar al hospital y periÓdicamente

durante su estancia en éste.

Debe iniciarse con los indicadores antropométricos y si con estos se detectan

anormalidades, se deben de seguir investigando sus causas con otTO tipo de indicadores

como los bioquimicos e inmunológicos. Debido a que no existe una medida

antropométrica, bioquímica e inmunológica que defina con exactitud la malnutrición es

necesario practicar diferentes pruebas. Éstas son sencillas y las puede realizar cualquier

miembro del equipo de salud(l)

Los indicadores nutricionales se put:den dividir en.

l. lndicadores dietéticos

El propósito de estos rndicadores es determinar cuali o cuantitativamente los alimentos

que constituyen ]a dIeta de un individuo. Estos indicadores nos dan información de 105

hábitOs y costumbres del paciente E! método dietético más utilizado cuando no se

conocen los hábitos de una persona. es el medir la cantidad de alimentos que prepara y

cons.ume en cada una de las comidas, estimando dichas cantidades o pesándolas

directamente con balanzas adecuadas. Como los menús varían cor.~tantemen1e, casi
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SH~mrrt: se esll1diJ J 1<1persona por varios dias para obtener un promedio del consumo de

10s ahmen10s

Al en(.~~\ntrar hlS ¡;antidadcs de alimentos (}lll' la persona consume diariamente, se calcula

su ap!\nc nutrit1\''l1 {calonas. proteínas. minerales y vitaminas), utilizando cuadros de

composiciÓn de alimentos que dan e! contenido de esas substancias en cada alimento

existente en I<Jregion. Se- ootiene, en esa forma, la cantidad de ~a¡orias y dermis

nutrímentos que \a p\;lsona consume por día.).' que puede compararse con las cantidades

que se recomiendan para mantener a un individuo en buen estado de salud

Si al comparar el consumo con lo recomendad(1 la ingestión es muy inferior, se puede

pensar en alguna deficiencia dietética. que podrá ser comprobada posterioITllente por

medIo de estudios clínicos~' hioquimico:-

EJ me1Odo descrilO amerionnente se le llama Registro diario de aJimentos Existen otros

metodos. como e! de Recordatorio que consiste en obtener las cantidades de alimentOs

consumidas por la persona, cuando este método abarca periodos de más de 24 horas, se le

da el nombre de "Historia dietética'", que es utilizada frecuentemente por los médicos en

la cJínica.

Puede mencionarse otro método de /¡H'ellfllrio o listas de alimentos obtenidos por la

persona durante un periodo determinadp Aunque más fáciJ, ]os resultados no son tan

exactos comp 105 que se ohtienen por el mclodo de registro diario, especialmente sí se

desea ohtener datos mas precisos

Los mdodos dieH':ticos tienen muchas desventajas ante otros métodos para evaluar el

estado nutriciona! dI.' lIna persona, especialmente por su alto costo, alta inversión de

tiempo e inexactitud

2. Indic~Hlores antropomi.tricus.

Para que el organismo alcance su potencia! gen0tico maximo de crecimiento y desarrollo,

se necesita un apor1l' adecuado de nUlriml'ntos

6
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A travé" de las medidas del cuerpo se puede oblener informa.,;ión útil para 1arealización

de estudJOs IJiX!ricJOnales.Las principales medidas utiJizada~ y que ademas son de facil

aplicación son ias medidas de estatura, peso y grueso del panicuJo adiposo en diversas

areas del cuerpo, como 1a parte media posterior deJ brazo, el dorso. región lateral de}

abdomen. etc.,.

Las medidas de peso y tal1a en los niños pueden ser :J.fectadas por varios factores

nutriclOr.ales, la C8.usapredominante de retraso en estas do~ medidas es la deficiencia

protéico-calórica. El impacto de ésta en el crecimiento y desarrollo ha sido ampJiamcnre

estudiado. Estas medidas se comparan ge!leralmei1íe con cifras oblenidas en niños sin

1imitaciones nutricionales y que se toman como patrones normales de comparación.

La combinaciÓn de las medidas corporales son indicadores relativamente buenos del

estado nutricional y de 10s depósitos de grasa. Las medidas minimas necesarias para

estimar ]a compJexión y el !:,'T°sordel tejido celular subcutáneo son:

a} ¡Je,m:

I

I

I

I

El peso es la medida antropométrica que con mas frecuencia se utiliza en los servicios de

sa]ud y nutrición, a pesar de esto es frecuentemente subutiJizada e inadecuadamente

obtenida e interpretada (18). Durante el curso de la enfermedad puede sufrir cambios

bruscos por 1a retención de líquidos, tan bien puede sufrir otro tipo de modificaciones

relacionadas con factores como la edad, actividad fisica, estado fisioJógico y enfermedad.

El peSDcorporal es el índice de1 estado nutTicional mas ampliamente usado en paciente

pediátrico y es un indicador valioso de la malnutrición. En soporte nutricional especial, la

medición de} peso se usa, no sólo para estimar inicialmente el estado nutricional, sino

que, tomado diariamente durante el curso de la terapia es fundamental en el manejo de

los liquidas y permite seguir el curso de la depleción nutricional

La masa de cada órgano en particular está comprometida en farma mas o menos

proporcional a la pérdida de peso, con excepción de! cerebro.

I

l
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I Indicadoy I Int6ror~tación clilculo .."un:i:o!;¡ di'o eorte I

I

Peso / edad ¡Indicada' de Peso real x 100. peso Exceso> 1 10°'0
-1I

desnutriciÓn global. ideal para la edad .vel Normalidad 9O-11 O i

I

Informa como estA el sexo. DrE Je\'e 80-90% I

I

peso para. la edad, pero DPE mod.70-8~ó I

I

no sumlnJstra DPE severa <70%

IIevidencié! agudeza o

I Icronicidad de la i
ITalia/edad

I desnutriCIón.

~d~r.~e
.'

Peso real x 100, peso Exceso> 105').0

I

I I

nesnumewn emnlea. ideal para ¡a edad y eJ Normalidad 95-105%

Informa como esta la sexo. DPE leve 90-95%

talla para su edad.

I

DPE rnod. 85-90%

1

Suministra e,'idencia DPE severa < 76%

I

sob,o el pasado
nutricional actu;-¡] del

I individuo. I I
Peso / ralla \Indicador de IPeso real x 100. peso !Obesidad> J 16°ó

desnutrición aguda. Iideal para la taBa v el
¡Sobrepeso 10S-116~,,,

¡Informa cono está el Isexo.
.

I

Normalidad 105-108°,';'
peso para una ta1!a DPE kvt' 92- ]05')-0

Idada. Suministra iOPE modo 76-g1%

IendenCla sobre el iOPE sew~ra < 76~'"

i

~stadOnUlricionél]
iaCLUal deJ individuo.

h) '�v!/u

Esta medida continua siendo \3 mas utilizada para estimar el crecimIento lineal. o de!

esquelew, paniculanneme en ninos en edad preescolar es relalivamente insensihle-
(\

deficiencias nU1riciona!cs agudas ~ relleja más bIen el estado nutriciona! pasado, Esta

medida es constante a 1ravé~ de
];¡ enfermedad

La tal!a es medida para compararla con el peso de acuerdo con tahlas eSlándares,

igualmente se puede utiliza¡ par¡¡ la mediciÓn de! índice creatinina,talh

() ('¡rcliIljáellciu dd Hro::;n

Esta medida tiene poco valor en la clmica, pero su importancia se deriva de su utilidad

básica para los cálculos de otras medidas an\ropometricas

Se emplea indicador del muscular esqueléuco vcompart¡mlentocomo

compartimiento proteico corpora1.

El perímetro del brazo es estable y no se encuentra una !erranvariaciÓn entre 1 y 5 años. se

corre1aciona altamente con e1lndicador Peso'Ednd
y t:"Sun indicador de desgaste.

J) I'liegues ('lIIÚIlI!I)S:

Es la única forma ohjetiva de medir panículo adiposo, son de gran utilidad para medir

ohesidad y grasa corporal total. esta mcdida c:; muy útil e importante en estadio:; que

tengan como ohjctí\o el halance energdico. En general se mide el espesor del pliegue

subcutáneo de11rícep~. <Hinque se pueden medir otros como e1 subescapu1aL supraileaco.

hicipita1. etc.

del

8

-.

Indicadores antropomé'tiicos

Fuente: Torres. M. Alvarcz. C. PEHFIL EPlDEMI0LOGICO ALIMENTARJO-NUTRJCJONAL
DE LOS ESCOLARES DE LOS COLEGIOS DE ECOPETROL ,ClB-. 1993: vol. 12. No. 1.12
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3. Indie3durt>s ni(KiUímicos

Variaciones en I~J mgestión de nutrimenws product:n camhios en la composición

bioqUlmica. que n:l1cjan ya sea deficiencia o exceso de dichos nutrimcntos en la dieta

Estos camhios pueden considerarse en dos calegonas. desde el punto de \ista de su

significado C' in1t:rpretdclón:

Camhios que indican solamente el nivel relati.vo de ingestion de nutrimentos.

Camhios qUe indican que la deficiencia
() eXCeS(1de un nUlfimenlo es tal. que ya han

producido alteraciom:s en el metabolismo normal.

Los prmcipales parámclros hioquimicos utilizados son ¡os siguientes'

uJ ¡¡¡drce cn.'LJlJI1l1ll1-wllu.

Aproximadamente el 2~<1de la crcalina muscu1ar es transfonnada en creatinina cada 24

horas, la cual es excrelada en Ja orina. Una reducción en la masa muscuJar dismmuiria ]1.1

creatinina rroducida y excretada. se ha estahlecido una huena correlación entre la masa

muscular y la t;':',creciÓn de creatinina, por]o que e] indice de excreción de crcatinina para

cada talla es de especia! valor en la evaluaciÓn de] comportamiento proteico (14)

h) A!hlÍlIlIl1i1.

El cuerpo humano no tiene res~rvas proteicas, a diferencia de carhohidratos y grasas. ya

que cada molécula proteica en e] cuerpo tiene una función vital Los niveles de proteinas

totales son de 6 a 8 grs.-dL d.:: los cuales de! 50 al /15% corresponden a la alhúmina y

equivalen <13D a -+.5grs-dl: chisicamente es una pruchtl de funciÓn hepática. y rara \e7 e1

clínico. principalmente en cirugia la correlaciom1 con 1a ma!nutriciÓn.

e) h{/n~fi'rr/llil

Es una hetaglnhulina sintetizada en e! higado. que tíen.:: un n:cambio metabÓl1co rápido

(aproximadamente de una semana l. en comparaclOn con la aJhÚmina en que ]a

deficiencia de IngestiÓn de mtrogeno se muestra en \arias semanas, o sea que es un

lO

~

-...

proceso lento de recambio metahó¡ico Es así que la transferrina se afecta tempranamente

cuando hay malnutrición

Su mediciÓn es todada difícil de realizar en algunos lahoratorios, pero se puede calcular

a panir de la capacidad de fijaciÓn de hierro: siend() aprO\:imadarnente de 250 mg/dl, ]0

norma]

d) NeclIentll/)'?liJciwrÚ¡

Entre los más imponantes mecanismos de defensa de! huesped se encuentra la inmunidad

celular, donde actúan los linfocitos junto con las cdulas pJasmáticas.Una fonna sencil]a

de medir esto en forma cuantitativa es la cuenta total de linfocitos. Esta se obtiene

facilmente de ]a biometría de rutina, donde la cuenta total de Jinfocitos es en una persona

norma! entre 5.000 y 10.000 mm3. Por lo tanto los linfocitos se cuentan en un 30% como

número absoluto menor nomlaJ que es de 1,:"00 linfocltos por mm3.

En dep]eción proteica e] recuento de ]infacitos esta reducido y esta linfopenia ha sido

repetidamente c{)ffelacionada morbi-mortaJidad aumentada en pacientescon

hospitaJizadas (8. 26).
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R. !\1alnutriciÓn producid2 por estr~.

Cuando el organi~m{)es víctima de un traumatismo. una cirugia- una infección ()
una

quemadura existe una respuesta catabÚlica grave en la que se pierden grandes cantidades

de proteínas y energ¡a corporal

Las proteínas se distinguen de las grasas y carbohidratos. por que son las únicas que no se

almacenan en el organismo. por Jo tanto no tenemos resen-as de ellas. Si las comemos en

exceso el organismp las elimina por la oriní:l o las utiliza como fuente de energía y no

para sintetizar nueVC1 tejido muscular Por su grupo amino son las únicas que

proporcIOnan nitrógeno, elemento indispensabJe para la fonnación de nuevas células,

tejidos y amicuerpos.

El catabolísmo se inicia 12 o 24 horas después de! estrés (fase aguda) y dura 48 a 72

horas. Se caracteriza por anorexia. aumento de la temperatura corporal, taquicardia.

taquipnea e hiperglucemia. También ocurre un aumento en la producción de

catecolaminas- COJ1isoL hormona del crecimiento y otras.

La siguiente fase del ¡,;atabohsmo-en la que la pérdida de calorías y proteínas es menor

que la fase aguda y dura a1rededorde :3a 7 dias o más para entrar en la fase final de

convalecencia

La pérdida de las proteínas corporales disminuye la capacidad de cicatrización y las

defensas contra infecciones: la consecuencia de la depleción prOleicase traduce

únicamente en dehiscencia de las suturas quirurgicas, la formaciÓn de fístulas y la

presencia de infecciones graves de dificij cOnlrol por los antibióticos (neumonías. sepsis.

etc.).

No solamente es considerable el cmabolis1l1o proteico, sino también que la recuperación

de esta pérdida de tejido se Heva a cabo con mucha lentitud. Se ha obsenado que el

halance de nitrógeno se toma posití\o en un rostoperatorio hasta 10 Ó 12 dias después de

iniciar la alimentaciÓn normal.

-\1
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Cuando todo este proceso es intervenido por el enfermo (el cu&!aún se encuentro con

anorexia) la fase catabólica se detiene y la etapa de convalecencia 5~ Heva a cabo con

mayor rapidez.

Cuando e1 proceso no se detiene eficazmente y la fase catabólica cOlltinúa en forma

progresiva 1aetapa fina1 es la muerte(21).

Si la gluconeogénesis hepática oontinúa sin detenerse, la depu!ación hepática de

aminoácidos de cadena ramifir;ada se reduce y se presenta un aumento en su utilización

periférica, 10 cual da lugar a un fenómeno, la depuración esplilcnic,ii de prOhrt8,

aminoácidos aromáticos, treuoina, metionina y los aminoácidos transportadores de

nitrógeno (alanina y glutamina).

Este proceso afecta al hígado, causando insuficiencia hepática que se manifiesta por

niveles más elevados de prolina, omitina, amonio, aminoácidos aromáticos, treonina,

metionina y ácido aminobutirico.

La consecuencia de este proceso rnetabólico es una rápida disminución progresiva de la

masa muscular, gran balance negativo de nitrógeno, azotemia prerenaJ progresjva en

ausencia de gasto cardiaco bajo o hipovolemia, úlceras de estrés y ú1ceraspor decúbito,

energía, bacteremias recurrentes, encefalopatía metabóJica y falla múltip1e de sistema

orgánico.

Cuando se llega a esta fase la muerte es casi segura, aunque algunos enfennos pueden

recuperarse, por lo cua! puede considerarse un estado irreversible en donde todo el apoyo

médico y nutricional rara vez tiene éxito.

c. Desnutrición secundaria.

La desnutrición secundaria esta bien demostrada tanto en el paciente pediátrico como en

el adulto. Una gran cantidad de padecimientos se han asociado con desnutrición proteico-

calórica secundaria. La génesis de esta se atribuye a disminuciónen la ingesta de

13



alimentos, pérdida de nutrientes anormai y al aumento de los requerimientos energéticos

del organismo

Algun1S de las enfermedades que con mayor frecuencia se asocian a desnutrición

secundaria son: bajo peso al nacer, síndrome de intestino corto, fibrosis quística, diarrea

crónica, daño hepático, enfermedad inflamatoria intestinal, enfennedad rena1 crónica,

cardiopatia congénita, qnemaduras, traumas, anorexia nerviosa y cáncer-(10,15, 21).

La foml&Sen que estas patologías desencadenan desnutrición se debe a que provocan

dtfectos en la digestión, absorción, transporte, ~Imacenamiento, metabolismo,

eliminación y ílumento de los requerimientos (15).

La anorexja acompaña a muchos de estos padecimientos como en la enfennedad

inflamatoria intestinal, en la que el dolor abdominal y las nauseas provocan disminución

del aperito. La anorexia también se ha asociado a la utilización de medicamentos

antjcancerosos (21).

La causa mas común en la disminución de la ingesta de alimentos desafonunadamente es

iatrogénica. Estudjos extensos o exámenes diagnósticos prolongados en los que el

paciente pediátrico se encuentra con restricción de aJimentos, provocan el deterioro

nutricional en estos pacientes.

La perdida anormal de nutrientes es común en una gran variedad de padecimientos. Un

aumento en el catabolismo de proteinas y pérdida de proteinas del plasma y nutrientes

ocurre en las quemaduras extensas y traumas.

A continuación se describinin algunas de las principales estados patológicos que

producen deterioro nutricional y catabolismo proteico.

.a. Sepsis

En la sepsis se presentan dos alteraciones fisiológicas: una respuesta hiperdinámica de

flujo alto que se caracteriza por aumento del gasto cardiaco y el riego tisular, y una

respuesta de flujo bajo con descompensación cardiaca, riego t;sular inadecuado y

acidosis grave. Es dificil contrarrestar la última y por lo general causa la muerte.(24)
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La ,"I::<¡puesia(;atabóljt;.a re la sepsis de flujo alío se caracteriza por fiebre.

hipermetábohsmo y aheracioncs de! metabolismo de la glucosa. las proteinas y las grasas

similares a las qi!e se observan en otras fonnas de estrés fisiológico. Aumenta la

gluc.oneogenesis hepática y la lipólisis y proteóJisls periféricas. El hipermetabolismo

puede aumentar el gasto basa! de energia de 20 a 60%. La recuperación del metabolismo

nmmal y un equilibrio nitrogena.do positivo depende del control de la sepsis.(24)

El ~:;tado TIutric10naldel huésped influye en la función de su sistema inmunológico; en

cOfJsecuenda la susceptibilidad, gravedad y resultado final de UTl3infección empeorando

por desnutrición. Las infecciooes en niños con desnutrición son más frecuentes y se

pr~sentan con rapidez e intensidad mórbida; por ejernpJo, el sarampión en niños con

desnutrición de proteína y energia puede ser mortal.

b. PrematUi"ez

Los avances en el entendimiento y la tecnologia utilizada en los seMcios de cuidados

intensivos neonata1es, han logrado un aumento considerable en la supervivencia de

pacientes con bajo peso al nacer. La malnutrición se ha encontrado como una de los

principales problemas en las áreas de cuidados de recién nacidos, en estudios americanos

se ha encontrado que en menores de 3 meses el 63% la padece y en
.los prematuros la

rnalnutrición es aun peor. encontnindose hasta en un 93% (21).

Los prematuros presentan varias dificultades en su manejo nutricional. Debido a que el

feto presenta un crecimiento acelerado in utero, especialmente en el tercer trimestre, es

de esperarse en el prematuro bajo peso al nacer y un aumento en los requerimientos

nutricionales para continuar con su crecimiento aceJerado, por lo que es necesario

aumentar el apene energético en estos pacientes para proveerlo de una adecuada

nutrición.

Los pacientes preténnino comúnmente presentan dificultades para 1a succión y

deglución, además de intestinos inmaduros con aumento de reflujo gastroesofagico y

disminución de la motilidad gastrointestinal. La absorción de carbohidratos, grasas y

15
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proteínas est& reducida en comparación con recién nacidos a términü {)niños grandes (15,

21).

<. C8rd~ep8ti1i§ c~mg¿9it8!§.

En los niños en los que se ha establecido cardiopatias congénitas se ha observado un

marcado retardo en el crecimiento. ES1eretardo es encontrado con mayor frecuencia y en

fonna mas severa en pacientes con cardiopatias cianóticas que en las ac¡a~óticas> excqJ10

en cardioparias 3cianógenas que se asocian con hipenensión pulmonar y shunts d~

izquierda a derecha.

Aunque la mal nutrición se asocia más con las cardiopatias cianógenas, no se ha IOb'TIido

encontrar correlación con el !,'Tado de cianosis que presentan y eJ retardo en el

crecimiento.

El fallo en el crecimiento en la gran mayoría de cardiopatias congénitas se debe a

anormahdad en la nutrición. La inadecuada ingesta nutricional, por sí sola, es la principal

causa de desnutrición en este grupo. Anorexia acompañada de fatiga y respiración

dificultosa son 1as principales causas de ]a disminución en ]a ingesta de nutrientes. La

demanda de oxígeno en el organismo provoca crecimiento cardiaco e infecciones

pulmonares recurrentes, que a su vez, incrementa 1as necesidades energéticas del

organismo, deteriorando aún más el estado nutricional del paciente

La absorción intestinal disminuida debido a malabsorcíón de grasas y proteínas se ha

observado en algunos pacientes. EJ metabolismo energético generalmente se encuentra

aume~tado en pacientes con cardiopatía congénita, éste estado hipennetabólico es debido

al incremento en el trabajo para respirar que acompaña a la congestión cardiaca severa.

El aumento en los requerimientos energéticos y la disminución en la absorción intestina]

hacen que los requerimientos nutricionales aumenten hasta 175D 180 KccallKg. al día.(21)

d. Enfermedad inflamatoria intestinal.

Los principales desórdenes intestinales que se asocian con enfermedad inflamatoria son

enfennedad de Crohn's y colitis ulcerativa.
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nutrien1es, principaJmeme debido a anorexia relacionada .a inflamación ill~~S'i:1fiaJy

anormalidades en el gusto. La aJim~!1tación precipita SíníQmaS j1!1te;s%Jr¡a1escomo dolor

abdominal, diarrea, náusea y vómitos. Estos síntomas asociados ti las B.I1ormaiidades del

gusto producen en el pacienie pediátrico a.versión a los ;¡Jimentos.

La inflamación intestinal f;rónica foma parte en la maJabsorción de grasas y

carbohidratos, ad~más, también es una r.nteropa.tiapr.rdedorade proteínas. Deficiencias

vitamínicas y de minerales OCUlTesecundaria a defettos ~fJ la absorción y ~x¡;rEcióH

urinaria excesiva.(21)

e. Enfermedad reila! crónicao

Retardo en el crecimiento es regla en los pacientes con enfermedad rena1 crónica, debido

a defectos en Ja excreción de nutrientes y al aumento de los requerimientos energéticos.

El crecimiento linear decrece en el 35 a 65 % de los pacientes con insuficiencia renal

crónica.(2] )

Pacientes con enfermedad renal regulannente presentan signos de desnutrición, con

aumento de la hormona de crecimiento en plasma y disminución de somatomedina~.,

disminución del indicador peso/talla, disminución de masa corporal y otras evidencias de

depleción proteica.

El aumento en los requerimientos energéticOs no ha sido bien identificado en la

enfennedad renal, se asocia a aumento en 105requerimientos para restaurar la masa

corporal.

El retardo en el crecimiento es mayor en pacientes con enfermedad congénita (renal) que

en adquiridas. Dietas hipercaJóricas en estos pacientes al principio rara vez presentan

avances en el crecimiento.
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La importancia entre i&relación que existe entre cáncer y desnutrición es clara, aunque

con sus comphcaciones. Los médicos han demostrado desnutrición en ei 11% de los

pacientes recientemente diagnosticados y en 38% de los pacientes pediátricos con cáncer

avanz.ado. La desrmtrición en estos pacientt::,sse asocia con el tipo de tumor, extensión,

metástasis, la edad de ap:uecimiento y el tipo de tratamiento que reciben.(21)

Ciertamente el turnor pr~djspone a mah'miTicjón por sí mismo, por su posición anatómica

y la terapia f;spe;cifica para cada tipo de tumor. Por ejemplo pacientes con tumores

sólidos avanzadm;, Hpornas y leucemia tieIlen un metabolismo baga] acelerado. Tumores

localizados en orofaringe producirán obstrucción mecánica del tubo digestivo. También

algunos medicamentos como metrotexate, cis-platino se asocian con desnutrición severa

por daño a la mucosa gastrica.

Una marcada disminución en la ingesta de nutrientes ocurre en el síndrome de "cáncer~

caquexia" con perdida progresiva de peso, debilidad progresiva. El mecanismo preciso

por el cual se produce se desconoce, algunos investigadores lo han asociado a factores

humorales o neurotransmisores serotonérgicos. El factor de necrosis tumoraJ e

interleuquina l son candidatos potenciales como mediadores en síndrome de cáncer-

caquexia.

C¿¡kvJo del G.m.to E\U~!'géd~o

Gasto energétioo = metabolismo basa! x peso Kg. x actividad x Estres metabólico

E,§í Mdabó!ico Por Patología

0.85-1.0

[ De~:~Íri-CjÓ:prot:"iCQ Energética

r Enfermf'.dad R~J1al

r
c;;Cf.f

,
Enfennedad ImesÜnal

--- LO-U-

LJ-1.45

--_o
1.05-1.25

--.-.-------- Trau.i'nay cirugía 1.30-1.55

Fuente: Lucas. B. Krause -Nutrición y Dietoterapia-



VI. METODOLOGÍA

Tipo de 6IiMdio:

El presente estudio es de tipo descriptivo..prospectivo, en el cual nos limitamos a

informar los resultados obtenidos a través de la evaluación del indi<::adorantropometrico

peso/talla.

Selección del sujeta de tStlidio:

Para la realización de la investigación, se tOmaron en cmmta 11.todos los pacientes que

ingresaron a la unidad de cuidados intensivos de pt;:dÜtma del HospitaJ Genera] de

Enfermedad Común del IGSS, durante un período de seis semanas.

Pobladón 8 estudiar~

Para la realización de este estudio se tomó en cuenta a todos los pacientes que ingresaron

al intensivo de pediatria sin importar patología, sexo y edad, y que además cumplieron

con los criterios de inclusión.

Criterios de inclusión:

Se incluyeron a todos }os pacientes pediátricos que se encontraron hospitalizados en la

unidad de cuidados intensivos de pediatria, sin importar sexo, edad o patología y que

permanecieron por lo menos 72 horas.

Criterios de exclusión:

No se incluyó a 10s pacientes que su estancia en la u'1idad de cuidados intensivos fue

menor de 72 horas, después de iniciado el estudio y pacientes en los que por su condición

no pudieron ser medidos y pesados.

Recurso§:

Materiales:

Balanza pediátrica

T all imetro-infantómetro

Hoja de recolección de datos

Registros clínicos de pacientes.

-)
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Humanos:

Investigador

Paciente;s pediátricos del área de cuidados intensivos

Personal de enfermería

Persona! médico encargado de area.

Plan p:mra !~ Jl"ecu~ecdim d~ d:m1o§:

Se tomaron a todos 105 pacientes pediá.tricos hospitalizados en la unidad de cuidados

intensivos, ajos cuales se jes detem1inó el peso y la talla, con lo que se obtuvo ei

indicador peso!t:aJia,éste se registro diariamente en la boleta de recolección de dates, en

la que se incluyó los datos generales del paciente, terapéutica nutricional administrada Y

la forma en que se ha calculado, lo cua1se obtuvo a través del registro clínico.

Ai.!s!isis estadí§tko:

Con la infolmación obtenida en ]a boleta de recolección de datos se realizaron cuadros y

gráficas, para detenninar los cambios ron relación con el indicador peso/talla durante su

estancia intrahospitalaria , asi como la terapéutica nutricional recibida por el paciente o

si ni siquiera lo recibió sjn importar que patologías presentada.

1
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Nombre de la Deflllición Definición Escala de Unidad de
variable conceptual oneracional medición medida
Monitoreo indicador Se medirán el Proporcional. %de
nutricional antropometrico peso y la talla adecuación.
peso/talla. de desnutrición longitud del

aguda. Informa paciente y se
como esta el compararán con
peso para la patrones
talla dada. establecidos.

Deterioro Cambios en el Pérdida de peso Proporcional. %de
TIu tricional porcentaje de para una talla adecuación.

adecuación del dada.
peso para una
talla dada con
tendencia a la
disminución.

Manejo Medidas Calculo de Nominal. Calorías
nutricional terapi:u ticas suplemento administradas.

dirigidas a nutricional y
mejorar el terapia dietética
estado a través de
nutricional del calorías '

Iuaciente. administradas.

-~

VARlABLES A ESTUDIAR

22

Vil, PRESENT ACION DE RESULTADOS,
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EDAD / SEXO I--,;,,,;;;,,,,,------¡¡cn'''¡''';---l--- T041;:;------1

I
Fn:cuen::ia DI" F:'c.;;¡¡enC12 '%o F,'~,!en¡:i" 'y.

Q-6meses
~32.4

11
~S---~-~F~=

6 mese§ - J año 10 J4J 8 11.3 18 25.4

. . __n__-
--1 -2 años 7 9.8 4 56 11 15.5

2.8-- -- -- ---;-
2- 3 años 2 2 2.8 4 5.6

3.4 años I lA 1 1.4 2 2.8

4 - 5 años O O 2 2.8 2 2.8

Totales 43 60.6 28 31.4 71 100

\-~
I

--- --

CUADRO 1'100 J

DISTRIBUCiON POR SEXO'\' EDAD DE PACH:N'fES :HOS?Y'fAL1Z~.'UHJ§ EN LA UJ\WAÜ DE

'.rERAPM INTENSíV A DE Pt:DiA. TmA DEL JHOSrrrAL GENERAl.. m.: rmi'ERMEDAD

COMlT?':. !)EL !GSS JJURA.NTE EL PERIODO DEL 1 DE MAYO Al. 15 ~~EJU]\¡W LE ¡~?Jo

Fuente: Boleta de Recolección de Datos.

GRAFICA No. 1

PRINCIPALES DIAGNOSTiCaS PATOWGICOS ENCONTRADOS EN EL PACIENTE

HOSPITALIZADO EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DE:PEDlATRlA. DEL

HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN. DEL IGSS, DURANTE EL PERIODO DEL

1 DE MAYO AL 15 DE JUNIO DE 1997.
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Fuente: B01eta de Recolección de Datos.
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I -GRADO FRECUENCIA PORCENTAJE

~~~oo-

--~ .. -----4 5.63%

.' 4.22%

--- 7.05%

f--
5

--- .
59 83.JOOIe

TOTAL 7J JOO.OOOIe

ESTADO NUTRlCIONAL INGRESO EGRESO

FRECUENCIA PORCENT FRECUENCIA PORCENT.

OBESrDAD O 0.00% O O.O~'i.

SOBREPESO J J400;Í> ]
1.40";"

NORMAL 3 4.22% I 3 4.22%

D.P.E. LEVE ]6 22.53% 4 5.63%

O.P.E MODERADO 32 45.07% 3J 43-66%

D.P.E SEVERO J9 24.76% 33 4647%

INGRESO EGRESO

ESTADO NUTRICIONAL FREC OBE. SOB. P. NOR LEVE MOD. SEV.

OBESlDAD O O O O O O O

SOBREPESO
] O ] O O O O

NORMAL 3 O O 2 ] O O

LEVE ]6 O O O 3 12 J

MODERADO 32 O O
I

O O

I

J9 13

SEVERO J9 O O O O O J9

TOTALES 7J O J 2 4 JJ 33

~

CUADRO Noo 2

PACIENTES PEUR!ATR~COS A LOS QUE SE LES REALILO DIAGNOSTICO DE

MSNUTRlCION A SU INGRESO A LA UNIDAD DE TERAPIA lJ\"TENSIVA DE PEDIATRlA,

DEL HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN, DEL IGSS. DURANTE EL PERIODO

DEL 1 DE MAYO AL 15 DEJUNJO DE 1997

~

FUENTE: Boleta de recolección de datos

CUADRO No. 3

ESTADO NUTRICIONAL AL INGRESO Y EGRESQ, MEDIDO A TRA VES DEL INDiCADOR

PESOrrALLA. EN EL PAQENTE HOSPITALIZADO EN LA UNIDAD DE TERAPiA

INTENS!V A DE PEDIA TRIA. DEL HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN, DEL

IGSS. DURANTE EL PERIODO DEL J DE MAYO AL 15 DE JUNIO DE 1997.

FUEJ\'TE Bo]ela de recoleccion de datos

25
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GRAF1CA No.Z

ESTADO NUfR1C!ONAL AL HNGRESO
y EGHESO MEDIDO A TRr\ VES DEL lNDICADOR

R~ESO fALLA. ZN EL 'PACIENTE HOf.I'ITALlZADO EN LA UNIDAD DE TERAPIA

ThJTI:NSrv A DE r>ED14 TRlA. DEL HOSf'ITAL GENERAL DE ENFER1\'IEDAD COMUK. DEL

IG3S" DURANTE EL PERJODO DEL 1 DE MAYO AL í5 DE .WI'{W DE 19'17

35-.
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FUENTE: Boleta de reco1ección de datos.

CUADRO No. 4

VARlACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE INGRESO A ECRESO. DEL PACIEr.-'TE EN EL

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DE PEDlATRlA DEL n.G.Le., DEL IGSS. DURANTE EL

PERIODO DEL 1 DE MA VO AL 15 DE JUNJO DE 1997

FUE]\.'TE: Boleta de Recoleccion de datos
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DlA HOSPITALIZADO PERDIDA POR OlA (gramos) PERDIDA ACUMULADA (gr.)

PRIMERO }]4.50 ]14.50

SEGUNDO 60.98 175.49

TERCERO 97.60 273.09

CUARTO 75.63 348.73

QUINTO 64.50 4]3.23

AL EGRESO 5.07

I

418.30

GRAi'lCA No. 3

MANEJO NUrniCIONAL DEL PACIENTE HOSPITALIZADO EN LA UNIDAD DE -rERAPIA

iNTENSIVA DE PEDlA TRIA. DEL HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN, DEL

IGSS. DURANTE EL PERIODO DEL ~ DE MAYO AL 15 DE JUNlO DE 1997.

70 !
601
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40 ~
3QJ

I
201

10 J
I

O '

!CSi i, ,
:lIfIb¡

Ter. i'IU S",.IU

FUENTE: Boleta de recolección de datos.

CUADRO No. 5

PERDIDA PROMEDIO DE PESO POR DIA. EN EL PACIENTE PEDlA TRICO

HOSPITALIZADO EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DE PEDlATRIA. DEL

HOSPiTAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMU1\<. DEL IGSS.

DURANTE EL PERIODO DEL 1 DE MA VO AL 15 DE JUNIO DE 1997.

FUENTE: Boleta de recolecclon de datos
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GRAFICA No. 4

PERDIDA DE PESO PROMEDIO POR DlA EN EL PACIENTE Ho§prTALIZADO EN LA

UNIDAD DE TERAP'iA INTENSIVA. DEL HOSPITAL GENERAL DE ENfERMEDAD COMUN.

DEL ~GSS. DURANTE EL PERIODO nEL
] DE MAYO AL 15.DE JUNlO.

perd_pmm

;,
~-perd.proml¡

--~~-

'\D. 2do 3\D.

°'"

4ID 5ID Egreso

FUENTE: Boleta de recolección de datos

GRAFlCA No. 5

PERDIDA DE PESO PROMEDIO ACUMULADA POR DlA. DEL PACIE~'TE HOSPITALIZADO

EN LA UNIDAD DE TERAPlA INTENSIVA DE PEDIATRIA., DEL HOSPITAL GENERAL DE

ENFERMEDAD COMUN. DEL IGSS.

DURANTE EL PERIODO DEL 1 DE MA VO AL 15 DE JUNIO DE 1997.
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FUENTE: Boleta de recolección de datos.
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VIII. AnáH$i§ y di§c!J~ió[lde resu1tadm

Para la realización de este estudio se tomó en cuenta a 71 pacientes que permanecieron

hospitalizados por 10menos 72 horas en la unidad de terapia intensiva de pediatría y que

su condición pennitió ser manipulados para ser pesados y tallados.

De los 71 pacientes en estudio el sexo que con mayor frecuencia se presentó fue eí

masculino con 43 pacientes (60.6%). La frecuencia del sexo femenino fue de 28

pacientes(31.4%). (cuadro 1)

En el estudio encontramos que los grupos etarios más frecuentemente observados son el

de O a 6 meses (47.9%) Y el de 6 meses a
] año (25.4%). Estos grupos son de suma

importancia., ya que cOITesponden a una etapa de crecimiento acelerado en la que sus

requerimientos energéticos son mayores
y si además presentan alguna patología estos

requerimientos se incrementaran aun más, por lo que se deberia de dar suplemento

nutriciona1, con el fin de que su recuperación sea aun mejor, y no se afecte su velocidad

de crecirniento(cuadro 1).

Entre las principales patologías encontradas están las infecciosas como bronconeumonía

y sepsis las cuales asociadas con fiebre provocan hipennetabolismo Y
catabolia proteica,

encontrandoce en el 50.7% Y 18.3% de los pacientes en estudio, además se observó

sindromes diarreicos agudos y crónicos(15.49%) los cuajes disminuyen la absorción de

nutrientes ab1favando asi el estado nutncionaJ del paciente. Otras patologías que

presentaron los pacientes son alteración de la conciencia, estados convulsjvos(19.72%)

asociados a anorexia, también presentaron patologías como obstrucción intestinal,

enteroco1itis necrotizante y tumores, que pueden ser nevados a cirugia aumentando e1

Estres metabóhco y 10s requerimientos de nutrientes. (gráfica 1)

Con relación al estado nutricional de] paciente al ingreso tan solo en el 16.90% de los

pacientes se encontró, como uno de los diagnósticos, desnutrición proteico energética

distribuida entre grado severo 7% (5 Pacientes), moderado 4.11% (3 Pacientes) y leve

5.63% (4 Pacientes), que son datos que no concuerdan con la infonnación obtenida en
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otros estudios, ni con la obtenida en el presente estudio, la cual se describirá

adelante.(cuadro 2)

En el presente estudio se encontró que al ingreso el 94.36% de los pacientes presentó

algún grado de desnutrición, lo cual concuerda con los estudios revisados en los que la

incidencia de malnutrición en países en vias de desarrollo oscilo entre el 77 Y97%(11).

La distribución fue la sil,ruiente moderada (45.07%), seguida de severa (26.76%) y leve

(22.53%), (cuadro 3). Al comparar e1 estado nutricional al ingreso y al egreso nos damos

cuenta que aunque el porcentaje g~Jleral de desnutrición no se modificó, si se

modificaron internamente encontrartdo iDcremento de un 19.7% en Jos casos de

desnutrición severa, m1srno porcentaje que disminuyeron entre casos leves y

moderados(Gráfica 2), lo que nos indica que estos casos progresaron a un ~stado de

desnutrición mayor, dandose esta redistribución de ]a siguiente manera, de los 16 casos

de DPE leve 12 progresaron a DPE moderado y 1 a severo, de Jos 32 casos de DPE

moderado 19 progresaron a desnutrición severa, Los casos de DPE severo aumentaron de

19 a 33 pacientes (Cuadro 4), a pesar de estar hospitalizados por promedio de 8 días de

estancia ( EJ promedio de días de estancia en la unidad de terapia intensiva puede variar.

ya que aquí solo se tomó en cuenta a los 71 pacientes en estudio).

Referente al manejo nutricional en estos pacientes pudimos observar que se le dió

suplemento nutricional (micronutrientes) al 13% de los pacientes hospitalizados y se le

dió terapia nutricional al 28% de estos (Gráfica 3). El esquema nutricional (terapia

nutricional) utilizado en los pacientes es similar al de Benjamin Tornn en el cual se parte

de cantidades fijas de proteínas y caJorias, las cuajes se deben de ir aumentando

progresivamente durante periodos cortos de tiempo, este tipo de dieta su utiliza

frecuentemente para la recuperación de pacientes Con desnutrición severa y moderada.

No se encontró en este estudio a ningún paciente en el que se utilizara otra forma de

caJculo de dietas, ni la cantidades de calorías requeridos por Jos pacientes. A los

pacientes en condición critica se les deberia de calcular el gasto energético tomando en

cuenta el estres metabólico, además de la actividad y eJ metaboJismo basal y en base a

esto dar los requerimientos caJóricos.
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d I Primer día de estancia bcspitalaria, los pacientes enPodemosobse!varque urante e . t. . d.d de ~so siendo esta de ] 14.50 gamas por paclen e,
estudio presentaron la mayor per 1 a .,

d
. 97 60 ~mos d\smirlUvendoprogresivamenteen- .da d I tercer dia en que per leron . - '

.~egul e.
' dida a partir del quinto día hasta el egresolos días siguientes, siendo la menor per

1
.

d- 5 07 gramos por p3ciente(cuadro 5Xgráfica 4), que es o- ! rvalo en que per leron .m e . . .. ] catabolismo en las
f: guda y se caractenza por 1mClar edescrito en la htemtwa, como ase a

1 que 1:.\5
d d 48 a 72 horas seguida de una etapa en arimeras 12 a 24 horas y um e

,
p

3 7 días Aunque en menor grado en. d.ctas disminuyen que dura alrededor de <1 .per I .,

1 pe' rdidas de peso continuaron., Hegando 8 se:r i:l1nuestro estudio podemos observar que as
da.41&30 gramos Cuando la fase agu no es

'dida romedio por paciente a su egreso de. 'per p

't" la fase de convalecencia puedt~ prolongarse,d tenida con un adecuada terapeu lea . .e
. . , . de estancja hospüalana en estos

elevando los costos de hospitahzaclOn Y el tiempo

pacientes.
..

l' mfo anterior como aumenta la
E la gráfica 5 podemos ver, como se diJo en e pa '.n

b aun en los pacientes que, .da de hasta el egresQ, ésto se pudo o servar

::aneCier~por periodos largos de tiempo en esta unidad de atención,
-

los cuales

. da 1 cual puede evitarse al lrnClar unaresentaron fase de convalecenc18 prolonga, o
dP

.' en los que presentaroncuadros e
terapéutica nutricional desde el mgreso, mas . .. I. . r su misma condlc1onsu respuesta a adesnutrición severa, ya que en estos pacIentes po

injuria es mas lenta.

. 1 so de eereso podemos observar que, conAJ comparar el peso de mgreso con e pe -. . eso como 10demuestra-- d 4 N!.cientes el peso al emeso es menor que a su mgr ,excepclOne y-' -

1agráfica 6.
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IX CM~hi$S~f'i!es...

1.. La, tendencia general fue a una disminución en el porcentaje del indicador peso taBa,

sin iniciar su fecu~ración J1ntesdel egreso de la unidad.

2.- El 94.36% de los padentes a. su ingreso al intensivo presentaban algún grado de

desnunició)1 proteico e;;;¡}órica.Lo cual corresponde a los datos obtenidos en otros

e5t!J.d~os para países en vias de desarrollo.

J.- No se observó m~joría en el estado-nutricional en genera! de los pacientes, ya que al

egreso del área de intensivo el porcentaje de paciemes con desnutrición continuó en el

94,36%

4.. Se encontró deterioro en el estado nutricional del paciente ya que al ingreso el

26.76% de los pacientes presentó desnutrición severa y a su egreso el porcentaje de

desnutridos severos aumento a 46.47%.

5.- El promedio de pérdida de peso por paciente durante su estancia en el intensivo fue de

418.30 gramos por paciente, siendo durante los primeros tres días donde se presentaron

las mayores pérdidas.

6.- Recibieron durante su estancia en el intensivo terapia nutricional el 28% de los

pacientes y suplemento nutricional eJ 13%.

7.- Los pacientes hospitahzados en intensivo no recibieron dietas específicas para cada

paciente y no tomaron en cuenta al calcular las dietas (a los que se Jes dio terapia

nutricional) el aumento del gasto energético en que incurre el paciente por el estres

metabólico provocado por cada patología.

8.- A pesar de que el médico conoce y estudia el impacto nutricional, éste no se

preocupa por aplicar los conocjmientos para un tratamiento intehTfalde }ospacientes.

33

- ~

1

I
I
I

\

I

$. Recom~nd~d(Jneso
.

1
. ,

del estado nutricional del paciente desde su ingreso Y
II- Hacer una eva uaclOfl 1

. .' l,
,

h Pita1aria tomandolo en cuenta a 101C1ar a
riódicamente durante su estanCIa os .

re
podrí a disminuir el costo de hospitalización Y

el tiempo de

terapéutica. ya que con esto se

estancia.
. . ..

1 en el paciente pediátrico criticamente enfermo
2.- lniciar sup\ementaClOn nutnclOna

.'
d '

..
1 pe rmita ademas de no dejar a los,

Ycuando su con IClon o 'desde su ingreso, siempre .
, . . .

I ad por periodos 1argos de tiempo, pudlendole ]nlClarpacientes en ayuno pro ong o ..' .

alimentación enteral, en los casos en que no pudiera mgenrlos por SIm1smo.

"
.' 1 n el Paciente pedíatrico criticamente

enfermo, debe de

3 - La terapeut1canutnc10na e . .
'

.
.

d en cuenta para calcularlos requenm1entoscaloncos deind;viduahzar cada caso toman o' .

cada paciente, el estres metabólico que se produce en cada una de las patologtas.
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XL Resumen.

El presente estudIo titulado "Oportunidad nutricional perdida en el paciente criticamente

enfermo", tomó en cuenUl a 71 pacientes hospítaJizados en la unidad de cwdados

intensivos de pediatría., a los cuales se les realizó control de peso diario con el propósito

de ver el cambio en su estado nutriciona!, durante su estancia en este servicio, lo cual se

realizó utiJizando el indicador antropometrico peso/talla.

El porcentaje de desnutrición intrahospitaiaria obtenida en el presente estudio es similar

a la obtenida en la literatura, siendo superior al 90% en nuestro cas{), y como el la

mayoría de ]05 países, jntrahospitalariamente no se le da ]a importanciaque tienen, ya

que en solo el 16.9% de los pacientes en estudio se les había realizado diagnóstico de

desnutrición a su in!,Jfeso, ]0 cual impide que se les inicie una terapéutica nutricional

temprana, con el propósito de interrumpir la cataboha y disminuir el tiempo de

convalecencia en estos pacientes.

-!-
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BOLETA DE RECOLECC¡ON DE DATOS

Nombre:
Edad:
Sexo:
Historia Clínica:
DlagnósÜco de ingreso:

Días de estancia:
Se diagnostico D.P.C. al ingreso:
5i-
Grado:

No-

Leve:
Modorado:-
Severo:

Suplemento nutricional en e1 hospital:

Si-
Terapia dietética intrahospitalaria:

Si-
Fórmula de ca1culo de la dieta:

No-

No-

Calorías administradas:
% de Proteínas administradas:

lndicadores antTopométricos:

lnbrreso
Peso:
Talla:
Peso!taJ1a: -

Egreso
Peso:
Talla:
Peso/talla: -

Control diario:

Día:
Peso:
Talla:
Peso/talla:

2 3 4

-

5 6 7

\

I

I
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