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on infantil en sus diversas formas, es sin duda la mas comin de todas ias
. la serie de implicaciones que esta tiene en el paciente hospitalizado, como
aumento de complicaciones infecciosas, el retardo en procesos de reparacion
en general el aumento de la morbi-mortalidad en el pacienie pedriatrico, en
son las razones por las que nos decidimos a cuantificar el porcentaje real de
nies que a su ingreso e intrahospitalariamente  presentan algin grade de
cion, va que en la mavoria de nuestros hospitales por lo regular se deja el
ostico de malnutricién como secundario 6 no Jo toman en cuenta a la hora de iniciar
erapeutica.

el paciente criticamente enfermo a la par de iniciar la terapéutica por la patologias
‘presentadas, se le deberia iniciar suplementacion nutricional tomando en cuenta el
‘aumento en los Tequerimientos energéticos por el estres metabdlico v la catabolia que
‘cada patologia provoca.

El deterioro nutricional en los pacientes, producido por la catabolia, puede detenerse si st
inicia una terapia nutricional, con lo se disminuira el tiempo de hospitalizacion y las
complicaciones en estos pacientes.

En el presente estudio encontramos que el deterioro nutricional del paciente es evidente ¥
es mas acentuado en los primeros tres dias de hospitalizacion, este deterioro fue continu¢
con perdida progresiva de peso. Durante su estancia no se evidencio. en la mayoria de os
pacientes, el inicio de la recuperacion nutricional, aun en los pacientes con periodos
Jargos de estancia hospitalaria.

El porcentaje de desnutricion severa en el estudio fue alto . al ingreso  26.76%
(19 Pacientes) lo presentaron, aumentando progresivamente hasta el 46.47% (3:
Pacientes) a su egreso de la unidad de terapia intensiva. A pesar de esto el nimero de
pacientes a los que se les inicio terapia nutricional fue menor siende unicamente de 2(

pacientes, utilizandose una formula constante en todos los pacientes.



I Definicion del Problema

Es frecuenie ver pacienies pedidtricos en estado critico en quienes el manejo
cardiprespiratorio.  balance hidroelectrolitico v acidobasico. control clinico v de
enfermeria son minuciosamente llevados v, sin embargo, al no recibir una alimentacion
con un aporte proteico adecuadoe, se van deteriorando progresivamente, mosirando signos
de reduccion de masa muscular, caquexia v debilidad, no siendo raro que fallezea (15),
esto debido @ que un organismo victima de traumatismos, cirugias. infecciones o
quemaduras severas sufre una respuesta catabolica grave en las que se pierden grandes
cantidades de proteinas y energia corporal (12}, lo que disminuve la capacidad de
cicatrizacion v las defensas contra las infecciones; la consecuencia de esta deplecion se
traduce clinicamente en dehiscencia de las suturas quirurgicas, la formacion de fistulas
entero-enterales o enterocutdneas v la presencia de infecciones graves de dificil control
por los antibioticos (neumonias, peritonitis, septisemias, etc..) (12,16, 18),

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

En efecto. desde hace tiempo se demostré que un importante porcentaje de los pacientes

cuando esta se corrige apropiadamente, ademés del tratamiento especifico de la
enfermedad (17.19). Ademas de este heche, la conciencia del papel determinante que
Juega en la morbilidad y mortalidad hospitalaria como consecuencia de las alteraciones
que produce en la reparacion de las heridas v las deficiencias en la resistencia a las
infecciones es fundamental, por lo que es de suma importancia llevar un control

adecuado del estado nutricional en los pacientes criticamente enfermos (12).

i1, Justilicacidn

La desnutncion infanti! en sus diversas formas es. sin duda a mas comun de todas las
enfermedades (11). Sus causas se deben en general a deficienies Tecursos economicos o a
enfermedades que comprometen el buen estado nutricional. La mala nutricion por
deficienies recursos economicos tiene alia prevalencia en los paises latinoamericanos y

del tercer mundo.

La malnutricion secundaria a una enfermedad adguirio su real dimension con estudios
epidemiolGgicos en Jos paises en via de desarrolio que mostraron una prevalencia de

desnuiricion hospitalaria infantil que oscilo entre 77 v 97 % (1),

La desnutricion hospitalaria tiene una serie de implicaciones adversas sobre el paciente y
la institucion de salud que lo atiende. El aumento de complicaciones infecciosas. el
retardo en procesos de reparacion tisular y, en general, el aumenio de la morbi-
mortalidad en este grupo, el paciente pediatrico. ha side bien establecida (8,12), como
consecuencia, la estancia hospitalaria v los costos de la terapia se incrementan

considerablemente (13,14).

Atm con el conccimiento que poseemos sobre los indices de desnutricion en nuestro
pueblo v el efecto de esta en el paciente pedidirico, nuestros hospitales por lo regular
dejan el diagnostico de malnutricion. en cualquiera de sus grados. como secundario 0 no
lo toman en cuenta. al momento de iniciar el manejo terapéutico del paciente
criticamente enfermo. La desnutricion en el paciente enfermo es agravada mas aiin por la
enfermedad base, va que éstas producen aumento de los requerimienios energéticos, lo

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

Es por estas razones que se hace necesario una adecuada evaluacion nutricional v el
monitoreo nutricional del paciente para detectar a tiempo la presencia de desnutricion o
el deterioro del estade nutricional del paciente hospitalizado. con el fin de poder tomar

una decision terapéutica-nutricional mas firme v precoz.




V.  Objetivos
Objerivo General,
Monitorear nutricionalmente. con el indicador peso/talla a el paciente pediatrico en el

4rea de cuidados intensives y determinar si necesitan sopore nutricional

Qbjetivos Especificos

Evaluar el estado nutricional del paciente pediatrico en condicion critica por medio del
indicador peso/ialla.

Establecer la presencia o no de deterioro nutricional en el paciente pediatrico en
condicion critica. a través del indicador antropoméirico peso/talla.

Determinar si hav o no manejo nutricional independientemente de la patologia que

presente ¢l paciente.

————

V. Revision Biblisgrafiea

A, Evaluacién nutricional

La evaluacidn nuiricional es de suma imporitancia. en los pacienies hospitalizados,
especialmente en los pedistricos por la alta incidencia de malnuiricion que en paises en
vias de desarrclio cscila entre €l 77% v el 97% (11). Ademas de conocer gue el esiaco
nutricional deficiente juega un papel deierminanie en la morbilidad v mortalidad
hospitalaria como consecuencia de las alieraciones que producen en la reparacion de las

heridas v en las deficiencias en la resistencia a las infecciones,

La evaluacion nutricional inicial debe contar con una buena historia clinica, mediciones
antropométricas, bioquimicas e inmunologicas al ingresar al hospital v periodicamente

durante su estancia en ésie.

Debe iniciarse con los indicadores antropométricos y si con estos se detectan
anormalidades, se deben de seguir investigando sus causas con otro tipo de indicadores
como los bioquimicos e inmunoldgicos. Debide a que no existe una medida
antropomeétrica, bioquimica ¢ inmunologica que defina con exactitud la malnutricion es
necesario practicar diferentes pruebas. Estas son sencillas v las puede realizar cualquier

miembro del equipo de saiud(2)

Los indicadores nutricionales se pueden dividir en:

L Indicadores dietéticos

El proposito de estos indicadores es determinar cuali o cuantitativamente los alimentos
que constituven la dieta de un individuo. Estos indicadores nos dan informacion de los
habitos v costumbres del paciente. El método dietético mas utilizado cuando no se
conocen los habitos de una persona, es el medir la cantidad de alimentos que prepara y
consume en cada una de las comidas. estimando dichas cantidades o pesandolas

directamente con balanzas adecuadas. Como los ments varian constantemente, casi




siempre se estudia a la persona por varios dias para obtener un promedic del consuma de

los alimentos
Al encontrar las cantidades de alimentos que la persona consume diariamente, se calcula
su aporie nutritivo (calorias. proteinas. minerales vitaminas), utilizando cuadros de
composicion de alimenios gue dan el contenidoe de esas substancias en cada alimento
exisiente en la region. Se obtienc, en esa forma, ia cantidad de calorias v demas
nutrimentos que la persona consume por dia. v gue puede compararse con las cantidades

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

Si al comparar el consumo con lo recomendado la ingestion es muy inferior, se puede
pensar en alguna deficiencia dietética. que podra ser comprobada posteriormenie por

medio de estudios clinicos v bioquimicos

! metodo descrito anteriormente se le llama Registro diario de alimentos. Existen otros
métodos. come el de Recordatorio que consiste en obtener las cantidades de alimentos
consumidas por la persona. cuando este método abarca periodos de mas de 24 horas, se le
da el nombre de “Historia dietética™. que es utilizada frecuentemente por los médicos en
la clinica.

Puede mencionarse otro métoda de Imveniario o listas de alimentos obtenidos por la
persona duranie un periodo determinado. Aunque mas facil, los resultados no son tan
exactos como los que se ohtienen por el método de regisiro diario, especialmente si se

desea obtener datos mas precisos.
Los métados dietéticos tienen muchas desventajas ante otros métedos para evaluar el

estado nutricional de una persona. especialmeme por su alie costo. alia inversion de

tiempo e inexactitud.

5 Indicadores antropométricos.
Para que el oreanismo alcance su potencial genetico maximo de crecimiento v desarrollo,

se necesita un aporte adecuado de nutrimentos,

YEL

A través de las medidas del cuerpo se puede ebtener inforinacion Gl para la realizacion
de estudios matricionales, Las principales medidas viilizadas v que ademds son de facil
anlicacion son las medidas de estatura, peso v grueso del paniculo adiposo en diversas
areas del cuerpo. como la parle media posterior del brazo, el dorso. region lateral del
abdomen, etc...

Las medidas de peso v talla en los nifios pueden ser afectadas por varios faciores
sutricionales, la causa predominante de tetraso en estas dos medidas es la deficiencia
protéico-calorica, Ei impacto de ésta en 2l crecimiento v desarrollo ha sido amphamente
estudiado. Estas medidas se comparan generalmente con cifras obienidas en nifios sin

limitaciones nutricionales v que se toman como patrones normales de comparacion.

La combinacion de las medidas corporales son indicadores relativamente buenos del
estada nuiricional v de los depositos de grasa. Las medidas minimas necesarias para
estimar la complexion vy el grosor del tejido celular subcuténeo son:

a) Peso:
El peso es la medida antropométrica que con mas frecuencia se utiliza en los servicios de
salud y nutricion, a pesar de esto es frecueniemente subutilizada e inadecuadamenie
obtenida e interpretada (18). Durante el curso de la enfermedad puede sufrir cambios

bruscos por la retencion de liquidos, tan bien puede sufrir otro tipo de modificaciones

relacionadas con factores como la edad, actividad fisica. estado fisiologico v enfermedad.

El peso corporal es el indice del estado nutricional mas ampliamente usado en paciente
pediatrico v es un indicador valioso de la malnutricion. En soporte nutricional especial, la
medicién del peso se usa, no s6lo para estimar iniciaimente ¢l estado nutricional, sino
que. tomado diariamente durante el curso de la terapia es fundamental en el manejo de

los liquidos vy permite seguir el curso de la deplecion nutricional.

La masa de cada organo en particular esta comprometida en forma mas ¢ menos

proporcional a la pérdida de peso. con excepcion del cerebro.




h) Talla
Esta medida continua siendo la mas utilizada para estimar el crecimiento lineal. o del
esqueleto. particularmente €n nines €n edad preescolar es relaiivamente insensibic &
deficiencias nutricionales agudas \ refleja mas bien el estado nutricionial pasado, Esta

medida es constanie a través de a enfermedad

La talla e medida para campararla con el peso de acuerdo con tablay estandares,

igualmente se puede uiilizar para Ia medicion del indice creatinina-ialla.

¢ Circinferencia del Bruzo
Esta medida tiene poco valor en la clinica. pero su importancia se deriva de su utilidad
basica para los calculos de otras medidas antropometricas
Se emplea como indicador del compartimients muscular esqueletico v del
compartiiento proteico corporal.

El perimetro del brazo es estable v no se encuentra una gran variacion entre | v 5 afos. se

correlaciona altamente con el Indicador Peso/Edad v es un indicador de desgaste.

d) Plicgues Cutdneos:

Es la anica forma objetiva de medir paniculo adiposo, son de gran utilidad para medir
obesidad v grasa corporal total. esia medida es muy atil e importante en estadios que
tengan comao objetive el balance energético En weneral se mide el espesor del pliegue
subcutianeo del triceps. aunque se pueden medir 01ros cOMO el subescapular. supraileaco.

bicipital. etc.

Indicadores antropométricos

Indicador | Interpretacion ! caleulo puntos de corte

Peso/edad |indicador de Peso real x 100, peso | Exceso >110%
desnutricion global. icteal para la edad vel |Normalidad 90-110
Informa como esta €l SEX0. DPE leve 80-90%
peso para la edad, pero DPE mod.70-80%
no suministra DPE severa <70%
evidencia agudeza o
cronicidad de la
desnutricion.

Talla/edad |Indicador de Pesa real x 100, peso Exceso > 105%
desnutricion cronica. ideal para la edad y €] | Normalidad 95-105%
Informa como esta la SEX0. DPE leve 90-95%
talla para su edad. DPE mod. 85-90%
Suministra evidencia DPE severa < 76%
sobre el pasado
nutricional actual del
individuo.

Peso/talla |Indicador de Peso real x 100, peso Obesidad > 116%
desnutricion aguda. ideal para la talla v el | Sobrepeso 108-116%
Informa cone esta el SEXO0. Normalidad 105-108%
peso para una talla DPE leve 92-105%
dada. Suministra DPE mod. 76-92%
evidencia sobre el DPE severa < 76%
estado nutricional
actual del individuo.

Fuenie: Torres, M. Alvarez. C. PERFIL EPIDEMIOLOGICO ALIMENTARIO-NUTRICIONAL
DE LOS ESCOLARES DE LOS COLEGIOS DE ECOPETROL -CIB-. 1993: vol, 12. No. 112




3. Indicadores Bioguimicos

Variaciones en la ingestion de nutrimentos producen cambios en la composicion
bioquimica. que reflejan va sea deficiencia ¢ exceso de dichos nutrimentos en la dieta.
Estos cambios pueden considerarse en dos calegorias. desde el punto de vista de su
significado e interpretacion:

Cambios que indican solamente el nivel relativo de ingestion de nutrimentos.

Cambios que indican que la deficiencia o exceso de un nutrimento es tal. que va han
preducido alteraciones en el metabolismo normal.

Los principales parametros bioquimicos utilizados son los siguientes:

u) Indice creanimna-tulia.

Aproximadamente el 2% de la creatina muscular es transformada en creatinina cada 24
horas, la cual es excretada en la orina. Una reduccion en la masa muscular disminuina la
creatinina producida v excretada. se ha establecido una buena correlacion entre la masa
muscular v la excrecion de creatinina, por lo que el indice de excrecion de creatinina para

cada talla es de especial valor en la evaluacion del comportamiento proteico (14 ).
h) Albwmme.

El cuerpo humano no tiene reservas proteicas. a diferencia de carbohidratos v grasas. va
que cada molecula proteica en el cuerpo tiene una funcion vital. Los miveles de proteinas
totales son de 6 a & grs-dl. de los cuales del 50 al 65% corresponden a la albumina v
equivalen a 3.0 a 4.5 ers-dl: clasicamente es una prueba de funcion hepatica, v rara vez el

clinico, principalmente en cirugia la correlaciona con la malnutricion.
¢ Transferring

Es una betaglobulina sintetizada en el higado. que tiene un recambio metabalico rapido
(aproximadamente de una semana). en comparacion con la albimina en que la

deficiencia de ingestion de nitrogeno se muestra en varias semanas. o sea que es un

proceso lento de recarmbio metabolico. Es asi que la transferrina se afecta tempranamente

cuando hay malnutricion,

Su medicion es todavia dificil de realizar en algunos laboratorios, pero se puede calcular
a pariir de la capacidad de fijacion de herro: siendo aproximadamente de 250 mg/di, lo

normal
) Recuento Lmfocitario

Entre les mas impontantes mecanismos de defensa del huésped se encuenira la inmunidad
celular. donde actuan los linfocitos junto con las celulas plasmaticas. Una forma sencilla
de medir esto en forma cuantitativa es la cuenta total de linfocitos. Esta se obtiene
facilmente de la biometria de rutina. donde la cuenta total de linfocilos es en una persona
normal entre 5.000 v 10.000 mm3. Por lo tanto los linfocitos se cuentan en un 30% como

numero absolute menor normal que es de 1,500 linfocitos por mma3,

En deplecion proteica el recuento de linfocitos esta reducide v esta linfopenia ha sido
repetidamente  correlacionada  con  morbi-mortalidad aumentada en  pacientes

hospitalizados (8. 26),
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B. Mainutricién producida por estrés.

Cuando el organismo es victima de un traumatismo, una cirugia. una infeccion o una
quemadura existe una respuesia catabdlica grave en la que se pierden grandes cantidades

de proteinas v energia corporal.

Las proteinas se distinguen de las grasas v carhohidrates. por que son las iinicas que ne se
almacenan en el organismo. por o 1anto no tenemos reservas de ellas. Silas comemos en
exceso el organismo las elimina por la orina o las utiliza como fuente de energia v no
para sinietizar nuevo tejido muscular Por su grupo amine son las unicas que
proporcionan nitrogenc. elemento indispensable para la formacion de nuevas células,

tejidos v anticuerpos.

El catabolismo se inicia 12 ¢ 24 horas después del estrés (fase aguda) v dura 48 a 72
horas. Se caracteriza por anorexia. aumento de la temperatura corporal. taguicardia.
taquipnea ¢ hiperglucemia. También ocurre un aumento en la produccion de

catecolaminas. cortisol. hormona del crecimiento y otras.

La siguiente fase del catabolismo. en la que la pérdida de calorias v proteinas es menor
que la fase aguda y dura alrededor de 3 a 7 dias o mas para entrar en la fase final de
convalecencia.

La perdida de las proteinas corporales disminuve la capacidad de cicatrizacion v las
defensas contra infecciones: la consecuencia de la deplecion proteica se traduce
tunicamente en dehiscencia de las suturas quirdrgicas, la formacion de fistulas v la
presencia de infecciones graves de dificil control por Jos antibioticos (neumonias. sepsis.

ete. ).

No solamente es considerable el catabolismo proteico, sino también que la recuperacion
de esta pérdida de tejido se fleva a cabo con mucha lentitud. Se ha observado que el
balance de nitrogeno se torna positivo en un postoperatorio hasta 10 6 12 dias después de

iniciar la alimentacion normal.

Cuando todo este proceso es intervenido por el enfermo (el cual aén se encuentra con

anorexia) la fase catabolica se detiene v la etapa de convalecencia se lleva a cabo con
mayor ramidez.
Cuande el proceso no se detiene eficazmente v la fase catabélica continia en forma

progresiva la etapa final es la muerle(21).

Si la gluconeogénesis hepatica continia sin detenerse, la depuracion hepatica de
aminoacidos de cadena ramificada se reduce y se presenia un aumenio en su utilizacion
periférica, lo cual da lugar & un fenomeno, la depuvacion esplacmica de proling,
aminoacidos aromaticos, treonina, mefionina y los aminoacidos ransportadores de

nitrogeno (alanina y glutamina).

Este proceso afecta al higado, causando insuficiencia hepatica que se manifiesta por
niveles mas elevados de prolina, ornifina, amonio, aminoacidos aromaticos, treonina,

metionina v acido aminobutirico.

La consecuencia de este proceso metabolico es una rapida disminucion progresiva de la
masa muscular, gran balance negativo de nitrégeno, azotemia prerenal progresiva en
ausencia de gasto cardiaco bajo o hipovolemia, Glceras de estrés y Glceras por decibito,

energia, bacteremias recurrentes, encefalopatia metabolica y falla multiple de sistema

organico.

Cuando se llega a esta fase la muerte es casi segura, aunque algunos enfermos pueden
recuperarse, por Jo cual puede considerarse un estado irreversible en donde todo el apoyo

médico v nutricional rara vez tiene éxito,

C Desnutricion secundaria.

La desnutricion secundaria esta bien demostrada tanto en el paciente pediatrico como en
el adulto. Una gran cantidad de padecimientos se han asociado con desnutricion proteico-

caldrica secundaria. La génesis de esta se atribuye a disminucion en la ingesta de
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alimentos, pérdida de nuirienies anormal v al aumento de los requerimientos energéticos

del arganismo.

Algunas de las enfermedades que con mayor frecuencia se asocian a desnutricion
secundaria son: bajo peso al nacer, sindrome de intestino corto, fibrosis quistica, diarrea
crénica, dafio hepatico, enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad renal cronica,

cardiopatia congénita, quemaduras, traurmnas, anorexia nerviosa y cancer{10,15, 21 )

La formas en que estas patologias desencadenan desnutricion se debe a que provocan
defecios en la digesiion, absorcidn, ftransporte, slmacenamiento, metabolismo,

climinacion v aumento de los requerimientos (15).

La anorexia acompafia a muchos de estos padecimientos como en la enfermedad
inflamatona intestinal, en la que ¢l dolor abdominal y las nauseas provocan disminucion
del apetito. La anorexia también se ha asociado a la utilizacidn de medicamentos

anticanicerosos (21).

La causa mas comim en la disminucion de la ingesta de alimentos desafortunadamente es
iatrogénica. Estudios extensos o examenes diagnosticos prolongados en los que el
paciente pedidtrico se encuenira con restriccion de alimentos, provocan el deterioro

nutricional en estos pacientes.

La pérdida anormal de nutrientes es comin en una gran variedad de padecimientos. Un
aumento en el caiabolismo de proteinas y pérdida de proteinas del plasma y nutrientes

ocurre en las quemaduras extensas v traumas,

A continuacion se describiran algunas de las principales estados patologicos que

producen deterioro nutricional v catabolismo proteico.
.a, Sepsis

En la sepsis se presentan dos alteraciones fisiologicas: una respuesta hiperdinamica de
flujo alto que se caracteriza por aumento del gasto cardiaco y el riego tisular, y una
respuesta de flujo bajo con descompensacion cardiaca, riego tisular inadecuado y

acidosis grave. Es dificil contrarrestar la tltima v por lo general causa la muerte.(24)
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12 respuesia catabolica de la sepsis de flujo alio se caracteriza por fiebre,
hinermetzbolismo v alieraciones del metabolismo de la glucosa, las proteinas y las grasas

similares a las que se observan en otras formas de estrés fisiologico. Aumenta la
gluconeogénesis hepatica y la lipohisis y proiedlisis periféricas. El hipermetabolismo
puede aumentar ! gasto basal de energia de 20 a 60%. La recuperacion del metabolismo

normal y un equilibrio nitrogenado positive depende del control de la sepsis.(24)

El estado nutricional del huésped influye en la funcion de su sistema inmunologico; en
consecuencia la susceptibilidad, gravedad y resuitado final de una infeccion empeorando
por desnuiricidn. Las infecciones en nifios con desnutricion son mas frecuenies v se
presentan con rapidez ¢ iniensidad morbida; por ejemplo, el sarampién en nifios con

desnutricion de proteina y energia puede ser morial.

b. Prematurez

Los avances en el entendimiento y la tecnologia utilizada en los servicios de cuidados
intensivos neonatales, han logrado un aumento considerable en Ja supervivencia de
pacientes con bajo peso al nacer. La malnutricion se ha encontrado como una de los
principales problemas en las areas 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

malnutricion es aun peor, encontrandose hasta en un 93% (21).

Los prematuros presentan varias dificuliades en su manejo nutricional. Debido a que el
feto presenta un crecimiento acelerado in ttero, 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 acelerado. por lo que es necesario

aumentar el aporte energélico en estos pacientes para proveerlo de una adecuada

nutricion.

Los pacientes pretérmino comunmente presentan dificultades para la succion y
deglucion, ademas de intestinos inmaduros con aumento de reflujo gastroesofagico y

disminucion de la motilidad gastrointestinal. La absorcién de carbohidratos, grasas y
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proteinas esid reducida en comparacidn con recién nacidos a términc o nifies grandes (15,

21).

(5 Cardiepatias congénitas.

En los nifios en los que se ha establecido cardiopatias congénitas se ha observado un
marcado retardo en el crecimiento. Este retardo es encenirado con mavor frecuencia v en
forma mas severa en pacientes con cardiopatias ciandticas que en las actandiicas, excepto
en cardiopatias aciandgenas que se asocian con hipertension pulmonar v shumis de

izquierda a derecha.

Aunque la malnutricion se asocia mas con las cardiopatias cianogenas, no se ha logrado
encontrar correlacion con el grade de cianosis que presentan y el retardo en el

crecimiento.

El fallo en el crecimiento en la gran mayoria de cardiopatias congénitas se debe a
anormalidad en la nutricion. La inadecuada ingesta nutricional, por si sola, es la principal
causa de desnufricion en este grupo. Anorexia acompafiada de fatiga v respiracion
dificultosa son las principales causas de la disminucién en la ingesta de nutrientes. La
demanda de oxigeno en el organismo provoca crecimiento cardiaco e infecciones
pulmonares recurrenies, que a su vez, inorementa las necesidades energéticas del

organismo, deteriorando ain mas el estado nutricional del paciente

La absorcion intestinal disminuida debido a malabsorcion de grasas v proteinas se ha
observado en algunos pacientes. El metabolismo energético generalmente se encuenira
aumentado en pacientes con cardiopatia congenita, éste estado hipermetabdlico es debido
al incremento en el trabajo para respirar que acompaiia a la congestion cardiaca severa.
El aumento en los requerimientos energéticos v la disminucion en la absorcién intestinal

hacen que los requerimientos nutricionales aumenten hasta 175-180 Kecal/Kg. al dia.(21)

d. Enfermedad inflamatoria intestinal.

Los principales desordenes intestinales que se asocian con enfermedad inflamatoria son

enfermedad de Crohn’s v colitis ulcerativa.
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" o : lipsitn an g ) de
Pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal presenian reduccion 5 la gesia o
nutrientes, principalmente debido a anoexia relacionada a inflamacion intestinal y

aunormalidades en =l gusio. La alimentasién precipita sinfomas iniestinales come dolor

abdominal, diarrea, ndusea vy vomitos. Estos sintomas asociados a 125 anormaiidades del
guisto producen en el paciente pedidtrico aversién a los alimentos.

La mflamacion inestinal cromica formna porte €n la malabsorcion de grasas ¥
carbohidratos, adermds, también es una enteropatia perdedora de proteinas. Deficiencias

vitaminicas y de minerales ocumre secundaria 2 defectos en la absprcion y excyecion

urinaria excestva.(21)
e Enfermedad renal cronica.

Retardo en el crecimiento es regla en los pacientes con enfermedad renal cronica, debido

a defectos en la excrecion de nutrientes y al aumenio de los requerimientos energeticos.

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

cronica,(21)

i i icion, con
Pacientes con enfermedad renal regularmente presentan Signos de desnutricion,

aumento de la hormona de crecimiento en plasma y disminucion de somatomedina-C.,

disminucién del indicador peso/talla, disminucién de masa corporal y ofras evidencias de

deplecion proteica.

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

enfermedad renal, se asocia a aumento en Jos Tequerimientos para restaurar la masa

corporal.

El retardo en €l crecimiento es mavor en pacientes con enfermedad congénita (renal) que

en adguiridas. Dietas hipercaléricas en estos pacientes al principio rara vez presentan

avances en el crecimiento.
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f Cancer,

La imporiancia enire iz ralacion que existe entre cancer v desnuiricion es clara, aunque
con sus complicaciones. Los médicos han demostrado desnutricion en el 17% de los
pacientes recientemente diagnosticados v en 38% de los pacientes pediatricos con cancer
svanzado, La desnuiricién en estos pacientes se asocia con el iipe de tumor, extension,

metastasis, la edad de aparecimiento v el tipo de tratamiento que reciben.(21)

Ciertamente el tumor predispone a malmuiricion por si misme, por su pesicion anatomica
y la tevapis especifica para cada tipo de tumor. Por gjemplo pacientes con tumores
solidos avanzados, lipomas v leucemia tienen un metabolismo basal acelerado. Tumores
Tocalizados en orofaringe produciran obsiruccion mecanica del tubo digestivo. También
algunos medicamentos como metrotexate, cis-platino se asocian con desnutricion severa

por dafic a la mucosa gastrica.

Una marcada disminucion en la ingesta de nutrientes ocurre en el sindrome de “cancer-
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 © neurotransmisores serotonérgicos. El factor de necrosis tumoral e
interleuquina 1 son candidatos potenciales como mediadores en sindrome de cancer-

caquexia.
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Catento del Gasto Enerpético

Gasto energéiicn = meiabelismo basal x peso Kg, x actividad x Estres metabolice

Tsires Metabolico Por Patologia

Desnuiricion Proteinico Energética 0.85-1.0
" Enfermedzd Renal 1.0-1.5-
Cancer | 1.1-1.45

Enfermedad Intesiinal 105-1.25
T Traumay cirugia 130-1.55

Fuente: Lucas, B. Krause -Nutnicion y Dietoterapia-




VI METODOLOGIA

Tipo de estudio:
El presente estudio es de tipo descriptivo-prospectivo, en el cual nos limitamos a
informar los resultados obtérlidos a través de la evaluacién del indicador antropometrico
pesoftalla. .
Seleccién del sujetc de estudio:
Para la realizacion de la investigacion, se tomaron en cuents a todos los pacientes que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos de pediatria del Hospital General de
Enfermedad Comun del 1GSS, durante un periodo de seis semanas.
Poblacion a estudiar:
Para la realizacion de este esiudio se tomo en cuenta a todos los pacientes que ingresaron
al intensivo de pediatria sin importar patologia, sexo y edad, y que ademas cumplieron
con los criterios de inclusion.
Criterios de inclusion:
Se incluyeron a todos los pacientes pedidtricos que se encontraron hospitalizades en la
unidad de cuidados intensivos de pediatria, sin importar sexo, edad o patologia y que
permanecieron por lo menos 72 horas.
Criterios de exclusion:
No se incluyé a los pacientes que su estancia en la unidad de cuidados intensivos fue
menor de 72 horas, después de iniciado el estudio y pacientes en los que por su condicion
no pudieron ser medidos y pesados.
Recursos:
Materiales:

Balanza pediatrica

Tallimetro-infantdmetro

Hoja de recoleccion de datos

Registros clinicos de pacientes.
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Humanos:
Investigador
Pacienies pediatricos del area de cuidados intensivos
Personal de enfermeria
Personal médico encargado de area.

Pian para la recoleccion de datos:

Se tomaron a fodos los pacientes pedidtricos hospitalizados en la unidad de cwdados
intensivos, a los cuales se les determing el peso v la salla, con lo gue se obtuvo el
indicador peso/talla, éste se regisiio disviamenie en la boleta de recolecoion de datos, en
la que se incluys ios datos generales del paciente, terapéutica nutricional administrada ¥
la forma en que se ha calculado, lo cual se obtuvo a través del registro clinico.

Amndlisis estadistico:

Con la informacién obtenida en la boleta de recoleccién de datos se realizaron cuadros y
graficas, para determinar los cambios eon relacién con el indicador peso/talla durante su
estancia intrahospitalaria , asi como Ia ierapéutica nuiricional recibida por el paciente ©

si i siquiera lo recibio sin importar que paiclogias preseniada.
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VARIABLES A ESTUDIAR

Nombre de la Definicion Definicion Escala de Unidad de
variable conceptual operacional medicion medida
Monitoreo Indicador Se mediran el Proporcional. % de
nutricional antropométrico |pesoy la talla ; adecuacion.
peso/talla. de desnutricion | longitud del

aguda. Informa | paciente y se

como esté el compararan con

peso para la pairones

talla dada. establecidos.
Deterioro Cambios en el Pérdida de pesc | Proporcional. % de
nutricional porcentaje de para una talla adecuacion.

adecuacion del |dada.

peso para una

talla dada con

tendencia a la

disminucion.
Manejo Medidas Céalculo de Nominal. Calorias
nutricional terapéuticas suplemento administradas.

dirigidas a nutricional y

mejorar el terapia dietética

estado a traves de

nutricional del |calorias

paciente. administradas.
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VII, PRESENTACION DE RESULTADOS.
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CUADRD No. 1

DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD DE PACTENTIS HOSPITAIIZALDS EN LA UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD

COMUN, DEL 165 DURANTE EL PERIODO DEL 1 DE MAYO AL 15 1F JUNIO LY 1937,
EDAD / SEXO Femer T ewles |
Frecueneis v Mrocuencia S Feeenencia e
0 - 6 meses 23 324 1 155 | 34 479 |
& meses - 1 afio 10 141 3 13 18 | 254
1 -2 afios 7 98 1 56 T T
2-3 afios 2 78 2 23 4 56
3 - 4 anos 1 14 1 14 2 38|
4- 5 anos 0 0 2 28 2 28
Totales 43 60.6 28 314 7 106

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

GRAFICA No. 1

PRINCIPALES DIAGNOSTICOS PATOLOGICOS ENCONTRADOS EN EL PACIENTE
HOSPITALIZADO EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DE PEDIATRIA, 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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| m 5§ & P L 0O 8 3 - i
| O 0 e - F j
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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CUADRO Neo. 2

PACIENTES PEDRIATRICOS A LOS QUE SE LES REALIZO DIAGNOSTICO DE
GESHUTRICION A SU INGRESO A LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DE PEDIATRIA,
DEL HOSFITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN, DEL IG58, DURANTE EL PERIODO
DEL 1 DE MAYO AL 15 DE JUNIO DE 1987

GRADD TRECUENCIA PORCENTAJE
EVE 4 5.63%
[MODERADO 3 TA23%
[SEvEROD o 5 o 7.05%
NINGUNO o 59 T R %
ToTAL 71 100.00%
FUENTE: Boleia de recoleccion de datos

CUADRO No. 3

ESTADO NUTRICIONAL AL INGRESO Y EGRESO, MEDIDO A TRAVES DEL INDICADOR
PESO/TALLA, EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO EN LA UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA DE PEDIATRIA, DEL HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN, DEL
1GSS. DURANTE EL PERIODO DEL 1 DE MAYQ AL 15 DE JUNIO DE 1997.

ESTADO NUTRICIONAL INGRESO EGRESO

FRECUENCIA | PORCENT FRECUENCIA | PORCENT.

OBESIDAD 0 0.00% 0 0.00%

SOBREPESO 1 1.40% 1 1.40%

NORMAL 3 4.22% 3 4.22%

DPE LEVE 16 22.53% 4 5.63%

D.P.E MODERADO 32 45.07% 31 43.66%

D.P.E SEVERO 19 24.76% 33 46.47%

FUENTE Boleta de recoleccion de datos 1
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GRAFICA Mo.2

30 MEDIDO A TRAVES DEL INDICADOR

ESTADC NiTFRICIONAL AL INGRESC Y E
10 TALLA, £H 1 PACTENTE HOSITTALIZADO EN LA UNIDAD DE TERAPIA

¥l

INTENSIVA BE PEDIATRIA, DEL BOSHITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUR, DEL
IGSS. BURANTE £L PERIODO DEL 1 DE MAYD AL 15 DE YUNIO DE 1937

35 4

30 4+
5 4
2 20 l [Bmgreso |
g jmegrese
8
& 04
54
o T
o Lo ] uw e W o
Do ey E > a o ow
&8 3§ S -
Estado nutricional
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
CUADRO No. 4

VARIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE INGRESO A EGRESO, DEL PACIENTE EN EL
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DE PEDIATRIA DEL H.G.E.C.. DEL IGSS. DURANTE EL
PERIODO DEL 1 DE MAYO AL 15 DE JUNIO DE 1997

INGRESO EGRESO
ESTADO NUTRICIONAL FREC | OBE. | SOB.P.| NOR | LEVE | MOD. | SEV.
'OBESIDAD 0 0 0 0 0 0 0
SOBREPESO 1 0 1 0 0 0 0
i ' NORMAL 3 0 0 2 1 0 0
[LEVE 16 0 0 0 3 12 1
|MODERADO 32 0 0 0 0 19 13
| SEVERO 19 0 0 0 0 i 19
TOTALES| 71 0 i 2 4 31 3|
FUENTE: Boleta de Recoleccion de datos
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GRAFICA No.3

MANEJD NUTRICIONAL DEL PACIENTE HOSPITALIZADO EN LA UNIDAD DE TERAPIA

INTENSIVA DE PEDIATRIA, DEL HDOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN, DEL

IGSS, DURANTE EL PERIODO DEL i DE MAYO AL 15 DE JUNIO DE 1997,

Ter. Nut Sup. Ma

FUENTE: Boleia de recoleccion de datos.

CUADRO No. 5

PERDIDA PROMEDIO DE FESQ POR DIA, EN EL PACIENTE PEDIATRICO
HOSPITALIZADO EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DE PEDIATRIA, DEL
HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUE, DEL IGSS.
DURANTE EL PERIODO DEL 1 DE MAYOQ AL 15 DE JUNID DE 1997.

DIA HOSPITALIZADO PERDIDA POR DIA (gramos) | PERDIDA ACUMULADA (gr.)
PRIMERO 114.50 114.50
SEGUNDO 60.98 175.49
TERCERO 97.60 273.09
CUARTO 75.63 348.73
QUINTO : 64.50 413.23
AL EGRESO 5.07 418.30

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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GRAFICA Ne. 4

PERDIDA DE PESO PROMEDIO POR DIA EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO EN LA
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, DEL HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN,
DEL iG55, DURANTE EL PERIODO DEL 1 DE MAYO AL 15 DE JUNIO.
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos

GRAFICA No.5

PERDIDA DE PESO PROMEDIO ACUMULADA POR DIA, DEL PACIENTE HOSPIT. ALIZADO
EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DE PEDIATRIA, 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: Boleta de recoleccion de datos.
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Vil Andlisis v discusitn de resultados
omé en cuenta a 71 pacientes que permanecieron

Para la realizacion de este esiudio se 1
nsiva de pediatria v que

por lo menos 72 horas en 1a unidad de terapia inte

hospitatizados
er pesados y tallados.

su condicién permitié ser manipulados para s

De los 71 pacientes en estudio el sexo que con mMayor frecuencia se presenit fue el

masculino con 43 pacientes (60.6%). La frecuencia del sexo femenino fue de 28
pacienies(31.4%). (cuadro 1)

los grupos etarios mas frecueniemente observados son el

En el estudio encontramaos que
25.4%). Estos grupos son de suma

de 0 a 6 meses (47.9%) y el de 6 meses 2 1 afio (

importancia, ya que corresponden a una etapa de crecimientoe acelerado en la que sus

son mayores y si ademas presentan alguna patologia estos

requerimientos energeticos
por lo que se deberia de dar suplemento

requerimientos se incrementaran aun mas,
e su velocidad

nutricional, con el fin de que su Tecuperacion sea aun mejor, Y no se afect

de crecimiento(cuadre 1).

ncipales patologias encontradas estan las infecciosas como bronconeumonia

v sepsis las cuales asociadas con fiebre provocan hipermetabolismo ¥ catabolia proteica,

de los pacientes en estudio, ademas se observo

Entre las pri

encontrandoce en el 50.7% y 18.3%

sindromes diarreicos agudos y cronicos(13.49%) los cuales disminuyen la absorcion de

stado nutricional del paciente. Otras paiologias que

nutrientes agravando asi el e
dos convulsivos(19.72%)

los pacientes son alteracion de la conciencia, esta

presentaron
aron patologias como obstruccion  intestinal,

asoeiados a anorexia, también present

otizante y tumores, que pueden ser Ilevados a ci

enterocolitis necr rugia aumentando el
s. (grafica 1)

Estres metabalico v los requerimientos de nutriente

al estado nutricional del paciente al ingreso tan solo en el 16.90% de los

Con relacion
agnosticos, desnutricion proteico energetica

pacientes se encontrd, como uno de los di
distribuida entre grado severo 7% (5 Pacientes), moderado 4.22% (3 Pacientes) y leve

5.63% (4 Pacientes), que son datos que no concuerdan con la informacion obtenida en




otros estudios, ni con la obtenida en el presente estudio, la cual se describira

adelante.(cuadro 2)

En el presente estudio se encontrd que al ingreso el 94.36% de los pacientes presenié
algun grado de desnutricion, lo cual concuerda con los estudios revisados en los que la
ingidencia de malnutricion en paises en vias de desairollo oscilo entre &) 77 y 97%{11).
La distribucién fue 1z siguienie moderada (45.07%), seguida de severa (26.76%) v leve
(22.53%), (cuadro 3). Al comparar el estado nutricional ai ingreso v al egreso nos damos
cuenia que aunque el porcentaje peneral de desnuricion no se modificd, si se
medificaron intermamente encontrando  incremento de mn 19.7% en los casos de
desnuiricion severa, mismo porcentaje que disminuyeron entre casos leves v
moderados(Grifica 2), lo que nos indica que est0s casos progresaron a un estado de
desnutricién mayor, dandose esta redistribucién de la siguiente manera, de los 16 casos

de DPE leve 12 progresaron a DPE moderado y 1 a severo, de los 32 casos de DPE
moderado 19 progresaron a desnutricion severa, Los casos de DPE severo aumentaron de

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

estancia ( El promedio de dias de estancia en la unidad de terapia intensiva puede variar,

ya que aqui solo se tomd en cuenta 4 los 71 pacientes en estudic).

Referente al manejo nutricional en estos pacientes pudimos observar que se le dio
suplemento nutricional (micronutrientes) al 13% de los pacientes hospitalizados y se le
dio terapia nutricional al 28% de estos (Grafica 3). El esquema nutricional (terapia
nutricional) utilizado en los pacientes es similar al de Benjamin Torun en el cual se parte
de cantidades fijas de proteinas vy calorias, las cuales se deben de ir aumentando
progresivamente durante periodos cortos de tiempo, este tipo de dieta su utiliza
frecuentemente para la recuperacion de pacienies con desnutricion severa y moderada.
No se encontré en este estudio a ninglin paciente en el que se utilizara otra forma de
caleulo de dietas, ni la cantidades de calorias requeridos por los pacientes. A los
pacientes en condicién critica se les deberia de calcular el £asto energético tomando en
cuenta el estres metabolico, ademas de la actividad y el metabolismo basal y en base a

esto dar los requerimientos caloricos.
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¢l primer dia de estancia hespitalaria, los pacienies en

rvar que durante .
Podemos obse i .

érdh i .50 gra
estudio, presentaron la mayor pérdida de peso siendo esta de 11450 g

- . : W
= B gramos, d\S!lIll!!u‘fcndU p‘. OETESIY mﬂllfﬂﬂe en
nk-gu!da d':] ferces d.lﬂ en qlif. p&idlelon 9:‘ 60

rdi i i ia hasta el egreso
los dias siguientes, siendo la menor pérdida a partir del quimto dia

. ifica 4), G
intervalo en que perdieron 5.07 gramos pov paciente(cuadro 5)(graiica 4), q

deSC"EU en ja ]H.elaiu.ra, como fast: agﬂdﬂ Y SE€
48 a ;Z h@[as, chmda de ura cLapa en ]a que la...‘

3 a 7 dias. Aunque en menor grado en

e es lo

caracteriza por iniciar el caiabolismo en las

primeras 12 a 24 horas y dura de

pérdidas disminuyen, que dura alrededor de

nuestro estudio podemos observar que las pérdidas de i
por paciente a su egreso de 418.30 gramos. Cuando la fase aguda
ca la fase de convalecencia puede prolongarse,

peso continuaron, llegando a ser ia

pérdida promedio
detenida con un adecuada terapéuti

i0 i 1 italaria en estos
elevando los costos de hospitalizacion y el tiempo de estancia hospi

pacienies.

ij : 1 mo aumenta la
En la grafica 5 podemos ver, como S€ dijo en el parrafo anterior, co

pérdida de peso hasta el egreso, ésto se pud
largos de tiempo en esta unidad de ate

prolongada, lo cual puede evitarse al miciar una

o observar aun en los pacientes que

ncion, los cuales
permanecieron por periodos

presentaron fase de convalecencia

i : taron cuadros de
terapéutica nutricional desde ¢l ingreso, mas en los que presen l
1 ici0 ala

que en éstos pacientes por su misma condicion su respuesta

desnutricion severa, ya
injuria s mas lenta.
o de egreso podemos observar que, con

Al comparar el peso de ingreso con el pes

i omo lo demuestra
excepcion de 4 pacientes, el peso al egreso es Menor que a su ingreso, ¢

la grafica 6.
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3. Cosnclyoiones,

. 1 i g . - .
1- La tendencia general fue a una disminucion en el porcentaje del indicador peso tall
2,

sin iniciar su recuperacion antes del egreso de la unidad

7~ El 9436% de los pacientss a su ingreso al intensivo presentaban algin grado d
A o yoe i 5
desnuricion proteico calorica. Lo cual corresponde a los daios obtenidos en otros

estudios pava paises en vias de desarrollo.

.- Mo se observo mejoria en el estado nutricional en general de los pacientes, ya que al
egreso del area de intensivo el j i :
2 porcentaje de pacienies con desnutricio inug
ciér contin
e u6 en el

4- Se ¢ i tad 1Ci
Se encontré deterioro en el estado nutricional del paciente ya que al ingreso el
26.76% i < ) ici l
76% de los ientes presentd desnutricion severa y a su egreso el porcentaje d
pac I3

desnutridos severos aumento a 46.47%.

5.~ EI p1 Ollledlo de pEldea de pCSU pol pﬂcleﬂle dlltalll‘.c su estancia en el niensivo ’ue de

I . .
- sient €N Eel S p[ltllelc tre: (54

418 30 gramos por pat nie, si dO du]an 0O S S dla.s dond € presentaron

las mayores pérdidas.

L R C]bl n dura
S stanci e] nte! te 1 TICIOM: e 2 0
f) € 1o rante su e a en i nsIvo l‘apa nut 101 a] E 8% de IOS

pacientes y suplemento nutricional el 13%.

7- Los paci S . .
pacientes hospitalizados en intensivo no recibieron dietas especificas para cada
paciente i
y no tomaron en cuenta al calcular las dietas (a los que se les dio terapia
nutricion ti
al) el aumento del gasto energétice en que incurre el paciente por el estres

metabdlico provocado por cada patologia.

8- A pesar d di
pe e que el médico conoce y estudia el impacto nutricional, éste no se

preocupa i imi
pa por aplicar los conocimientos para un tratamiento integral de los pacientes
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[ RecomendReiones.

- Wacer una evaluacion del estado nutricional del paciente desde su ingreso ¥
al iniciar la

spitalaria {omandolo en cuenta

jcamente durante su estancia ho!
sio de hospitalizacion y el tiempo de

eriodi
con esto se podria disminuir €} co

2.- Iniciar suplementacion nutricional en el paciente peditrico criticamente enfermo
siempre y cuando su condicion lo permita, ademas de no dejar a los

longado por periodos largos

entacion enteral, en los casos en que no pudiera ingerirlos por si Mismo.

desde su ingreso,

pacientes en ayuno pro

de tiempo, pudiéndole iniciar

alim
3- La terapéutica nutricional en el paciente pediatrico criticamente enfermo, debe de

caso tomando en cuenta, para cal

cada paciente, el estres metabolico que se produce en cada una de las patologias.

L s - i
 individualizar cada cular los requerimientos caloricos de
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XL  Resumen.

El presenie estudio titulado “Oportunidad nutricional perdida en el paciente criticamente
enfermo”, tomé en cuenia a 71 pacientes hospitalizados en la unidad de cwidados
iniensivos de pediatria, a los cuales se les realizo control de peso diario con €l proposiic
de ver el cambio en su estado nutricional, durante su estancia en este servicio, lo cual se

realiz6 uiilizando el indicador antropomeétrico peso/talla.

El porcentaje de desnutricion intrahospitalaria obtenida en el presente estudio es similar
a la obtenida en la literatura | siendo superior al 90% en nuesiro caso, vy como el la
mavoria de los paises, intrahospitalariamente no se le da la importaricia que tienen, ya
que en solo el 16.9% de los pacientes en estudio se les habia realizado diagnéstico de
desnutricién a su ingreso, lo cual impide que se les inicie una terapéutica nutricional
temprana, con el proposito de interrumpir la catabolia y disminuir el tiempo de

convalecencia en estos pacientes.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Edad:

Sexo:

Historia Clinica:

Diagnostico de ingreso:
S

P S .

e

Dias de estancial
Se diagnostico D.P.C. al ingresa:
5i Nao

Grado:  Leve:
Moderado:
Severo:
Suplemento nutricional en e} hospital:
S No
Terapia dietética intrahospitalaria:
Si No

Formula de caleulo de la dieta:

T e st
Calorias administradas:
9, de Proteinas administradas:

Indicadores antropOMELTICOS:

Ingreso Egreso
Peso: Peso:
Talla: Talla:
Peso/talla: Peso/talla:

Control diario:

2
0L
=

Dia:

Peso:
Talla:
Peso/talla:

1 6 7 8

5
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