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RESUMEN

Objetivo: Analizar la desnutricion en los pacientes pediatricos en estado critico en relacion a
su estabilidad fisiolégica y prediccion de su mortalidad en el Hospital General San Juan de
Dios, durante el periodo de enero de 2,005 a diciembre de 2,008. Metodologia: Casos y
Controles. Se incluyeron los expedientes clinicos de pacientes ingresados a la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) del Hospital General San Juan de Dios segun la
determinacion del tamafio de muestra para la estimacion de proporciones. La informacion
recolectada se obtuvo a través de la técnica de revision sistematica de expedientes clinicos
posteriormente se ordenaron y clasificaron las variables en una base de datos electronica.
Resultados: Se defini6 como caso el fallecido en UTIP, que ingresé por enfermedad de base
gue inquirié en resolucion terapéutica de calidad critica, en edades comprendidas de los 28
dias de nacido hasta 14 afios (168 meses) y como control el no fallecido que ingresé por
enfermedad de base que inquirié en resolucién terapéutica de calidad critica, en edades
comprendidas en la mismas edades. Se incluyeron 301 expedientes para este estudio, 131
del sexo femenino (43.52%) y 170 del sexo masculino (56.58%). Se clasific6 como desnutrido
y eutréfico tomandose como referencia el indice antropométrico Peso/Edad, quedando de esta
manera 219 pacientes (72.76%) eutroficos y 82 pacientes (27.24%) desnutridos. La mortalidad
total fue de 40.86% (123 de 301), mientras que la proporcion de la misma es menor en los
desnutridos (26.02%) que en los eutréficos (73.98%); con un valor de chi?=0.158 y p=0.69. En
cuanto a la asociacion de PRISM Il con la mortalidad los valores fueron de: Chi’=2.68, p=0.102
y OR=1.72 (IC=0.85 — 3.48). En la exploracion de riesgos de las variantes fisiologicas
asociados a la mortalidad se realizd s6lo con 123 pacientes obteniendo que en el modelo de
regresion logistica la albumina sérica present6 p=0.05, OR=2.2 (IC=0.998 — 4.84) cuando no se
aplicé una distincién de estado nutricional; en eutréficos no existieron resultados significativos y
en los pacientes desnutridos el andlisis bivariado evaluando el indice Talla/Edad Chi’=5.17,
p=0.02 y OR=0.10 (IC=0.002 — 1.07). Conclusién: En relacion a las variantes de estabilidad
fisiologica, los niveles séricos de albumina < 3.2 gr/dl representaron un riesgo dos veces mayor
para la mortalidad, cuando no se analizaron los grupos segun su estado nutricional, el indice
Talla/Edad < 94 % al momento del ingreso se presentdé como un factor protector para la misma.
Ademas la asociacién de la proporcién de mortalidad observada vy el riesgo de mortalidad
segun la escala de PRISM Il de los pacientes que ingresaron eutroficos y de los desnutridos no

es estadisticamente significativa, esto puede deberse a que el tamafio de muestra es pequefio.



1- INTRODUCCION
1.1 Antecedentes:

La desnutricion hospitalaria es el estado de malnutricion que afecta de forma muy
especial a un colectivo concreto; pacientes hospitalizados y evaluados dentro de las

primeras 24 a 48 horas desde su ingreso (q).

La desnutricién afecta a nivel mundial al 30%-55% de los pacientes hospitalizados de
todas las edades tanto por causas quirurgicas como medicas, aumentando a medida
que se prolonga la estancia hospitalaria (1) Estudios del afio 1997, reflejaron que la
prevalencia de desnutricion entre los pacientes hospitalizados se situaba en un 45%
si la valoracién se realizaba siguiendo parametros fisicos (indices nutricionales); 57%
si se utilizaba un indice de riesgo nutricional, que considera ademas de la pérdida de
peso, el nivel de albumina, y por ultimo un 62% si el indice de la valoracién recoge
el nivel de transferrina y el recuento de linfocitos ().

Sélo en la regién de Latino-América la prevalencia de desnutricion hospitalaria,
independientemente de la clasificacion en la que se encuentre, es del 50.2% mientras
que la desnutricién severa llega a un 11.2%; estudio en el cudl se incluyeron 18

paises latino americanos (excepto Guatemala) ().

En el Hospital General San Juan de Dios, la desnutricion esta presente en mas del
60% de los pacientes hospitalizados en el area pediatrica y en el 18% de los
fallecidos se consideré causa de muerte directa. En el area critica de este mismo
nosocomio las tasas de mortalidad han oscilado en los ultimos afios entre un 33 a

28%, tasas que son superiores a las reportadas en paises desarrollados.

El paciente en estado critico es mas vulnerable al riesgo de mortalidad; el papel que
tiene la desnutricion y los efectos adaptativos de la misma en la estabilidad fisioldgica
compromete aun mas la sobrevida de estos pacientes. Se sabe poco acerca de la
proporcion de pacientes en estado critico que estan desnutridos al momento de su
muerte y aun mas escaso es el conocimiento sobre el comportamiento de las

variantes de estabilidad fisiolégica en estos pacientes.



En un estudio nacional de caracter descriptivo realizado en el Hospital General San
Juan de Dios; publicado en el 2007, en el que se incluyeron 1,342 pacientes
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, en el cual, el objetivo
era determinar la versién actualizada de los factores de riesgo de mortalidad en nifio
desnutrido que ingresa a UCIP; se observé que cerca del 75% de los pacientes
padecia de desnutricibn moderada o severa, presentando alrededor de un 32% de
mortalidad global asociada a la misma, dicho estudio describe las variantes
fisiologicas que se ven comprometidas en estos pacientes desnutridos en base a una
escala de prediccion de riesgo de Mortalidad Infantil (PRISM 111) ().

El PRISM I, es una escala que predice el riesgo de mortalidad en los pacientes
pediatricos criticos, sin embargo, la misma se cred en base a las caracteristicas de
nifos de paises desarrollados, sin tomar en cuenta su estado nutricional, no
sabiéndose entonces si predice de igual manera el riesgo de mortalidad en pacientes

desnutridos que eutroficos (s).

Por las caracteristicas especiales del paciente pediatrico, la deprivacion nutricional le
afecta directamente, por sus necesidades de cargas energéticas altas para suplir asi
los procesos fisioldgicos de adaptacion a la enfermedad. Pese a lo anterior el
conocimiento de la desnutricion en el nifio hospitalizado es mas escasa, que en el
paciente adulto. Es por eso que realizar un estudio donde se tomen en cuenta las
variantes de la estabilidad fisiolégica de estos pacientes y su asociacion con la
mortalidad; proporciona un aporte cientifico para la deteccién, monitoreo y
terapéutica oportuna del paciente critico desnutrido, disminuyendo las tasas de
mortalidad, los costos y las complicaciones de esta enfermedad.

Por tal motivo se ha decidié realizar el presente estudio con el fin de recopilar la
informacion necesaria para contestar los siguientes planteamientos:

¢, Cual es la asociacion del punteo PRISM Il con la mortalidad en el paciente
desnutrido que ingresa a la terapia intensiva pediatrica?, 4 Cual es la aplicacién de las
mediciones de las variantes de estabilidad fisiolégica (albumina, presion arterial
diastolica, presion arterial media, frecuencia respiratoria, nivel de bicarbonato en
gases arteriales, relacion de presion parcial de oxigeno (PaO.) con fraccién de
oxigeno inspirado (FIO,), electrolitos calcio y sodio, nivel de fosfatasa alcalina, nivel
de bilirrubinas, nivel de deshidrogenasa lactica en sangre, indices antropométricos de

Peso/Talla, Talla/Edad, Peso/Edad), como predictores de la mortalidad en el paciente
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desnutrido que ingresa a la terapia intensiva pediatrica? y ¢Existe diferencia
significativa en la proporcion de mortalidad en el grupo de pacientes pediatricos que

ingresan a la unidad de terapia intensiva desnutridos de los que ingresan eutroficos?

Cabe mencionar que para el presente estudio se utilizd un nimero determinado de
expedientes clinicos con el objetivo de satisfacer el tamano de muestra, pero durante
la revisibn se observé que la ausencia de datos sobre el estado nutricional no
permitia ingresarlos al estudio. Por lo que se hizo el analisis de datos en dos etapas,
la primera incluyé a 301 expedientes (178 fallecidos y 123 vivos), con los que se
calculd la proporcion de mortalidad y la asociacion del punteo PRISM Il
Posteriormente se realizé el analisis para las variables de estabilidad fisioldgica, con
123 expedientes (60 fallecidos y 63 vivos), porque eran los expedientes en los cuales

los datos de estas variables se encontraban completos.

Como resultados se obtuvo que 219 pacientes (72.76%) fueron eutroficos y 82
pacientes (27.24%) desnutridos. La mortalidad total fue de 40.86% (123 de 301),
mientras que la proporcion de la misma es menor en los desnutridos (26.02%) que en
los eutréficos (73.98%); con un valor de chi’=0.158 y p=0.69. En cuanto a la
asociacion de PRISM Il con la mortalidad los valores fueron de: Chi?=2.68, p=0.102 y
OR=1.72 (IC=0.85 — 3.48), ninguna de las anteriores fue estadisticamente
significativa.

La exploracion de riesgos de las variantes fisiolégicas asociados a la mortalidad se
realizo sélo con 123 pacientes obteniendo que, en el modelo de regresion logistica la
albumina sérica presenté p=0.05, OR=2.2 (IC=0.998 — 4.84) cuando no se aplicé una
distincion de estado nutricional; es decir, dos veces mas probabilidad de morir.
Mientras que en eutréficos no existieron resultados significativos y en los pacientes
desnutridos el analisis bivariado evaluando el indice Talla/Edad Chi?=5.17, p=0.02 y

OR=0.10 (IC=0.002 — 1.07) se mostré como un factor protector para la mortalidad.






2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

2.1.1.

Analizar la desnutricion en los pacientes pediatricos en estado critico en
relacibn a su estabilidad fisioloégica y prediccion de su mortalidad en el
Hospital General San Juan de Dios, durante el periodo de enero 2005 a
diciembre de 2008.

2.2. Objetivos Especificos

2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

2.2.4.

Calcular la proporcion de mortalidad de pacientes pediatricos que ingresan a

la Unidad de Terapia Intensiva desnutridos y eutréficos.

Determinar la asociacion del punteo PRISM Ill como predictor de la
mortalidad en el paciente desnutrido que ingresa a la Terapia Intensiva

Pediatrica.

Determinar la aplicaciéon de las mediciones de las variantes de estabilidad
fisiolégica (albumina, presion arterial diastolica, presion arterial media,
frecuencia respiratoria, nivel de bicarbonato en gases arteriales, relacion de
presion parcial de oxigeno (PaO;) con fraccidon de oxigeno inspirado (FIO,),
electrolitos (calcio y sodio), nivel de fosfatasa alcalina, nivel de bilirrubinas,
nivel de deshidrogenasa lactica en sangre, indices antropométricos de
Peso/Talla, Talla/Edad, Peso/Edad) como predictores de la mortalidad en el

paciente desnutrido que ingresa a la terapia intensiva pediatrica.

Determinar la diferencia significativa en la proporcion de mortalidad en el
grupo de pacientes pediatricos que ingresan a la Unidad de Terapia Intensiva

desnutridos de los que ingresan eutroéficos.






3.1.

3.2.

3- MARCO TEORICO

Contextualizacién del lugar de estudio:

El Hospital General San Juan de Dios fue puesto a servicio publico en el afio de
1,778 en Guatemala de la Asuncion, durante la historia, ha cambiado de nombre y de
lugar varias veces, pero ha estado totalmente establecido en la Zona 1 de la ciudad
capital desde 1,981. Cuenta con el apoyo del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS) para dar cumplimiento a la misién de brindar atencion
médica integral de tercer nivel a la poblacion guatemalteca, con personal técnico y
profesional especializados, utilizando la mejor tecnologia.

Existe un departamento de pediatria donde se le brinda al nifio y nifia atencién en las
mismas especialidades, y ademas cuenta con varios programas: espina bifida, clinica
del adolescente, control de vacunas, entre otros.

El Hospital General San Juan de Dios (HGSJDD) cuenta con aproximadamente 3 mil
empleados, distribuidos de la siguientes forma: mil 300 personal de auxiliares de
enfermeria y enfermeras graduadas, 500 médicos y mil 200 trabajadores
administrativos y de apoyo.

El Hospital General San Juan de Dios es administrado por la direccién ejecutiva, que
cuenta con el apoyo de la subdireccion médica, subdireccion técnica, asesoria
juridica, gerencia financiera, gerencia de recursos humanos, gerencia de
mantenimiento y comunicacion social y relaciones publicas.

El departamento de pediatria cuenta con un servicio de atenciéon a pacientes en
estado critico, con 12 camas y el equipo necesario para cumplir con sus funciones a

un nivel similar al de paises con mas desarrollo (7).

Antecedentes:

La desnutricion es una de las enfermedades de mayor prevalencia a nivel mundial,
muchos han sido los estudios que se han realizado para identificar y relacionar
causas Y factores de riego de la misma, mas sin embargo a nivel hospitalario este
problema es muchas veces poco valorado por lo que su incidencia no es identificada

ni tomada en cuenta para el buen tratamiento del paciente internado.



La oficina en Guatemala del Fondo de las Naciones Unidas para la infancia (Unicef)
ha alertado de que este pais centroamericano registra la mayor tasa de desnutricion
infantil del continente, y el sexto lugar de desnutricién cronica en el mundo, segun los
datos que se han podido recopilar “el 49.3% de los menores de cinco afios padecen
de desnutricion crénica, estas cifras colocan a Guatemala en una situacion peor que

la de Haiti, Bolivia o Peru )

El aumento de la desnutricion crénica (talla/edad) en nifios y nihas menores de 5
anos es particularmente alarmante. Se ha incrementado de un 46.4% en 2000 a un
49.3% en 2002. Similar tendencia se observa en la poblacién escolar, donde se
encuentran porcentajes mas altos en nifios y niflas de origen indigena (69.5%) y en

aquellos que habitan en areas rurales (55.5%) (o).

El 21.3% de los nifios y las nifas padece de desnutricidn crénica en grado severo, y
son particularmente vulnerables los niflos menores de 3 afnos. En las areas rurales,
los nifios lactantes, comprendidos entre los seis meses y un afo de edad, solo

reciben el 16% de las calorias requeridas, 35% de proteina y 2% de hierro 3

La desnutricién infantil le costé 6.700 millones de ddélares en 2004 a Centroamérica y
Republica Dominicana, lo que representa el 6.4% del Producto Interior Bruto (PIB). Si
no se hace nada al respecto, el costo para estos paises seria un 10% superior en

2015, segun los autores (1),

Los que mayores dafios registraron por la mala alimentacién de sus menores en 2004
fueron Guatemala, con 3.128 millones, El Salvador (1.175 millones) y Honduras, (780
millones). Ello se debe, segun el informe elaborado por el Programa Mundial de
Alimentos (PAM) de la O.N.U. y la Comisién Economica para América Latina
(CEPAL), a "la desnutriciéon prevalente en las ultimas seis décadas". A continuacion
se situan Republica Dominicana, con mas de 671 millones, y muy por detras estan
Panama (321 millones), Costa Rica (317.6 millones) y Nicaragua (264.3 millones). En
relacion al PIB, las pérdidas en Guatemala y Honduras superan el 10% mientras que

en Costa Rica o Panama llegan al 2% (10).

En general se dice que a nivel mundial la incidencia de desnutricion hospitalaria es

del 35 a 50% dependiendo de las poblaciones que se han estudiado (1),
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Uno de los estudios mas importantes sobre la desnutricién hospitalaria que se han
realizado en nuestra region es el Hospital Malnutricién: The Brazilian National Survey
(IBRANUTRI), publicado en el afio 2001; estudio realizado en 18 hospitales de Brasil
y que tomdé en cuanta a 4,000 pacientes, para determinar la incidencia de
desnutriciéon hospitalaria basados en la Valoracién Global Subjetiva de desnutricién
propuesta por Detsky ya hace varios afios (11) Dicho estudio revela que la
desnutricidon esta presente en el 48.1% de los pacientes hospitalizados y que de ellos

el 12.5% presentan una desnutricion severa.

Este estudio sirvié de base para la realizacién posterior del trabajo mas grande a
nivel Latinoamericano de desnutricion hospitalaria; el Prevalence of Hospital
Malnutrition in Latin America: The Multicenter ELAN Study; en el cual se realizé
Valoracién Global Subjetiva Nutricional a 9348 pacientes hospitalizados de 18
diferentes paises de Latinoamérica , nuevamente Guatemala quedé excluida; dando
como resultado que el 50.2% de los pacientes en estudio presentan algun grado de

desnutricion y el 11.2% es de caracter severo (3).

En Guatemala son varios los estudios que relacionan la desnutricién, causas,
consecuencias y otro gran numero de variables (1,.35) Desafortunadamente se tienen
registros de muy pocos estudios con un enfoque que estudie especificamente la
desnutricion Hospitalaria.

La primer referencia que se encuentra de este tema se ubica a 1982, cuando se
realizé un trabajo de tesis titulado “Evaluacion del Estado Nutricional en Nifios
Hospitalizados” en la cual se determind la frecuencia desnutricion proteico-calérica
en el departamento de pediatria del Hospital Nacional de Antigua, dando como
resultado incidencia de desnutricion en el 75% de los pacientes estudiados segun
peso para talla, en el 83% segun peso para edad y en el 72% de acuerdo a talla para
edad 7).

Diez afos después se presentaron dos trabajos de tesis titulados: “Evaluacion de
factores de riesgo de morbilidad y mortalidad en nifios severamente desnutridos
hospitalizados” y “Desnutricion infantil a nivel hospitalario deteccién, manejo, costo y
beneficio del paciente con desnutricién grado Il en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social”; respectivamente, de donde se extrae la relevancia de la
mortalidad de la desnutricidon proteico energética (DPE) severa mas frecuente en el

grupo etario menores de 6 meses, ocurriendo con mayor frecuencia en el periodo de
9



hospitalizacién menor de 30 dias como conclusién. La DPE edematosa fue la mas
prevalente con un 69%, y que en general, los mas afectos fueron los de sexo
femenino, de familias numerosas, de recursos econdmicos bajos y de padres

analfabetas (35 39)

Estudios mas recientes relacionados con este tema en Guatemala son: “Criterios de
McLaren en la Desnutricidn Proteico - Caldrica” realizado en el departamento de
Pediatria del IGSS en el afo 2000 y “Prevalencia de Desnutricion en Nifios
Hospitalizados en el Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt” en el afio
2001, en el cual se demuestra que la prevalencia de desnutricion es del 55% segun la
Clasificacién de Gémez para la desnutricién y ademas se demuestra que la albimina

es un buen indicador de desnutricion en estos pacientes (40 41).

Como se ha citado previamente, la cantidad de estudios realizados en Guatemala
que se refieren al estado nutricional de pacientes hospitalizados es escasa, mas en
areas criticas; el primer estudio que se realiz6 esta situado en 1990 bajo el titulo de
“Influencia de la ventilacion mecanica en el estado nutricional del paciente pediatrico,
en la Unidad de Terapia Intensiva de Pediatria del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social” en el cual lo que se estudié fue qué tanta era la influencia de la

ventilacion mecanica en la nutricion del paciente (),

Posteriormente a este trabajo de tesis, le siguid otro titulado “Oportunidad nutricional
perdida en el paciente pediatrico criticamente enfermo” en 1997 en la cual se
demostr6 que de 71 pacientes en estudio el porcentaje de desnutricién

intrahospitalaria obtenida es superior al 90% de los casos ().

En general, en Guatemala segun el INCAP, el porcentaje de nifios con indices de
bajo peso para la edad en menores de 5 afios es de 22.7% a nivel nacional con los
estandares de crecimiento de NCHS/OMS; de 49.3% de baja talla para la edad y de
1.6% en bajo peso para talla, estos datos del afio 2002 para la poblacion general de

Guatemala menor de 5 afos (44).

Segun datos proporcionados por el departamento de Estadistica del Hospital General

San Juan de Dios, la desnutriciéon se encuentra presente en alrededor del 60% de los
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3.3.

pacientes pediatricos hospitalizados, ademas ha sido considerada en el 18% de la
mortalidad general como causa directa de la misma. En general, dentro del
departamento de pediatria de este nosocomio, la mortalidad del paciente en area
critica ha oscilado en los ultimos 5 afos de un 33 a 28%. Sin embargo no se conoce

la proporcién de estos pacientes que estaban desnutridos al momento de su muerte.

Sin duda el estudio mas significativo realizado en Guatemala de desnutricion en area
critica pediatrica es el llamado “Mortality Risk Factors in Malnourished Child Admitted
to Pediatric Intensive Care. An Update to Malnourished child Risk Factors” publicado
en el afio 2007 en la revista The Critical Care Medicine en el cudl se realizé un
estudio prospectivo en el Hospital General San Juan de Dios con 1342 pacientes en
cual se redefinen los factores de riesgo de mortalidad en nifo desnutrido admitidos a
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos publicados en el INCAP en 1976;
basado en el enfoque médico, diagnéstico, y de la morbilidad y la mortalidad en el
Hospital Universitario, obteniendo como resultados que la mortalidad era del 75% en
los pacientes con desnutricion Moderada y Severa y del 32% de manera global. Una
de las conclusiones de este estudio fue que el PRISM Illl o cualquier indice de
estabilidad fisiologica es una guia para el reconocimiento temprano, adecuacion de

terapia dirigida y comprensién de la adaptacion fisioldgicas de los nifios desnutridos

(4)-

Valoracion y clasificacion del estado nutricional

La valoracién de los estados de la situacion nutricional puede obtenerse a través de
diversos parametros que pueden ser clinicos, antropométricos, inmunoldgicos o por
marcadores bioquimicos.

La combinacion de estos datos obtenidos a través de la medicién de sus parametros
nos conduce al establecimiento de las diferentes clasificaciones y tipos de

desnutricion.

Asi entonces el objetivo de una clasificacién es el que pueda ser util como guia para
establecer un pronésticoy ademas una orientacion a la terapéutica para aplicar en
cada caso individual; al mismo tiempo brindar una perspectiva de la posicion de su

prevalencia y gravedad. A veces se hace una combinaciéon de diferentes
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clasificaciones buscando de este modo adquirir mejor informacion acerca de la

duracion, calidad, gravedad y grado de malnutricion (s).

3.3.1. Clasificacion de la Desnutricién Proteico-Energética

La Desnutricion Proteico-Energética (DPE) se clasifica por etiologia en
primaria, secundaria y mixta; por tipo (Clinica) por Gémez, en marasmo y
kwashiorkor, y por los indices antropométricos de déficit en peso/talla o
agudeza, talla edad o cronicidad o la combinacion de ambos, de Waterlow; lo
que se expresa en puntaje Z para comparar a un nifilo o0 un grupo de ellos con
una poblacion de referencia utilizando las tablas generadas por la O.M.S. para
los nifos de 0 a 5 anos y las del Consejo Nacional de Salud y Estadistica de

Estados Unidos para 5 afios en adelante.

La Desnutricién Proteico-Energética es “un estado patoldgico, inespecifico,
sistémico y potencialmente reversible, que se origina como resultado de la
deficiente incorporacion de los nutrientes a las células del organismo. Y se
presenta con diversos grados de intensidad y variadas manifestaciones
clinicas de acuerdo con factores ecolégicos”. Para la clasificacion de la DPE
se deben tomar en cuenta tres parametros en su conjunto: etiolégico, tipo
(clinico), antropométrico: por la clasificacion de la agudeza y/o cronicidad de

Waterlow (46)-

Las manifestaciones clinicas de la DPE dependen de la duracion, la magnitud
y de que tipo de carencia de nutrimentos; asi como los factores del huésped
como la edad y su fuerte relacién con la infeccion. A pesar de su magnitud
variable en sus espectros, los signos y los sintomas de la DPE grave pueden

agruparse en tres categorias.

e Signos universales: dilucion disfuncion y atrofia, que en la clinica se
manifiestan como una afectacién del crecimiento y desarrollo.

e Signos circunstanciales: se desencadenan como una expresion exagerada
de los signos universales; por ejemplo, edema, caida del cabello, manchas
pelagroides, queilosis, etc.

¢ Signos agregados: diarrea, anemia y anorexia.
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3.3.1.1.

3.3.1.2.

Factor etiolégico de la DPE: La DPE se clasifica por su etiologia en:

Primaria: cuando se debe a una deficiente ingestion de alimentos, por lo
general debido a problemas socioeconémicos, como disponibilidad o
falta de conocimiento.

Secundaria: cuando el alimento-nutrimento que se consume no se
aprovecha en forma adecuada a causa de alteraciones fisioldgicas o
metabdlicas o bien por la presencia de enfermedades, como las
infecciones.

Mixta: cuando presenta cuando estan coexisten las dos causas
anteriores, el sinergismo entre ingesta inadecuada y el componente fisio-

patolégico

Factor clinico o tipo de DPE: la descripcion de la DPE va de acuerdo
con la clasificacion antropomeétrica de gravedad de peso para la edad de

Gomez en leve, moderada y grave.

Leve: en general se presenta desde los nueve meses de vida hasta los
tres afios de edad del nifio, aparece después de una restriccién subita
de energia o como resultado de efectos de infecciones poco frecuentes
como gastroenteritis o sarampion. El nifio se muestra lloron,
descontento, sin vomitos u otros accidentes importantes de las vias
digestivas, puede presentar anemia leve, los cambios en la piel y el pelo
son poco frecuentes, su actividad fisica disminuye, asi como su
rendimiento escolar y se caracteriza porque el peso no muestra los
incrementos esperados en las ultimas 4 a 6 semanas, o bien del otro
lado del espectro, con una restriccion moderada de proteina o energia el

nifio no muestra los incrementos de peso o talla esperados.

Moderada: se presenta con los signos y sintomas anteriores que se
exacerban; el nifio se torna irritable y duerme con los ojos entreabiertos,
la pérdida de peso se acentua, las diarreas y las infecciones son
frecuentes (rinorrea, faringitis, otitis) la piel y el tejido subcutaneo pierden
turgencia y elasticidad, se presenta hipotrofia muscular.

13



e Grave: los tipos o variantes clinicas graves de la DPE son el Marasmo y

Kwashiorkor:

a) Marasmo: predomina en los lactantes entre seis y 18 meses de
edad, y es el resultado acumulado de una ingestion inadecuada
especificamente de energia, aunque en menor grado de proteinas,
vitaminas y nutrimentos inorganicos, que ha durado mucho tiempo, en
donde el metabolismo del nifio se ha adaptado, con el propésito de
alargar la vida y proteccion a los 6rganos esenciales y funcion cerebral.
Se caracteriza por una grave reduccion de peso con agotamiento de
las reservas de grasa y glucégeno mediadas por cambios metabdlicos
y endécrinos para preservar las funciones vitales. Este
adelgazamiento muscular y subcutaneo da como resultado que el nifio
presenta: “piel que retrata a los huesos” con cara de viejito: es decir,
bajo peso, que se acompana de hipotonia, extremidades flacidas y
“bolsas” en los gluteos. También existe una reduccién de la actividad
fisica, el nifo con marasmo presenta también piel plegadiza y
ocasionalmente en el pelo y se muestra muy irritable y apatico al medio

ambiente.

b) Kwashiorkor: el nifo no se adapta a la falta de nutrimentos, su
etiologia es una falta de proteinas, vitaminas y nutrimentos inorganicos
de forma prolongada, ante una falta aparentemente aguda de los
mismos; ademas de la interaccion con la respuesta al dafo, infeccion y
estrés oxidativo, presentando finalmente edema. La fisiopatologia del
edema es compleja y se ha postulado como el resultado de la
interaccion de los siguientes mecanismos: disminucién de la albumina
sérica, reduccién del potasio total del organismo, aumento de la
permeabilidad capilar, elevacion de las concentraciones de cortisol y
de la hormona anti diurética, hipoinsulinismo y danos celulares
importante por la formacidén excesiva de radicales libres. Lo anterior
debido a la reduccion de antioxidantes como el glutatidn, selenio, y zinc

y las vitaminas A, C y E y acidos grasos poli insaturados, a la presencia
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de la cantidad y calidad de hierro libre, a la infeccion y a
concentraciones elevadas de mediadores de la respuesta inflamatoria
como interleucina 6, proteina C reactiva y factor de necrosis tumoral.
El dafno causado por los radicales libres incluye destruccion de
enzimas y acidos nucléicos y la peroxidacién de lipoproteinas y acidos
grasos de las células.

Se presenta con mayor frecuencia en la etapa posterior al destete, en
lactantes mayores o preescolares. La caracteristica clinica es el
edema, que comienza en los miembros inferiores y las extremidades
hacia el centro del cuerpo, y cuando llega a afectar la cara del nifio le
da el aspecto de “luna llena”, ademas de lesiones en la piel por falta de
nutrimentos como vitaminas o acidos grasos, cambios de textura y
coloracién del pelo, apatia, anorexia, hepatomegalia por infiltraciéon de

grasa (falta de sintesis de lipoproteinas) y albimina sérica disminuida.

c) Marasmo-Kwashiorkor: es el resultado de la combinacién en su
forma crénica del marasmo y se agrega una deficiencia aguda de
proteinas, por la falta de ingestion o por demanda ante una infeccion
por lo que al cuadro del marasmo se agrega el del kwashiorkor.
Clinicamente el nifio tiene edema, estatura baja para la edad y
disminucion del tejido muscular y subcutaneo. Puede haber también

cambios de adelgazamiento en el pelo y cambios en la piel 6.

3.3.1.3. indices antropométricos: la antropometria es la medicion de las
dimensiones fisicas del cuerpo humano en diferentes edades y su
comparacion con estandares de referencia; se realiza para conocer el
estado nutricional de un individuo que esta en riego o en un grupo de

ellos.

a) Clasificacion de Gomez: es el indice que define la gravedad del
diagnéstico clinico o tipo de DPE, y se basa en el indicador peso para la
edad, es decir, el peso observado de un nifio cuando se compara con el
peso del percentil 50 de una poblacién de referencia para la misma edad
y sexo: %peso/edad = peso real/peso que deberia tener para la edad y

sexo por 100.
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Esta clasificacion es aceptada para determinar la gravedad clinica o tipo,
que se menciond anteriormente, de la DPE, especialmente para que sea
utilizada como criterio clinico en el tratamiento del marasmo y el
kwashiorkor y, por lo tanto, establecer un significado en el tratamiento y

pronéstico del mismo. Segun el porcentaje el indice peso/edad puede

ser:
Normal 91.0a110%
Leve 90.9a76%
Moderado 75.9a61%
Grave menor o igual a 65%

b) Clasificacion de Waterlow: Waterlow afirma que el organismo
modifica sus patrones biolégicos de normalidad y crea nuevas
condiciones para adaptarse, con un costo fisiolégico muy elevado. La
importancia de esta clasificacion radica en que permite determinar la
cronologia de la DPE y se basa en el bajo peso para la estatura o
pérdida de tejido (DPE aguda) y baja estatura para la edad (DPE
crénica) o detencién del crecimiento esquelético. Estos dos
indicadores representan el peso o la estatura de un nifio comparados
con el percentil 50 de los valores de referencia para la misma edad y
sexo (cuadro No. 1):

% peso/estatura = peso real/peso que deberia de tener para la
estaturay sexo por 100.
% estatura/edad = estatura real/ estatura que deberia de tener para

la edad y sexo por 100.
Al combinarlos, estos dos indicadores permiten la identificacién del

estado nutricional del nino, lo que permite establecer la cronicidad del

problema y su pronostico (s 46).
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Cuadro No.1

Diferentes clasificaciones de desnutriciéon

Clasificacion Waterlow Waterlow Puntaje Z Percentil
(bajo peso) (baja estatura)
% %

peso/estatura | estatura/edad
Normal 90-110 95-105 <-1 >10
Leve 89-80 90-94 <-1a>-2 10

Moderada 79-70 89-85 <-2a>-3 3

Grave <70 <85 <-3 <3+

Fuente: Nestlé Nutrition Institute Workshop LATAM, Vol. 1; 2008.

3.4. Expresion de los indices antropomeétricos: cada uno de los indicadores como peso

para la talla, talla para la edad o IMC puede ser expresado en términos de
porcentajes a la mediana, percentiles o puntaje Z, lo que se utiliza para comparar a

un niflo o un grupo de niflos con uno poblacion de referencia:

Puntaje Z: este sistema ha sido recomendado por la OMS para ser utilizado en los
indicadores de peso para la estatura y estatura para la edad, debido a que tiene una
distribucion normal y es util para comparaciones internacionales con un mismo patrén
de referencia y es mas sensible a los cambios que cuando se utiliza el porcentaje de
la media de referencia. Una ventaja importante en este sistema es que para grupos
de poblaciones permite calcular la media y la desviacién estandar en todas las

poblaciones en su conjunto.

Percentil: es la posicion de un individuo respecto al dado por una poblacién de
referencia, expresado en términos de que porcentaje del grupo de individuos es igual

o diferente. No es util para comparaciéon de grupos por su caracter no para-métrico

(46)-
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3.4.1. Patrones de referencia: Las tablas de referencia se definen como una
herramienta para agrupar y analizar datos y proporcionan una base comun
para comparar a poblaciones. Las tablas de referencia de peso y estatura

para edad y sexo, recomendadas universalmente son dos:

3.4.1.1. Las generadas por el Centro Nacional de Estadistica en Salud de
Estados Unidos (NCHS, por sus siglas en inglés). Estas han sido
utilizadas extensamente en la practica pediatrica para determinar el
estado nutricio y de salud de los nifios y para monitoreo de crecimiento
individual. Desde 1977 el CDC produjo una versién normalizada y la OMS
subsecuente mente las adopté como curvas normales internacionales de
crecimiento. Actualmente se recomienda para mayores de 5 afios y

cuenta con versiones actualizadas ajustadas ().

3.4.1.2. Las Tablas de Crecimiento de CDC 2000: en Mayo del 2000 la CDC
publicé graficas de crecimiento revisadas con mejoras significativas a las
anteriores NCHS/OMS. Estos nuevos graficos contienen datos de cinco
revisiones nacionales realizadas entre 1963 a 1994, analizando los datos
demograficamente, como en términos de prevalencia de lactancia
materna. Se excluyen datos de nifios nacidos con peso muy bajo, ya que
sus patrones de crecimiento son diferentes, y también los datos mas
recientes de nifios mayores de seis afios; de forma que el aumento rapido
y progresivo en la prevalencia de la obesidad no eleve de forma excesiva
los limites superiores de la normalidad.
Se han corregido varias deficiencias de las graficas originales, como la
representacidon excesiva de lactantes alimentados con férmula adaptada.
La disyuncion entre longitud y altura, al pasar de las curvas de lactantes a
las de nifios mayores ya no existe, y las puntuaciones Z calculadas a
partir de las curvas, coinciden con las calculadas mediante el programa de
referencia disponible en la pagina web de la CDC. Lo que es mas
importante, el CDC proporciona tablas de indices de Masa Corporal desde
los 2 a los 20 afos de edad, facilitando la identificacién de obesidad y
particularmente el percentil 85 de este indice, para distinguir los casos de

sobrepeso.
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Es importante que las graficas revisadas no representen el crecimiento
optimo puesto que todavia incorporan datos de muchos lactantes
alimentados con férmula adaptada. Cabe esperar que un lactante
alimentado con lactancia materna exclusiva se ubique mas alto en
relacién con el peso durante los seis primeros meses de vida, pero

relativamente mas bajo durante la segunda mitad del primer afio (47 .4s).

3.4.1.3. Las tablas de referencia aceptadas desde abril de 2006 por la
O.M.S. Que se utilizan para nifos recién nacidos hasta los 5 afos de
edad, dado que presentan un enfoque que reconoce la necesidad de un
estandar de crecimiento, toman como modelo el normativo de nifos
amamantados, en una muestra internacional.

La antropometria mas edad y sexo, son herramientas confiables para
evaluar crecimiento tanto de individuos como de poblaciones. Sin
embargo, para establecer la distancia entre lo real y lo esperado se
necesita tener un estandar. El proceso de esta evaluacién requiere la
comparacion de ambos valores para evitar sesgos de la interpretacion.
Estos permiten comparar parametros del crecimiento y tienen un uso
como indicadores de salud que ayudan a determinar el estado de
malnutricion a través de percentiles o puntajes Z, los indicadores:
peso/edad, talla/edad, peso/talla e indice de masa corporal (IMC)/edad;
permite conocer los logros alcanzados en cuanto a desarrollo para la edad

en cada una de las etapas del desarrollo.

3.5. Clasificacién de McLaren.

Un sistema simple de valoracion para la clasificaciéon de las formas graves de
malnutricion energético-proteica fue introducido por McLaren y col (n-1) basado en la
presencia de signos clinicos tales como edema, dermatosis, higado agrandado
(hepatomegalia) alteraciones del cuero cabelludo y los valores de albumina sérica y

de las proteinas séricas totales.

19



3.6.

Se utilizan esta correlacion clinico-laboratorio ya que refleja el proceso evolutivo de la
patologia de los pacientes. Con la disminucién de la albumina sérica se conduce a
una disminucion de la presion oncética sérica en el comienzo del (kwashiorkor);
posteriormente se manifiesta esto en la clinica con la aparicién de edema.

La afectacién hepatica es resultante de agresién multifactorial, por accién de
radicales libres producida por peroxidacion lipidica, y como resultante de una
inadecuada captacion de aminoacidos lo que lleva a la baja hacia la sintesis proteica.
Las proteinas séricas indican valores circulantes pero no reflejan los depésitos y la
albumina sérica se relaciona mejor con la deteccion del seguimiento status nutricional
a largo plazo. No tan comunes son las manifestaciones clinicas de este proceso que

se percibe por cambios a nivel de la piel y faneras (sg).

El edema junto con dermatosis se puntuaba con 6 puntos, la hepatomegalia y
trastornos en el cabello 1 punto cada uno y los diferentes niveles de albimina
puntuaban variables de entre 1y 7 puntos.

La suma del punteo de los criterios alimenticios y criterios de los resultados de

laboratorio, nos hace la diferencia de los tipos de desnutricidon, segun los puntajes

siguientes:
a) marasmo deO0a3np.
b) marasmo-kwashiorkor de4as8p.
c¢) kwashiorkor de9a15p
Implicaciones clinicas de la desnutricién:

La importancia de un correcto estado de nutricion en el paciente médico o quirurgico,
se ha demostrado en los ultimos afos, pese a que desde tiempos antiguos se conoce
la relacion sutil que existe entre enfermedad y hambre.

La desnutricion continda siendo la causa mas frecuente de mortalidad y uno de los
principales problemas de salud en todo el mundo, afectando de forma muy especial a
un colectivo concreto como es el de los sujetos hospitalizados, donde la incapacidad
y la enfermedad son comunes, tomando entidad propia bajo la denominacion de

desnutricion hospitalaria ),
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Es importante identificar a los pacientes desnutridos o con riesgo de desnutricién para

poder recibir lo antes posible el soporte nutricional adecuado. Son muchas las

consecuencias que tiene la desnutricion en un individuo, dentro de ellas encontramos:

3.6.1.

3.6.2.

Efectos sobre el crecimiento y desarrollo

En nifios con desnutricion, el aumento de peso y el crecimiento lineal estan
retrasados durante los intervalos con diarrea, pero la causa principal del
retraso de crecimiento es la baja cantidad de ingreso energético motivado por
la limitacién de ingesta, la forma como el crecimiento puede alterarse depende
también de la ausencia de ciertos nutrientes; asi como una disminucion en la
absorcion de nutrientes producida por la diarrea, puede influir en la falta de

crecimiento.

La presencia de desnutricion durante el desarrollo fetal y en la primera infancia
crea factores que coexisten con la detencién del crecimiento y que pueden
aumentar el riesgo de morbilidad y de mortalidad en el curso de la vida, asi se
observan efectos adversos sobre el desarrollo intelectual o la aparicién de
enfermedades crénicas en la edad adulta como la enfermedad cardiovascular,
accidente cerebrovascular y diabetes mellitus. La desnutricion cronica produce
una baja talla para la edad, mientras que la desnutricion aguda lo que provoca

es un bajo peso para la talla (wasting) (1, s0,51)-

Efectos sobre el aparato musculo-esquelético

Junto con la disminucién de la masa adiposa, la pérdida de masa muscular es
una de las manifestaciones mas evidentes que ocurren cuando hay una
reduccion en la ingesta energética o tras el ayuno completo, ya que la masa
muscular se comporta como depdsito energético.

En sujetos sanos, la funcidon del musculo esquelético, valorada mediante
técnicas de resistencia, es directamente proporcional a la cantidad de masa
magra corporal, de lo que se deduce que una pérdida de masa muscular se
asocia con alteraciones o con una disminucioén en la capacidad funcional del
musculo esquelético.

Varios estudios han demostrado cémo un descenso en la resistencia y en la

circunferencia muscular braquial se asocia con complicaciones
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3.6.3.

postoperatorias en pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal y con
fracturas de cuello femoral.

Ademas de la pérdida de masa magra, se han sugerido otros factores
implicados en la alteracion de la funcién muscular como son: trastornos en la
concentracion intracelular de electrolitos y micronutrientes como la carnitina o
componentes ricos en energia (ATP), descenso en la captacidon muscular de
glucosa, defectos en la bomba sodio-potasio ATPasa, alteraciones en los
canales del calcio, defectos en los potenciales de membrana, atrofia parcial de
las fibras musculares no aerobicas tipo Il y cambios en el numero de fibras

musculares y en la actividad de las enzimas musculares ;)

Efectos sobre el sistema cardiovascular y hematopoyético

Aunque los primeros estudios sugerian que el ayuno no provocaba efectos
negativos sobre el corazoén, pronto se demostré cémo la desnutricion provoca
una pérdida de la masa muscular cardiaca. Se ha observado como el peso del
corazén (medido en autopsias) y su tamafo (estimado por radiografia) se
encuentran disminuidos en las situaciones de ayuno prolongado.

En la actualidad se cree que la masa del corazon disminuye paralelamente a
la pérdida de masa magra corporal hasta alcanzar aproximadamente el 10%
de pérdida a partir de la cual la masa cardiaca se consume a menor velocidad
debida a la resistencia relativa que le proporciona el continuo ejercicio con un

latido regular.

Estos cambios estructurales conducen a una disminucion del rendimiento
cardiaco, bradicardia, sincope, hipotensién, alteraciones en el ECG
(alargamiento del QT), edemas e incluso aumento del riesgo de trombosis
venosa. La reduccién del volumen cardiaco secundaria a la pérdida de masa
muscular provoca una disminucién de la capacidad y tolerancia al ejercicio y
cambios en la funcién renal que se traducen en una reduccion del flujo
plasmatico renal y del filtrado glomerular. El déficit especifico de vitaminas
(tiamina) y electrolitos debidos a baja ingesta o por realimentacién van a
conducir a la presencia de arritmias o fallo cardiaco que es la causa final de

fallecimiento en pacientes con desnutricion severa (1),
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3.6.4.

En lo que concierne a lo hematopoyético la desnutricibn y anemia son
practicamente inseparables. De acuerdo con los diferentes factores asociados
que intervienen en la etiologia de la malnutricion, la anemia puede adoptar
diferentes formas dependiendo de la deficiencia en proteinas, hierro,
vitaminas, elementos traza y las infecciones asociadas que pueden existir; las
deficiencias en proteinas e hierro juegan, sin embargo, el papel principal. Lo
mas comun identificable en estos pacientes es, una anemia normocitica-

normocrémica.

La asociacién entre malnutricién energético-proteica y deficiencia en hierro es
variable y depende de los diferentes habitos dietéticos y de las pérdidas
cronicas sanguineas que puedan subyacer Otros mecanismos que se deben
tener en consideracion son la presencia de: hemdlisis, adaptacion a

requerimientos metabdlicos bajos, hipoplasia eritroide y la hemodilucion (1 51 52).

Efectos sobre el aparato respiratorio

Se ha comprobado que incluso en ausencia de infeccion respiratoria los
cuadros avanzados de desnutricién presentan disminucion de la movilidad
toracica, con descenso del diafragma, hiperinsuflacién pulmonar, que se
traduce en timpanismo a la percusion, configurando todo ello un cuadro clinico
que coincide con la enfermedad obstructiva crénica tipo enfisema.

La desnutricion per se puede provocar alteraciones respiratorias a tres niveles:
parénquima pulmonar, musculatura respiratoria y control de la ventilacién. La
deplecién proteica afecta adversamente a la estructura y funcion de la
musculatura respiratoria, lo que condiciona una reduccién de la masa
muscular diafragmatica, de la ventilacion voluntaria maxima y en la resistencia
de la musculatura respiratoria.

El diafragma es el principal musculo implicado en la respiracién, y una
disminucion de su masa puede provocar importantes cambios clinicos y
fisioldgicos que se correlacionan con la capacidad funcional (capacidad vital y
resistencia). Se apreciara clinicamente una caida del 40% de las presiones
inspiratorias y espiratorias maximas, asi como en la capacidad vital forzada.
La ventilacién voluntaria maxima se veria reducida en un 60%. El déficit de la

musculatura inspiratoria provoca disminucion de la presion inspiratoria maxima
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y de la capacidad vital forzada, mientras que el de la espiratoria sera
responsable del descenso en la presion espiratoria maxima y del aumento del
volumen residual.

En lo referente a los cambios estructurales pulmonares, el niumero de
macrofagos alveolares esta disminuido en las fases avanzadas de la
desnutricién, pero su poder litico permanece intacto, fundamentalmente su
contenido en elastasas. Cualquier agresion en esta situacion puede producir
destrucciones pulmonares, sobre todo si los factores frenadores (superoéxido-
dismutasa, catalasa, glutation-peroxidasa) estan alterados por déficit de

cofactores (cobre, hierro, selenio, vitaminas C y E).

La disminucion de defensas tanto especificas como inespecificas frente a la
agresion bacteriana, secundaria a la desnutricion, favorece la contaminacion

traqueobronquial del paciente desnutrido (1),

Efectos sobre el tracto gastrointestinal y el higado

El mayor cambio derivado del ayuno es el descenso en la produccién de IgA
secretora. La IgA secretora difiere de las demas IG en que contiene una
glucoproteina sintetizada por las células epiteliales que se denomina pieza
secretora. Esta facilita el transporte de la IgA a través de la mucosa y les
otorga resistencia a las proteasas luminales. Ilgualmente es captada de forma
selectiva por los hepatocitos y se elimina por la bilis, lo que juega un papel
importante en la eliminacién de antigenos derivados de la luz intestinal que
ingresan en la circulacién portal y sistémica. Varias toxinas y virus son también

precipitados y eliminados por la IgA

Una adecuada nutricién es importante para preservar todos los componentes
de la estructura y funcién intestinal. Las células epiteliales son completamente
renovadas cada 2-3 dias y este proceso esta influenciado por la disponibilidad
de nutrientes en la luz intestinal, factores hormonales, liberacién de péptidos
gastrointestinales, secreciones biliopancreaticas, flujo sanguineo intestinal y la

inervacion intestinal.
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El estimulo mas importante para la proliferacion de las células de la mucosa
intestinal es la presencia de nutrientes en su luz, ya que éstos ejercen un
efecto directo o mecanico (descamacion celular) y un efecto indirecto
estimulando la liberacion de hormonas, factores de crecimiento y secreciones
intestinales.

En sujetos sanos, la ausencia a corto y largo plazo de nutrientes en la luz
intestinal provoca una disminucién de la absorcién intestinal (medida por D-
xilosa y manitol), asi como cambios en la permeabilidad sin afectar al tiempo
de transito intestinal. El ayuno prolongado también puede provocar nauseas,

vomitos, diarrea e incluso gastritis hemorragica.

Diversos factores pueden intervenir contribuyendo a la aparicién de trastornos
gastrointestinales tales como gastritis y aclorhidrias, enteropatia cronica,
sobre crecimiento bacteriano en el intestino delgado, aumento hacia la
contaminacion del yeyuno, falta de hidrdlisis de los antigenos alimentarios,
disminucién de la actividad proteolitica debida a disfunciéon pancreatica y
aumento de la permeabilidad del intestino delgado, lesiones en la mucosa y
alteracion del mecanismo de la conjugacién de las sales biliares. Una
disminucion de la conjugacién de los acidos biliares y un aumento en el indice
acidos biliares libres/acidos biliares conjugados disminuye la capacidad

micelar de los lipidos y la absorcion de los mismos (1),

También es frecuente encontrar en casos de ayuno un aumento en la
permeabilidad intestinal y en la secrecién de fluidos y electrolitos que podria
ser debido a la respuesta adaptativa que intenta aumentar la absorcién
intestinal. Este ascenso en la permeabilidad y secrecion intestinal podria
ayudarnos a explicar la alta incidencia de diarrea que aparece en areas donde
la desnutricidn es comun. Asi mismo, el intestino grueso pierde su capacidad
para reabsorber agua y electrolitos y también ha sido observada una

estimulacion de la secrecién coldnica.

También se ha descrito una mala absorcion de la glucosa. Se ha establecido
una correlacion positiva entre la severidad de la mala absorcién y la

disminucion de la actividad de las disacaridasas.
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Entre los cambios precoces descritos del pancreas, en los fallecidos por
desnutricién se encuentra: atrofia de las células acinares, un descenso del
numero de granulos de cimogeno y de mitocondrias, dilatacion de los

conductillos y fibrosis.

Sobre el higado, la desnutricion provoca “hinchazéon turbia”, atrofia,
hemosiderosis y vacuolizacion de las células del higado. Los estudios
enzimaticos demuestran que un 30-72% de los casos se encuentra un higado
grande y blando. La biopsia hepatica muestra un descenso del contenido en
glucdgeno y una infiltracion grasa de grado diverso. No se ha encontrado una
correlacion entre el tamano del higado y el grado de infiltracion grasas.

La infiltracién grasa empieza en las células periféricas de los Iébulos hepaticos
con depodsito de pequefias gotas de grasa que aumentan progresivamente en
tamano y se extienden hacia las areas centrales. Al mismo tiempo se
desarrolla una progresiva fibrosis fina perilobular y también se ve afecto el
metabolismo de los farmacos.

Durante el ayuno los sistemas enzimaticos relacionados con la
neoglucogénesis aumentan, por el contrario disminuye la actividad de la
mayoria de los demas sistemas enzimaticos, incluyendo la fructosa- D-
hidrogenasa, las fosfohexosas, isomerasas y P-450 citocromo-oxidasa. Los
cambios hormonales secundarios al ayuno prolongado alteran la funcién
hepatica, incrementando la produccién de cuerpos cetdnicos y aumentando la
neoglucogénesis a partir de los aminoacidos, estando dificultada Ila
movilizacién de los acidos grasos libres. Todo ello conduce a la esteatosis
hepatica, que primero afecta a los hepatocitos periportales, y posteriormente
afecta a todo el lobulillo, pudiendo aparecer incluso areas de hepatonecrosis

(1,51,52).

Efectos sobre el sistema endécrino y el metabolismo

Los patrones fisiologicos de la respuesta hormonal estan ampliamente
influenciados por el estado de nutricion y la subnutricion aguda actia como un
mecanismo de estrés, produciendo cambios hormonales y la deprivaciéon
cronica de energia conduce al desarrollo de mecanismos de adaptacion que

involucran también una respuesta hormonal.
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Los cambios hormonales se presentan precozmente, por lo general, antes de
las manifestaciones clinicas. Los observados en la malnutricion energético-
proteica son fundamentalmente un aumento de la hormona del crecimiento, un
aumento del cortisol plasmatico y valores bajos de insulina sérica y de
somatomedina, .también se encuentra disminuida la disponibilidad de glucosa
y aminoacidos circulantes y se comprueban bajos niveles de insulina con
incremento de la hormona del crecimiento y glucagén. En cuanto a los
metabolitos plasmaticos, se observa un descenso de la glucemia mientras que
los niveles de acidos grasos se mantienen elevados hasta que finaliza el
ayuno. Los cuerpos ceténicos permanecen elevados y los aminoacidos, que
partiendo de niveles elevados, van disminuyendo gradualmente hasta
alcanzar su limite mas bajo coincidiendo con los niveles altos de cuerpos
ceténicos. En cuanto a la cetonuria se encuentra en estos individuos
francamente aumentada, lo que obliga a la produccién de amonio, necesario
para la eliminacién de estos cuerpos cetonicos, o que se consigue mediante
la metabolizacion renal de la glutamina (1 51,52).

Para mantener funciones vitales como el metabolismo cerebral, se inhiben
otras funciones menos esenciales de forma inmediata, como la capacidad
reproductora y la funcién inmune. Por tanto durante el ayuno se activa el eje
hipotalamo-hipéfisis-adrenal, mientras que quedan inhibidos el gonadal y el
tiroideo. En el ayuno los niveles plasmaticos de triyodotironina (T3) y tiroxina
(T4) estan disminuidos, con incremento de la 3,5,5ntriyodotironina. Con ello
disminuye la tasa metabdlica basal y el catabolismo muscular.

También se evidencian bajos niveles de testosterona y estrégenos que
pueden llegan a comprometer la fertilidad. La amenorrea es un sintoma
frecuente. La disminucion de la hormona liberadora de hormona luteinizante
(LHRH) parece ser la responsable de la aparicién de este hipogonadismo. En
la edad prepuberal, la desnutricion provoca bajos niveles de FSH y LH con
disminucion de la respuesta de estas gonadotropinas a la LHRH. El retraso en
la pubertad parece estar mas relacionado con el fracaso en conseguir una
masa corporal adecuada que con la cifra ponderal propiamente dicha. Desde
el punto de vista metabdlico cabe destacar la reduccion en el gasto energético

que presentan estos pacientes como mecanismo de ahorro de energia y asi
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poder prolongar el tiempo de supervivencia. Pueden verse afectados los tres
componentes del gasto energético total: la termogénesis inducida por los

alimentos, la actividad fisica y el gasto energético basal (1, 51, 52).

Efectos sobre el sistemainmune

El estado nutricional y la competencia inmunolégica son los dos principales
determinantes de la morbi-mortalidad hospitalaria.

Existen interacciones sinérgicas entre malnutricion e infeccion.

La malnutricion modifica la respuesta inmune del huésped, resultando en una
inmunocompetencia alterada. Los pacientes pediatricos mueren a causa de
un estado de malnutricion energético-proteica, tienen una atrofia del timo y un
tejido linfoide con marcada deplecion paracortical de los ganglios linfaticos. La
experiencia clinica demuestra que estos nifios desnutridos presentan un
aumento de la tendencia a tener sepsis por patégenos Gram-negativos.
Ademas, una respuesta afebril a las infecciones y un predominio de lesiones
gangrenosas mas que de lesiones supurativas, asi como una tendencia a

diseminar infecciones.

En sujetos sanos, la desnutricién puede afectar a practicamente todos los
componentes del sistema inmune pero de forma mas particular al sistema
inmune celular. Los efectos que la desnutricion caldrico-proteica produce
sobre la respuesta inmune quedan reflejados en la Tabla No. 1 Los estudios
actuales indican que la inmunidad se afecta sélo levemente por la desnutricion
tipo marasmo y que es en la desnutricién tipo kwashiorkor con afectacion

proteica en la que se producen las mas graves consecuencias (1,51,52).
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Tabla No. 1

Efectos de la desnutricién sobre el sistema inmune

Afectacién de
los
mecanismos

locales

Mayor union de las bacterias a las células epiteliales bucales y
nasofaringeas.

Alteracion de la cantidad y calidad del moco de la superficie
epitelial.

Alteracién de la expresién de receptores de glicoproteina de

membrana.

Efectos sobre
macrofagos y
PMN

Alteracién de la actividad fagocitica de los monocitos.
Trastornos en la fagocitosis, quimiotaxis y destruccion
intracelular de las bacterias.

Déficit en la funcion bactericida de los PMN.

Alteracion de
lainmunidad

humoral

Reduccién en la proporcién de la célula B
Déficit en la produccion de anticuerpos en respuesta a la

vacunacion.

Alteracion de
lainmunidad
mediacion

celular

Disminucién de la actividad de las células Natural Killer
Involucion timica.

Disminucién del tamaiio, peso y componentes celulares de
otros tejidos linfoides como amigdalas, bazo, nédulos
linfoides.

Déficit de linfocitos T y descenso de la capacidad
linfoproliferativa en respuesta a mitégenos.

Reduccién de la Produccion de Células T y Citoquinas pro
inflamatorias.

Alteracién del cociente CD4/CD8

Alteracion en la respuesta de hipersensibilidad cutanea

retardada.

Otras

alteraciones

Reduccién en la actividad del sistema del complemento.

Respuesta de Fase Aguda Suprimida.

Fuente: Libro blanco de la desnutricion clinica en Espafia, 2004.

La respuesta del metabolismo proteico alterado en la malnutriciéon grave a las

infecciones frecuentemente asociadas conduce a la liberacion por parte del

higado de algunas proteinas de fase aguda que tienen un papel en la
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3.6.9.

inmunorregulacion. Asi, situaciones de desnutricion o de deficiencia en algun
nutriente especifico llegan a afectar a la produccion de citocinas, sea en el
sentido de una reduccion o modulando la respuesta de los tejido.

La deficiencia en proteinas y en energia por ella misma puede ser
responsable de la respuesta inmune alterada. Una deficiencia en aminoacidos
necesarios para la multiplicaciéon celular puede motivar en parte la alteracién
en la inmunidad celular mediada, mientras que un aumento de los niveles de

cortisol deprime el sistema timico linfatico (1),

Efectos sobre la piel y faneras:

La desnutricion sola o en combinacion con ellos puede dar lugar a
adelgazamiento y peérdida de la elasticidad de la piel, y en estadios
avanzados a zonas eritematosas, atroficas o hiperquerastésicas, muchas
veces hiperpigmentadas. El cabello se vuelve ralo, y seco, con mayor
tendencia a su caida. Es frecuente la pérdida de brillo e incluso cambios en su
tonalidad. ElI nombre de kwashiorkor deriva del apelativo que los africanos
daban al pelo rojizo caracteristico de este tipo de desnutricion. Las ufias
suelen hacerse quebradizas con aparicion de surcos por trastornos en su
crecimiento. Tanto un mal estado nutricional como una pobre ingesta
nutricional y el déficit de algun micronutriente especifico (vitaminas C, A, E,
carotenos y Zn) se correlacionan con el desarrollo de ulceras por presién.
Ademas de la reducida disponibilidad de nutrientes por parte del organismo
para realizar sus funciones de reparacion, la desnutricion también se
acompana de pérdida de grasa, disminucion de la resistencia de la piel,
debilidad fisica, disminucion de la movilidad y edema. La combinacion de

todos estos factores incrementa el riesgo de formacion de Ulceras por presion

).

Efectos sobre la cicatrizacién de heridas

El estado nutricional juega un papel muy importante en el desarrollo de las
heridas, fundamentalmente en las Ulceras por presion y en la cicatrizacion de
las mismas, como es el caso de las heridas quirurgicas.

La piel es seca y es poco elastica. Se observan lesiones cutaneas que son

directamente dependientes sea de la malnutricion en si misma o con otras
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lesiones combinadas en relacion con la deficiencia en vitaminas, acidos
grasos esenciales o minerales.

En la cicatrizacidon de heridas traumaticas o quirurgicas no relacionadas con la
piel, como por ejemplo en la cicatrizacion de una anastomosis intestinal o en
la consolidacion de un callo de fractura, es fundamental el mantenimiento de
un estado nutricional adecuado. La cicatrizacién de una herida es un complejo
proceso fisioldgico compuesto por cuatro fases dinamicas (vascular,
inflamacién, proliferacién y maduracion) y una alteracién a cualquier nivel va a
dar lugar a un retraso o ausencia en la cicatrizacién o en algunos casos a un
exceso de cicatrizacién de la herida. Muchos son los factores que pueden
influir negativamente en este proceso de cicatrizacion como son la edad,
enfermedad croénica, factores locales, psicoldgicos, farmacos, etc., pero son el
estado nutricional y sobre todo la ingesta nutricional reciente los factores mas
importantes. Estd bien documentado cémo en pacientes desnutridos con
Ulceras por presion, en pacientes quirirgicos o en los que han sufrido
amputaciones existe una alteracion o un retraso en la cicatrizaciéon de las
heridas. Estos cambios son mas evidentes en pacientes que tienen una
ingesta nutricional reducida pero que presentan parametros antropométricos
normales, sugiriéndose que el trastorno en la cicatrizacion ocurre en una fase
muy precoz del estado de desnutricion. Otros estudios han confirmado cémo
la ingesta nutricional en el periodo preoperatorio tiene una influencia mayor en
la cicatrizacion de las heridas que la pérdida absoluta de proteinas y grasa
corporal y cédmo la nutricién intravenosa o la realimentacion postoperatoria
precoz mejora el proceso de cicatrizacion. La infeccion de la herida es una
causa y consecuencia del retraso en la cicatrizacion de la herida. Ocurre en el
10% de los pacientes que han sido sometidos a cirugia limpia y por encima del
22% en aquellos que han sido sometidos a cirugia del colon. Todo ello va a
dar lugar a una prolongacion de 5-20 dias de la estancia hospitalaria y a un

aumento sustancial de los costes del proceso (1,5152).

Efectos en la evolucidn y en los resultados clinicos del paciente
hospitalizado.
Ha sido claramente constatado el efecto negativo que la desnutricién va a

tener sobre la supervivencia y evolucion clinica del enfermo hospitalizado.
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Hace mas de 60 afios ya se observd una asociacién entre pérdida de peso
preoperatorio y un aumento en la incidencia de complicaciones
postoperatorias (fundamentalmente por infeccién toracica y retraso en la
cicatrizacién de la herida quirurgica) junto con una mayor mortalidad. Desde
entonces existen numerosas publicaciones que han corroborado dicha
asociacion tanto en enfermos quirdrgicos como en una variedad de pacientes
que incluyen: enfermos con insuficiencia cardiaca crénica, EPOC,
enfermedades gastrointestinales y hepaticas, VIH y SIDA, cancer, enfermos
neuroldgicos, pacientes de cuidados intensivos, insuficiencia renal con y sin
dialisis, pacientes pediatricos y ancianos.

En general, la desnutricién se asocia con un retraso en la recuperacion de la
enfermedad y con una mayor frecuencia de complicaciones médicas y
quirdrgicas (infeccion nosocomial, retraso en la consolidacién del callo de
fractura, dehiscencia sutura, retraso en la cicatrizacion de heridas, Ulceras por
presion, trombosis venosa, etc.), comportando un aumento en la tasa de
mortalidad, una prolongacion del tiempo de hospitalizaciéon y de la duracion de
ventilacion mecanica, una reduccion en la supervivencia, un aumento del
periodo de convalecencia, una prolongacion de la rehabilitacién, una mayor
dependencia para las actividades basicas de la vida diaria y un aumento en la
probabilidad de precisar atencidén sanitaria a domicilio con el consiguiente
incremento del coste de los servicios de atencion sanitaria. Hay estudios en la
literatura que hablan de la desnutricion como indicador de mal pronéstico al
aumentar las complicaciones postoperatorias, la tasa de mortalidad, la

estancia hospitalaria y el indice de reingresos ()

3.7. Mortalidad, pronéstico y tamizaje nutricional:
El prondstico de la desnutricion primaria depende del grado de deprivacién nutricional
y de la gravedad de las infecciones asociadas. En la desnutricion secundaria el
pronéstico es dependiente de la enfermedad subyacente que motiva la desnutricion.
Se ha estimado que un tercio de los pacientes pediatricos admitidos a los hospitales
pediatricos estan afectados por procesos que pueden conducir a una situacion de
desnutricién y que un 50% de ellos presentan ya desnutricion clinica de segundo o

tercer grado.
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A medida que se ha ido conociendo un numero de indicadores objetivos de
malnutricion que son aplicables en la practica clinica se ha podido apreciar en su
justo valor la prevalencia de la desnutricidn entre este grupo afecto.

Algunos sintomas y signos contribuyen a dar un mal pronéstico (ver tabla 2); asi, la
hipotermia, shock con hipovolemia, disturbios electroliticos con desequilibrio
electrolitico e hiponatremia, marcada hipoglicemia, hiperbilirubinemia y valores muy

bajos de albumina plasmatica que indican una gravedad notable del proceso ()

Tabla No. 2
Signos de mal prondstico
Edad menor de 6 meses

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

Estupor o coma

Infecciones severas (bronconeumonia, sarampion, etc.)

Petequias o tendencias hemorragicas

Deshidratacion, Alteraciones electroliticas, acidosis severa

Taquicardia o datos de insuf. respiratoria o cardiaca

Proteinas séricas menores a 3 gr/dl

Anemia severa con datos de hipoxia

Ictericia, hiperbilirrubinemia o aumento de transaminasas

Lesiones cutaneas eruptivas o exfoliativas extensas

Hipoglucemia e hipotermia

Fuente: A simple score system for classifying the severe forms of protein-calorie malnutrition of early
childhood, 1967.

3.7.1. Pediatric Risk of Mortality Score (PRISM)
Es una generacion de un predictor de base fisiologica del paciente pediatrico
en estado critico, desarrollado de la revision del Physiologic Stability Index
(PSI) )

Para la realizacién y validaciéon de un punteo de tercera generacién como este
se debieron analizar 11,165 ingresos con 543 muertes de 32 UCIP en los
Estados Unidos de América. Fueron incluidos los valores de datos anormales
en las primeras 24 horas de estancia variable por medio de 27 variables.

Inicialmente rangos de cada variable fisioldgica fueron evaluados por su
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relacién con la mortalidad. Un andlisis de regresion logistica fue usado para
analizar las variables finales y sus rangos. Entre los resultados se menciona
que un total de 59 rangos de 4 variables fisioldgicas fueron escogidas; este

score fue llamado el Pediatric Risk of Mortality 11l-Acute Physiology Score.

Con relacion en que se incrementa la mortalidad si este aumenta. La mayoria
de pacientes tienen un PRISM III-APS score menor de 10 puntos y pacientes
tienen un riesgo de mortalidad de menos de 1%. En el otro extremo la tasa de
mortalidad de 137 pacientes con PRISM IlI-APS score mayor de 80 fue mayor
del 97%. (s3)

Se concluye que el PRISM Il resulta en varias mejorias sobre el PRISM
original, ya que se define las variables fisioldgicas y sus rangos, tiene un mejor
ajuste con la edad con algunas variables y factores de riesgo adicionales

resultando que el modelo de riesgo de muerte es determinado mejor (s).

Los sistemas de punteos para pronéstico basado en parametros fisioldgicos
han sido establecidos para poder predecir la resolucion de los pacientes. El
PRISM Il permite valorar la gravedad de una enfermedad en una poblacién de
pacientes y que obtiene como resultado de su puntuacién final una importante
especificidad en relacion a mortalidad; también permiten calcular de forma
estimada, otros parametros de tipo administrativo-econémico como p.ej. el
tiempo de estancia estimado; a su vez resulta de igual manera util en la
valoracién y control de la utilizacién adecuada de los recursos (eficacia),

veéase Tablas No. 3 a 7s4).

Este es uno de los punteos mas utilizados mundialmente, pero tal como
deberia ser el punteo ideal, deberia predecir ser independiente de la poblacion
e independiente de la institucién la capacidad de pronosticar mortalidad. A
pesar de lo anterior se ha considerado que la puntuacion PRISM podria tener
mas validez en unidades de Estados Unidos de América porque es alli donde
se desarrollo y se valido en Europa, pero no en una sociedad menos

afluente.
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En 1984 Pollack y cols. desarrollaron el indice de estabilidad fisiolégica (IEF)
en pediatria, para evaluar la gravedad de la enfermedad, de acuerdo con la
variabilidad fisiologica normal, evaluando los sistemas cardiovascular,
nervioso, hematolégico, metabdlico y hepatico, asi como los aparatos
respiratorio, renal y digestivo a través de 32 parametros y tres calificaciones

probables para cada uno de ellos.

Posteriormente, en 1988 con base al |IEF, que contenia 34 variables y 75
rangos, lo que resultaba poco practico, fueron motivados para el desarrollo del
Pediatric Risk of Mortality (PRISM lll) el cual evalua 17 variables fisiolégicas,
con muy buenos resultados en cuanto a la prediccion de muerte (sensibilidad
0.51, especificidad 0.96 y exactitud de 0.96). Dicho instrumento ha sido
modificado hasta una tercera generacion (PRISM lll), cuyas variables fueron
estratificadas por grupos etareos y se incluyeron algunas enfermedades de
base, con lo cual su rendimiento en cuanto a exactitud mejoro
considerablemente.

La escala de riesgo de mortalidad pediatrica sirve para predecir la mortalidad
a cada fallo de uno o varios érganos, por lo tanto es posible predecir la
mortalidad de paciente tan rapido como en las primeras 72 horas de
hospitalizacién. Como es de esperar el porcentaje de mortalidad aumenta
cuando el numero de 6rganos involucrados es mayor.

La escala de PRISM Ill se debe aplicar en el momento de ingreso del
paciente, y durante las primeras doce y veinticuatro horas de estancia
hospitalaria del paciente, e incluye a grandes rasgos el funcionamiento de
todos los érganos del cuerpo humano.

El sistema cardiovascular se evalla a través de presion arterial, y la frecuencia
cardiaca, el sistema neuroldgico, con la escala de Glasgow y la reaccion
pupilar, y el sistema respiratorio incluye como parametros la frecuencia
respiratoria y los gases arteriales; la funcién hepatica, renal y pancreatica son
evaluadas por medio de los tiempos de protrombina y tromboplastina, las

bilirrubinas y el potasio (s4) (Ver anexo 11.1).

Dependiendo de la sumatoria total del punteo se clasifica a los pacientes en

una de tres categorias de riesgo de mortalidad.
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Tabla No. 3
Valoracién PRISM Il

Valores
Bajo riesgo (<20 p.)
Moderado riesgo (20-29 p.)
Alto riesgo (30 p.)

Fuente: Scores diagnésticos y criterios diagnésticos en el paciente critico, 2006.

Un informe de la OMS estima la desnutricion como causa subyacente en el 54% de
todas las muertes en la infancia, cifra mucho mas alta que la estimacién del 29% que

se habia hecho en un informe anterior.
Para el prondstico se debe tener en cuenta el importante papel que juegan junto a la

desnutriciéon, las enfermedades infecciosas o parasitarias concomitantes que puede

haber y que varian segun las diversas areas geograficas.
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4. HIPOTESIS

4.1. Hipé6tesis Nula (Ho)

4.1.1.

4.1.2.

4.1.3.

No existe asociacion del punteo PRISM Ill como predictor de la mortalidad

en el paciente desnutrido que ingresa a la Terapia Intensiva Pediatrica.

Las mediciones de las variantes de estabilidad fisiolégica (albimina, presion
arterial diastolica, presion arterial media, frecuencia respiratoria, nivel de
bicarbonato en gases arteriales, relacion de presién parcial de oxigeno
(PaO,) con fraccién de oxigeno inspirado (FIO,), electrolitos (calcio y sodio),
nivel de fosfatasa alcalina, nivel de bilirrubinas, nivel de deshidrogenasa
lactica en sangre, indices Antropométricos de Peso/Talla, Talla/Edad,
Peso/Edad) no predicen la mortalidad en el paciente desnutrido que ingresa

a la terapia intensiva pediatrica.

No existe diferencia significativa en la proporcién de mortalidad en el grupo
de pacientes pediatricos que ingresan a la Unidad de Terapia Intensiva

desnutridos de los que ingresan eutréficos.

4.2. Hipotesis Alternas (Ha)

4.2.1.

4.2.2.

Existe asociacion del punteo PRISM Ill como predictor de la mortalidad en el

paciente desnutrido que ingresa a la Terapia Intensiva Pediatrica.

Las mediciones de las variantes de estabilidad fisiolédgica (albumina, presion
arterial diastolica, presion arterial media, frecuencia respiratoria, nivel de
bicarbonato en gases arteriales, relacion de presion parcial de oxigeno
(Pa0O.) con fraccion de oxigeno inspirado (FIO,), electrolitos (calcio y sodio),
nivel de fosfatasa alcalina, nivel de bilirrubinas, nivel de deshidrogenasa
lactica en sangre, indices Antropométricos de Peso/Talla, Talla/Edad,
Peso/Edad) predicen la mortalidad en el paciente desnutrido que ingresa a

la terapia intensiva pediatrica.
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4.2.3. Existe diferencia significativa en la proporcion de mortalidad en el grupo de
pacientes pediatricos que ingresan a la Unidad de Terapia Intensiva

desnutridos de los que ingresan eutréficos.
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5. METODOLOGIA

5.1. Tipo y disefio de la investigacién
Estudio de casos y controles (ss s6)

5.2. Unidad de analisis
Expediente clinico de pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP) del Hospital General San Juan de Dios.

5.3. Poblacién y muestra

5.3.1. Poblaciéon y muestra de estudio:

5.3.1.1. Poblacién o universo: 2,160 pacientes pediatricos de 28
dias de nacidos hasta 14 anos (168 meses), ingresados a la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital General San
Juan de Dios, durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de
2008.

5.3.1.2. Muestra: el calculo de la muestra se obtuvo a través de la formula:
n= N.’pg
d’> (N-1) + ,%pq

n= 2160(196)? (0.32) (0.68)
(0.05)? (2160 -1) + 1.96%(0.32) (0.68)

n= 289
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5.4. Criterios de inclusiéon y exclusion

5.4.1. Definicién de caso
Se define todo caso, como el fallecido en la unidad de terapia intensiva
pediatrica, que ingresé por enfermedad de base que inquirié en resolucion
terapéutica de calidad critica, en edades comprendidas de los 28 dias de

nacido hasta 14 afos (168 meses).

5.4.2. Definicién de control
Se define todo control, como el no fallecido en la unidad de terapia
intensiva pediatrica, que ingresé por enfermedad de base que inquirié en
resolucion terapéutica de calidad critica, en edades comprendidas de los

28 dias de nacidos hasta 14 afios (168 meses).

5.4.3. Criterios de inclusién

e Casos de pacientes de ambos sexos ingresados a la unidad de terapia
intensiva pediatrica durante las fechas de enero de 2005 a diciembre
de 2008, que cuenten con los datos del estado nutricional al ingreso a la
unidad de Terapia Intensiva.

e Registros de ingresos pertenecientes a UTIP de por lo menos 24hrs
desde su admision.

e Registro de pacientes que hayan fallecido en el quiréfano se
contabilizan solo si la operacion tuvo lugar durante su estancia en UTIP

y fue debido a un proceso que requeria estancia en UTIP.
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5.4.4. Criterios de exclusion

e Registros de pacientes ingresados a UTIP para transplante de érganos.

¢ Registros de pacientes que estén en programa de cuidados paliativos
(desahuciados)

o Registros de pacientes trasladados a otras unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos, debido a que el egreso no puede ser acreditado
a ninguna de las unidades.

o Registros de pacientes que hayan egresado por alta voluntaria, debido
a que no se puede asumir la evolucién del mismo.

e Registros de pacientes ingresados a UTIP como donantes de érganos.

e Registros de pacientes quienes posterior a la reanimacion
cardiopulmonar no hayan mantenido signos vitales estables por lo
menos en 2 horas.

e Registros de pacientes que se hayan encontrado en cuarto de choque u
otros servicios diferentes a UTIP.

o Registros de pacientes que hayan estado en recuperacion de

procedimientos o anestesia al momento del ingreso a UTIP.
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5.5. Definicion y operacionalizacion de variables

Physiologic Stability Index
(PSI) que permite valorar

gravedad del caso es decir:

la gravedad de una Bajo riesgo (<20 p.)
enfermedad en una Moderado riesgo (20-29 p.)
poblacion de pacientes y Alto riesgo (230 p.)

que obtiene como

resultado de su | Y al aplicar la prueba estadistica
puntuacion final una | de chi-cuadrado a través de una

Variable Definicién conceptual Definicién operacional Tipo de Escala Instrumento
variable de
medicion

Proporcion de | Es la manera estandar | Se entendid6 como mortalidad del Cualitativa Nominal Datos
mortalidad del | para comprobar los | paciente desnutrido a todo | dependiente obtenidos de
paciente desnutrido | numeros de muertes que | paciente que fallecidé durante su la boleta de

ocurren; donde el | estancia en el servicio de recoleccién de

numerador es el numero | cuidados Intensivos Pediatricos o datos

de personas que fallecié | sala de operaciones por

en un periodo | procedimientos quirurgicos

determinado, en tanto que | necesarios durante su estancia en

el denominador sera el | dicho servicio, y que se situé por

numero de personas que | debajo del percentil 50.

se tuvieron en riesgo de

expirar durante el mismo. Si

Midiendo los decesos en No

una poblacién por evento

adverso especifico (s7),
Asociacion del | EI Pediatric Risk of | Se entendié que existe asociacion Cualitativa Ordinal Datos
punteo PRISM Il | Mortality Score (PRISM) | del punteo del PRISM Ill cuando | independiente obtenidos de
como predictor de | es un sistema de | con el calculo de la sumatoria total la boleta de
la mortalidad en el | valoracion del riesgo de | de la puntuacion que se asignaron recoleccién de
paciente mortalidad, desarrollado | a cada paciente dio una cifra de datos
desnutrido. de la revision del | valor creciente proporcional a la
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importante  especificidad
en relacion a mortalidad.

®)

tabla de contingenciade nxn (2 x
3), ésta fue significativa (ss).

Riesgo Riesgo Riesgo
Leve Moderado Severa
(PRISM (PRISM Il1) (PRISM

1) Iy

Muerto

Vivo

Se calcularon las frecuencias
esperadas para cada celda.
Cuando no hubo relacién la tabla
que obtuvimos como resultado en
nuestra investigacion fue muy
diferente respecto de la tabla de
frecuencias esperadas.

La frecuencia de cada celda,
casilla o recuadro, se calculd
mediante la siguiente formula
aplicada a la tabla de frecuencias
esperadas.

fe=(total o marginal de renglén)
(total o marginal de columna)/ n

En donde n es el numero total de
frecuencias observadas.

Una vez obtenidas las frecuencias
observadas, se aplicé la siguiente
féormula de Chi cuadrado.

X2 = 2 (0- E)2 I E (5859)
La fuerza de asociacién se exploré
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por medio de la razén de riesgos
(OR). Esto se hizo con el fin de
establecer cuanto mas probable
es que ocurriera el suceso en el
primer grupo frente al segundo (s).

Aplicaciéon de las
mediciones de las

variantes de
estabilidad
fisioldgica como
predictores de
mortalidad.

Las variantes de |la
estabilidad fisiolégica son
cambios que se dan en la
desnutricién, tanto fisicos,
bioquimicos e
inmunoldgicos que se
desarrollan en adaptacién
a dicho estado y que su
medicion da como
resultado un valor
prondstico de la evolucion
clinica de un paciente (1)

Se entendié que las mediciones
de las variantes de la estabilidad
fisiolégica son predictores de la

mortalidad del paciente
desnutrido, cuando los valores
obtenidos de la boleta de

recolecciéon de datos estuvieron
fuera de los rangos esperados
para las edades y sexo si
correspondiesen, o cuando se
encontraron o no presentes los
antecedentes patologicos previos;
y que al realizar el analisis
multivariado con regresion
logistica que da la posibilidad de
evaluar la influencia de cada una
de las variables independientes
sobre la variable dependiente dio
un valor predictivo (o).

logist (I1) = Iog{ }
1 -

Cualitativa
independiente

Nominal

Datos
obtenidos de
la boleta de
recolecciéon de
datos
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e indice Peso/Talla

Normal  110-90%

Leve 89-80%
Moderado 79-71%

Grave menor o igual a
70%

Si
No

(] indice Talla/Edad (46)

Normal 105-95%
Leve 94-90%
Moderado 89-84%
Grave menoroigual a
85%

Si
No

e indice Peso/Edad s

Normal 91.0a 110%
Leve 90.0 a 76%
Moderado 75.9 a 64.9%
Grave menor o igual a
65%

Si
No

45




Presion arterial

Nifios:

<1 a 55-72 mm/Hg

12 55-59 mm/Hg
22 59-63 mm/Hg
32 63-67 mm/Hg
42 66-71 mm/Hg
52 69-74 mm/Hg
62 72-76 mm/Hg
72 74-78 mm/Hg
82 75-80 mm/Hg
92 76-81 mm/Hg
102 77-82 mm/Hg
112 78-83 mm/Hg
122 79-83 mm/Hg
132 79-84mm/Hg
142 80-85 mm/Hg
Nifas:
<1 a 55-72 mm/Hg
12 57-60 mm/Hg
22 61-65 mm/Hg
32 65-68 mm/Hg
42 67-71 mm/Hg
52 69-73 mm/Hg
62 71-75 mm/Hg
72 73-76 mm/Hg
82 74-78 mm/Hg
92 75-79 mm/Hg
102 77-80 mm/Hg
112 78-81 mm/Hg
122 79-82 mm/Hg
132 80-84 mm/Hg
142 77-81 mm/Hg
Si
No
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Presion  arterial media
(PAM) (61,62

65-75 mmHg  Normal

Si
No

Frecuencia respiratoria
(61,62)

0 a1 anos 20-38 resp/min
1a 3 afios 22-30 resp/min
4-6 afos  20-24 resp/min
7-9 afios  18-24 resp/min
10-14anos 16-22 resp/min
14-18anos 14-20 resp/min

Si
No

Nivel de albumina en
sangre (1,62)

RNT: 3.2-5.4 gr/dI
1-12 meses: 3.5 - 5 gr/dl
> 1 afio: 3.2 -5.4 gr/dl

Si
No
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e Nivel de sodio (Na ) en
sangre 1,62)

Lactantes: 139-146 mmol/L
Ninos: 138-145 mmol/L
Adultos: 136 -146 mmol/L

Si
No

¢ Nivel de calcio (Ca), total
en sangre 1,62)

Nifos 8.8-10.8 mg/dl
>12 afios 8.4-10.2 mg/dl

Si
No

e Nivel de calcio (Ca),
ionizado en sangre 1 62)

Todos 1.12-1.23 mmol/L

Si
No

e Nivel de fosfatasa alcalina
en sangre 1,62).

1-9 afios 145-420 U/L
10-11 afios  130-560 U/L
12-13 afos
200-495 U/L en hombres
105-420 U/L en muijeres.
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14-15 afnos
130-525U/L en hombres
70-230 U/L en mujeres

Si
No

e Nivel de bilirrubinas en

sangre 1,62)
Total
Pre termino <2 mg/dl
Término <1.2mg/dI

Todas las Edades 0.3 a 1.2
mg/dl

Directa
Neonatos <0.6 mg/dI
Infantes/Nifios <0.2 mg/dl

Si
No

e Nivel de deshidrogenasa
lactica en sangre 1,62

10 dias a 24 meses
180-430 UI/L
24m a 12 anos
110-295 UI/L
>12 afnos 100-190 UI/L

Si
No
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e Nivel de bicarbonato en
sangre arterial 162

1 a 24 meses 20mEq/L
6 a 19afos 22mEq/L

Si
No

e Presion parcial de Oxigeno

(PaO,)/Fraccion de aire
inspirado (FiO,) en sangre
arterial (61,62)
<250 normal
>250 alterado
Si
No
Diferencia Es la diferencia que existe | Se entendi®6 como diferencia Cualitativa Nominal Datos
significativa en la | en cuanto a los pacientes | significativa en la proporcion de | independiente obtenidos de
proporcion de | que fallecen dependiendo | mortalidad en los pacientes que la boleta de
mortalidad en el | de su estado nutricio sea | ingresan eutroficos o desnutridos recoleccion de
grupo de pacientes | este eutrofico o0 | cuando al aplicar la prueba datos
pediatricos que | desnutrido. estadistica chi2 para dos muestras

ingresan desnutridos
de los que ingresan
eutroficos.

categoricas su valor fue
estadisticamente significativo (s7, sg,
63).

Se aplicd la siguiente férmula de
Chi cuadrado.

X = 2 (0- E)2 I E (s8,59)
La fuerza de asociacién se explord
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por medio de la razén de riesgos
(OR). Esto se hizo con el fin de
establecer cuanto mas probable
es que ocurriera el suceso en el
primer grupo frente al segundo (s).
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5.6. Técnicas, procedimientos e instrumentos en la recoleccién de los datos

5.6.1. Técnicas:

5.6.2.

Se utilizé la técnica de observacion sistematica (sg, 64, 65) de registros clinicos
y traslado de informacion al instrumento; ya que los investigadores no
tuvieron ningun tipo de relacién con los infantes a evaluar, ni formaron parte
de la situacion en que se dieron los fendmenos en el estudio.

Se utilizaron registros clinicos y boletas de estabilidad fisiolégica de UTIP
que contuvieran los datos de las variables a estudiar. Los investigadores
llenaron las boletas de datos especificamente disefadas para este

proposito.

Procedimientos:

Para llevar a cabo el trabajo de campo se solicité autorizaciéon a través de
las entidades pertinentes (jefe de departamento y jefe de servicio) al sitio
involucrado en realizacion a la investigacion en cuestién, asi como al
comité de ética por medio de cartas de autorizacion y notificacion.
Ademas se entregaron de forma fisica el perfil de proyecto, posteriormente
el protocolo del mismo que se realizo en la institucion. La actividad de los
investigadores unicamente fue la de revisar y recopilar los datos de los

registros clinico y boletas de estabilidad fisiologia de los pacientes.

Se procedidé con la recoleccion de los datos en las oficinas de archivos
médicos, a través de visitas varias a la institucion que brindaron los
registros clinicos que se utilizaron como fuente para el correcto llenado
del instrumento (boleta de recoleccion).

Los registros clinicos que se utilizaron estuvieron comprendidos durante
los periodos de enero 2005 a diciembre de 2008 de los pacientes
admitidos a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital General

San Juan De Dios.

Se recopilé dicha informacién en un primer control visual de los formularios
para:

e Corroborar la exactitud de los datos
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5.6.3.

o Detectar y resolver inconsistencias, esto significo que antes de
hacer cualquier intento de proceso de informacion se revisé el dato

original a fin de corregir informacién (estandarizar dimensionales).

Luego de esto se llevé a cabo el traslado de informacion de las boletas de
estabilidad fisiolégica y fichas clinicas al instrumento disefado
especificamente para este fin; tomando en cuenta que la puntuacion
PRISM 1l es un indice prondstico del riesgo de mortalidad, que se
fundamenta en la presencia o ausencia de signos de inestabilidad
fisioldgica, asi como en algunos factores tales como el diagnéstico de base,
condicion fisioldgica, antecedentes de ingreso previo a terapia intensiva,
etc. 553 de esta manera se tomo los datos en su escala natural
individualmente por variable fisiolégica y se anotdé en dicho instrumento
para su interpretacion posterior.

Se obtuvieron datos clinicos, antropométricos y bioquimicos de acuerdo a
lo necesario para el calculo de la puntuacion de PRISM 1l y la completacién
nutricia con los indices de F. Gdémez (peso/edad) y J.C. Waterlow
(pesoftalla, y talla/edad). Algunas de las variables fisiolégicas para el
PRISM Il poseen rangos que dependen de la edad del paciente, segun lo
previamente descrito; a cada una de ellas se les asigné un valor numérico
de acuerdo al PRISM llI, del cual depende de si su medicion se encuentra o
no dentro de los valores de la escala natural.

Con el célculo de la puntuacion PRISM lll, se asignd a cada paciente una

cifra de valor creciente, proporcional a la gravedad del caso.

Instrumentos:
Se utilizé una boleta de recoleccion de datos estructurada especificamente

para este fin; la cual se encuentra dividida en los siguientes apartados:

Datos generales del paciente: este apartado cuenta de las variables:

edad en meses, sexo (masculino o femenino) y nimero de historia clinica.

Historia de hospitalizacion: este incluye fecha de ingreso, fecha de

egreso, numero de dias ingresado en UTIP, servicio de ingreso, servicio
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destino, diagndstico de ingreso, diagnéstico de egreso e historia de cirugia
previa y si la hubiese, también se anotara los datos de cirugias durante la
estancia hospitalaria u otros antecedentes de ser de importancia segun lo

propuesto por la literatura.

Seccién antropométrica: en esta se incluyen peso (expresado en kg), talla
(expresada en centimetros) y los indices segun F. Gomez (peso/talla), vy

J.C. Waterlow (talla/edad y peso/edad).

Seccion de datos del examen fisico y de laboratorio: se incluyen en
este apartado los datos del Score PRISM IIl; como es una escala que se
fundamenta en la presencia o ausencia de signos de inestabilidad
fisiolégica a los cuales se les da un valor determinado para luego dar una
puntuacién total de la suma de todas las variables, se hace el calculo por
separado de dicha puntuacion para cada uno de los casos y luego de esto
se anotd en la boleta de recoleccion de datos solo el valor total de la
puntuacién. Estos datos fueron obtenidos directamente por medio de
observacién sistematica de los expedientes clinicos, tomandose en cuenta
sélo los datos que se hayan creado en las primeras 24 horas de estancia
hospitalaria y dependiendo si la variable estuviese alterado o no, presente

0 ausente.

Seccion de mortalidad: en este apartado se anoté si el paciente ha
fallecido, de ser asi, se especifico la causa de base.
Nota: La boleta de recoleccion de datos se anexa al numeral 11.2 de la

seccion de anexos.

5.7. Aspectos éticos de la investigacion
Debido a que se trata de un estudio de casos y controles y que la fuente de
analisis fueron expedientes clinicos de pacientes ingresados en la unidad de
terapia intensiva pediatrica los principios de respeto por las personas, la

beneficencia y la justicia no se ven afectos ya que pertenecen a una categoria tipo

| (66,67).
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5.8.

Procesamiento y andlisis de los datos

5.8.1.

5.8.2.

Procesamiento de datos

Posteriormente a la recoleccion de datos se ordenaron y clasificaron las
variables a estudio de forma electronica utilizando el programa EXCEL
ultima version; se cred una base de datos utilizando la hoja electrénica,

con cada una de las variables para cada paciente del estudio.

La mortalidad esperada por la puntuacion PRISM Ill y la observada,
fueron agrupadas en categorias de bajo, mediano o alto riesgo con objeto
de facilitar su analisis. Previo a su tabulacion se hizo un proceso de
depuraciéon de informacion para la eliminacién de errores de registro o de

codificacidn en las hojas electrénicas en las cuales se tabularon los datos.

Andlisis de datos

Para el analisis se utilizaron los programas EPI Info versién 3.5.1 y STATA
10; se hicieron calculos de medidas descriptivas e inferenciales, realizando
de esta manera distribuciones de frecuencias y poligonos de frecuencias
que relacionaron las puntuaciones con las respectivas frecuencias, de cada

una de las variables incluidas en el estudio (4, 65, 68).

Ademas se realizaron medidas de tendencia central como la moda, la

media, la mediana y la desviacion estandar.

Se buscd la asociacion estadistica entre las variables, en este caso la
mortalidad observada con la puntuacién en bruto PRISM IIl a través del
célculo de la razén de riesgos (odds ratio), con intervalos de confianza al

95%, la prueba estadistica de Chi cuadrado y la valoracion p (s, s9).

Para la asociacion de las demas variables independientes como primer

paso se utilizd la prueba de Chi cuadrado a través de una tabla de nXn
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(2x3), y para las variables numéricas se aplico la prueba de correlacion (s,

58, 64)-

Como segundo paso se busco la asociacion de la variable dependiente
mortalidad, contra las variables independientes edad, sexo, contra
Talla/Edad, Peso/Talla, Peso/Edad, contra albumina, calcio, bicarbonato y
todas las variables independientes a través de cada par de variables con la
prueba “t” para muestras independientes asumiendo tanto igualdad como
desigualdad de varianzas, de acuerdo con la prueba de Levene con un

intervalo de confianza del 95% (s7, 59, 63).

Para la prueba “t” se procedidé a calcular el error estandar de la diferencia
entre dos medias, lo cual también se denomina como margen de error de la
prueba t para dos medias. Se utilizé la férmula sugerida por Glantz S. A.

para la obtencion de la misma (sg).

La prueba de Levene y las otras pruebas de andlisis estadistico se

realizaron a través de los programas STATA 'y SPSS (57, 59, 63, 69).

Se realizé analisis multivariado utilizando un modelo de regresion logistica
para evaluar la influencia de cada una de las variables independientes
estadisticamente significativas sobre la variable dependiente o de
respuesta y controlar el efecto del resto. El modelo de regresion logistica

puede ser representado de la siguiente manera ()

logist (I]) = log {H— }
1-11
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5.9. Alcances y limites de la investigacion

5.9.1. Alcances

6.9.1.

Este es un estudio de casos y controles sobre la Desnutricion Hospitalaria
en el Paciente Pediatrico en Estado Critico, aplicado a pacientes desde los
28 dias de vida hasta los 14 afos, de la unidad de terapia intensiva
pediatrica de uno de los hospitales mas importantes de referencia nacional
de la region capitalina, demostrando el papel de la desnutricidon en la
mortalidad del paciente en estado critico ingresado a UTIP y por ende la
necesidad de tratamiento oportuno de la misma en estos pacientes y
disminuyendo de esta manera la tasa de mortalidad a través del refuerzo
de las estrategias dirigidas al manejo intrahospitalario del paciente

desnutrido.

Limitaciones

Esta investigacién comprende Unicamente un hospital de referencia
nacional, no otros de las mismas caracteristicas en el pais. Abarca un
hospital de tercer nivel de salud, sin incluir otras unidades de atencion;
incluso dentro del mismo hospital ya que so6lo se toma en cuenta para el
estudio una unidad de éste.

Las limitantes del estudio fueron la falta de registros con la totalidad de los
datos a estudiar, la ausencia de medicion de los indices antropométricos en
un numero significativo de expedientes y la destruccidén de registros por
factores ambientales que afectaron de manera directa a la institucion
(humedad).

La ausencia de estudios realizados en el ambito nacional sobre el tema,
obliga al investigador a utilizar estudios internacionales para tomar

referencia de datos y comparar los resultados.
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6. RESULTADOS

Tabla 1
Datos generales y epidemioldgicos de los 301 pacientes ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos del hospital general San Juan de Dios, enero 2005 a
diciembre de 2008.
Guatemala, julio 2009

Variable Frecuencia Porcentaje
1 a 12meses 151 50.17
Edad > 12 meses 150 49.83
F 131 43.52
Sexo M 170 56.58
. Vivos 178 59.14
Mortalidad  Fyy orios 123 40.86
Normal 158 52.49
indice Leve 73 24.25
Peso/Talla Moderado 40 13.29
Grave 30 9.97
Normal 153 50.83
indice Leve 56 18.6
Talla/Edad Moderado 55 18.27
Grave 37 12.29
Normal 154 51.16
indice Leve 65 21.59
Peso/Edad Moderado 30 9.97
Grave 52 17.28
Insuf. Cardiorespiratoria 134 44,52
Insuf. Gastrointestinal 15 4.98
Diagnostico | Insuf. Hematoldgica 2 0.66
Insuf. Metabdlica 68 22.49
Insuf. Neuroldgica 82 27.24
Emergencia de Pediatria 209 69.43
Medicinas 29 9.63
Servicio de | Intermedios 28 9.30
Procedencia | Observacion 25 8.31
SOP 9 2.99
Otros servicios 1 0.3

Se obtuvieron 500 expedientes para satisfacer el tamafno de muestra calculado, pero
durante la revision se observé que la ausencia de datos sobre el estado nutricional no
permitia ingresarlos al estudio. Por lo que se hizo el anadlisis de datos en dos etapas, la
primera incluyé a 301 expedientes (178 fallecidos y 123 vivos), con ellos se calculé la

proporcion de mortalidad para los pacientes clasificados como eutréficos y para los
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clasificados como desnutridos. Posteriormente se realizé el analisis para las variables de
estabilidad fisiolégica, con 123 expedientes (60 fallecidos y 63 vivos), porque eran los
expedientes en los cuales los datos de estas variables se encontraban completos. La

tabla 1, muestra los datos generales de los pacientes.

De los 301 expedientes incluidos para este estudio entre el afio de 2005 a 2008, 131
fueron de pacientes del sexo femenino (43.52%) y 170 del sexo masculino (56.58%). Con
respecto a los intervalos de edades se agruparon de la siguiente manera: un primer grupo
en edades comprendidas de 1 a 12 meses (50.2%) y un segundo grupo en edades
comprendidas entre 12 'y 168 meses (49.8%).

Para la clasificacion entre desnutrido y eutréfico se tomé como referencia el indice
antropométrico Peso/Edad, incluyendo entre los eutréficos a los que tenian clasificaciéon
de este indice entre normal y leve; y clasificando como desnutridos solo aquellos con un
grado de moderado a grave, quedando de esta manera que 219 pacientes (72.76%) se
encontraban eutroficos y 82 pacientes (27.24%) desnutridos (tabla 1).

La mortalidad total fue de 40.86% (123 de 301), de los cuales el 48.78% (60) se
encontraban en edades de 1 a 12 meses y el 51.22% (63) en edades mayores a los 12
meses, lo cual no demuestra una diferencia marcada de la mortalidad en base a la edad
de los pacientes, pero si se denota una diferencia un poco mayor con respecto al sexo,
reportandose una mortalidad del 54.47% (67 de 123) en el sexo masculino mientras que
en el femenino la mortalidad es del 45.53% (56 de 123); sin embargo ninguna de estas
diferencias fue estadisticamente significativa: Chi’= 0.159 p =0.689 y Chi?>= 0.34 p= 0.559

respectivamente (tabla 2).
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Tabla 2
Mortalidad por edad y sexo para pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos del hospital general San Juan de Dios, enero 2005 a diciembre de
2008.
Guatemala, julio 2009

Mortalidad EDAD TOTAL
De 1 a12 meses >12 meses
MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO
f % f % f % f %
VIVO 45 25.28 | 46 25.84 | 58 32.58 |29 16.29 | 178
MUERTO | 34 27.64 | 26 21.14 | 33 26.82 | 30 2439 | 123

Debido a la gran variedad de diagnésticos que un paciente puede tener al estar
hospitalizado se tomé como referencia el sintoma principal de ingreso a UTIP para

clasificarlo en una de cinco categorias de diagnéstico (tabla 3).

Tabla 3
Mortalidad por diagndsticos para pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos del hospital general San Juan de Dios, enero 2005 a diciembre de
2008.
Guatemala, julio 2009

DIAGNOSTICO DE MORTALIDAD TOTAL
INGRESO Vivo % Muerto %

Insuf. Cardiorespiratoria 84 62.69 50 37.31 134
Insuf. Metabdlica 40 58.82 28 41.18 68
Insuf. Neurolégica 41 50 41 50 82
Insuf. Gastrointestinal 13 86.67 2 13.33 15
Insuf. Hematologica 0 0 2 100 2
TOTAL 178 59.14 123 40.86 301

La tabla 4 muestra que la proporcion de pacientes eutréficos que falleci6 fue de
73.98% (91 de 123) mientras que de los desnutridos la proporcion fue de 26.02% (32 de
123) Chi 2= 11.13 y valor p =0.025.
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Tabla 4
Proporcion de mortalidad para pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos del hospital general San Juan de Dios, enero 2005 a diciembre de 2008.
Guatemala, julio 2009

ESTADO NUTRICIONAL* .
MORTALIDAD Eutréfico % Desnutrido % TOTAL Chi2 P
Vivo 128 71.91 50 28.09 178
Muerto 91 73.98 32 26.02 123 0.1578 | 0.691
TOTAL 219 72.76 82 27.24 301

*Los pacientes se clasificaron segun el indice antropométrico Peso/Talla; considerando como eutréficos a los que tenian categorias
de normal a leve y como desnutridos los de moderado a grave.

La escala de PRISM Ill es un instrumento de prediccion de la mortalidad en el paciente
pediatrico, en la tabla 5 se muestra los porcentajes de mortalidad dependiendo de este

punteo.

Tabla 5
Mortalidad por puntuacién PRISM Il para pacientes ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos del hospital general San Juan de Dios, enero 2005 a
diciembre de 2008.
Guatemala, julio 2009

RIESGO SEGUN MORTALIDAD
PRISM III Vivo % Muerto % TOTAL
Alto 2 40 3 60 5
Moderado 18| 48.65 19| 5135 37
Bajo 158 61 101 39 259
TOTAL 178 | 59.13 123 | 40.86 301

Para determinar la asociacion del punteo PRISM Ill con la mortalidad se unificé a los
pacientes con riesgo alto y moderado ya que el numero de pacientes con riesgo alto era

pequefo.
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Tabla 6
Asociacion del PRISM Ill como predictor de la mortalidad en los pacientes ingresados a
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del hospital general San Juan de Dios,
enero 2005 a diciembre de 2008.
Guatemala, julio 2009

RIESGO SEGUN MORTALIDAD TOTAL Chi2 p OR IC al 95%
PRISM 11l Muerto Vivo
Alto/Moderado 22 20 42
2. .102 1.72 .85-3.4
Bajo 101 158 259 68 | 0.10 0.85-3.48
TOTAL 123 178 301
Tabla 7

Asociacion del PRISM Il como predictor de la mortalidad en los pacientes desnutridos y
eutroficos ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del hospital general
San Juan de Dios, enero 2005 a diciembre de 2008.

Guatemala, julio 2009

RIESGO SEGUN MORTALIDAD EN PACIENTES DESNUTRDOS
PRISM lII 9
Muerto Vivo TOTAL | Chi2 p or | 'Cal95%
Alto/Moderado 7 5 12 0.608
Bajo 25 45 70 2.2025 | 0.138 | 2.52 1'1 07
TOTAL 32 50 82 '
. MORTALIDAD EN PACIENTES EUTROFI
RIESGO SEGUN 0 ¢ S EUTROFICOS
PRISM Il o
Muerto Vivo TOTAL Chi2 p OR ICal 95%
Alto/Moderado 15 76 91
Bajo 15 113 128 1.02 0.3122 | 1.48 0.63-3.47
TOTAL 30 189 219

En las tablas 8, 9 y 10 se presenta la exploracion de riesgos asociados a la mortalidad
con cada una de las variables independientes con sus respectivas puntuaciones p, OR, y
sus intervalos de confianza al 95%. Se realizé valoracion de riesgos solo con 123
pacientes debido a que estos eran los que contenian la totalidad de los datos para las
variables de estabilidad fisioloégica en estudio; esto con el fin de homogenizar los datos
que servirian para el modelo de la regresion logistica. En la tabla 8 se muestra el total de

los 123 pacientes sin distincion de estado nutricional en la cual, sélo se presentan con una
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puntuacion p significativa, utilizable para el modelo de la regresién logistica la albumina
(0.04), frecuencia respiratoria (0.08) y fosfatasa alcalina (0.10).

En la tabla 9 se muestra que las variables utilizables para regresién logistica en pacientes
eutroficos (87 de 123) son: frecuencia respiratoria (p = 0.03), nivel sérico de albumina (p
= 0.08) y relacion PaO,/FiO, (p = 0.09); mientras que en la tabla No.10 se observa que en
los pacientes desnutridos (36 de 123), la unica variable que es significativa para un
modelo de regresion logistica es el indice antropométrico Talla/Edad (p= 0.02); pero como
no se obtuvo ninguna otra variable de estabilidad fisiolégica estadisticamente significativa
aparte de esta para este grupo en especifico, se realizé una prueba bivariada con chi? y
valoracion de OR para evaluar la probabilidad de mortalidad en presencia de esta

variable.
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Tabla 8
Exploracion de riesgos asociados a mortalidad de los pacientes ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos del hospital general San Juan de Dios, enero 2005 a
diciembre de 2008.
Guatemala, julio 2009

53 70
CASOS | CONTROLES
Variable (muertos) (vivos) 1C95%
F % F % TOTAL | Chi2 p OR Inferior | Superior
M 405 | 44 ) 74
Sexo 30 | 405 59.5 0.49 | 0.483 0.77 | 0.3495 1.7
F 23 | 469 | 26 | 53.1 49
1a 12 meses 24 40.7 35 59.3 59
Edad 0.27 | 0.6041 | 0.8276 | 0.38 1.798
>12meses | 29 | 453 | 35 | 54.7 64
indice P/T alterado o 25 | 417 | 35 | 583 60 0.1 | 0.756 | 0.8929 | 0.4108 1.938
NO 28 | 444 | 35 | 556 63 ) ) : : )
indice T/E alterad = 2 1 371 139 | 629 62 1.83 | 0.176 | 0.609 | 0.2785 | 1.3294
t . . . ) )
ndice 1/E alterado NO 30 | 492 | 31| s08 | 61
. S| 29 | 439 | 37 | 56.1 66
indice P/E alterado 0.04 | 0.8377 | 1.077 | 0.4957 | 2.3481
NO 24 | 421 | 33 | 57.9 57
Moderado/Alto 6 50 6 50 12
Punteo PRISM III 0.26 | 0.6108 | 1.3617 | 0.3398 | 5.4322
Bajo 47 | 423 | 64 | 57.7 111
. iratori 43 | 478 | 47 | 522 90
Fr. Respiratoria Sl 301 |0.0829*| 21 | 08414 | 5519
alterada NO 10 | 303 | 23 | 69.7 33
P. Arterial sI 39 | 443 | 49 | 557 88
Diastdlica alterada NO 14 | 40 | 21| 60 35 013 | 066 119 0-502 289
ial Médi 37 | 39.8 | 56 | 60.2 93
P. Arterial Média St 17 | 0.1926 | 05781 | 0.2317 | 1.437
alterada NO 16 | 533 | 14 | 467 30
S| 39| 50 [39| 50 78
Albumina alterada 4.15 | 0.0416* 2.21 0.962 5.21
NO 14 | 311 | 31 | 68.9 45
i 49 | 44. 1 ) 11
Proteinas Totales sl ° > | 61 555 © | 00| 03¢ | 18 | 0467 | sas3
alteradas NO 4 | 308 | 9 | 69.2 13
Pa02/Fi02 alterado Sl 1413 126 6 40 1.58 | 0.208 | 0.6075 | 0.2557 1.413
NO 39 | 47 | 44 53 83 ) ) ) ) )
Bicarbonato Sl 35 | 41.7 | 49 58.3 84
022 | 0.64 0.83 0.36 1.93
alterdado NO 18 | 46.2 | 21 | 53.8 39
S| 37| 42 |51 | 58 88
Sodio alterdado 0.14 0.71 0.8615 0.364 2.054
NO 16 | 45.7 | 19 | 54.3 35
S| 39 | 429 | 52 | 571 91
Calcio alterdado 0.01 | 0.9301 0.96 0.397 2.37
NO 14 | 438 | 18 | 56.3 32
ilirrubi S| 19 | 475 | 21 | 5255 40
Bilirrubinas Totales 0.47 0.49 13 0.567 508
alterdadas NO 34 41 49 59 83
ilirrubi i 19 | 51.4 | 18 | 486 37
Bilirrubinas Directas S| 147 | 0.2249 1614 0.69 377
alterdadas NO 34 | 395 | 52 | 605 86
. S| 33 | 384 | 53 | 616 86
Fosfatasa Alcalina 259 | 0107 | 0529 | 0.225 1.239
alterdada NO 20 54 17 46 37
Lactato Sl 17 | 515 | 16 | 485 | 33
Deshidrogenasa 1.31 | 0.253 1.5937 0.66 3.84
alterdado NO 36 40 54 60 90

*Valores p significativos tomados para la realizacion del modelo de Regresion logistica.
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Tabla 9
Exploracion de riesgos asociados a mortalidad de los pacientes eutréficos ingresados a la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del hospital general San Juan de Dios, enero
2005 a diciembre de 2008.
Guatemala, julio 2009

36 51
CASOS | CONTROLES IC 95%
Variable (muertos) (vivos)
F % F % TOT | Chi2 p OR Inferior | Superior
M 22 | 407 | 32 | 59.3 | 54
Sexo 0.02 | 0.8771 | 0.933 | 03553 | 2.4717
F 14 | 424 | 19 | 576 | 33
1a12 meses 21 41.2 30 58.8 51
Edad 0 | 09635 | 098 | 03784 | 2.555
>12meses | 15 | 41.7 | 21 | 583 | 36
Si 11 | 355 | 20 | 645 | 31
Indice P/T alterado ! 0.69 0.4061 0.682 0.24677 | 1.83879
No 25 | 446 | 31 | 554 | 56
Si 12 | 364 | 21 | 63.6 | 33
Indice T/E alterado ! 0.55 0.4577 0.7143 0.264 1.8942
No 24 | 444 | 30 | 556 | 54
S 12 40 |18 | 60 130 | 04 | 08497 | 09167 | 033499 | 2.464
Indice P/E alterado No 24 | 421 | 33 | 579 | 57 ) ) ) ' )
Punteo PRISM 1| | Moderado/Alto | 3 | 42.9 | 4 | 571 | 7 |01 | 0934 | 1068 | 01466 | 67695
Bajo 33 | 413 | 47 | 588 | 80
Frecuencia Si 30 | 484 | 32 | 516 | 62
Respiratoria 4.37 | 0.0366* | 2.9687 0.9594 10.2277
alterada No 6 | 24 |19 76 | 25
5 : Si 26 | 413 | 37 | 587 | 63
Presién arterial 0 | 09732 | 09837 | 03434 | 2.891
Diastdlica alterada No 10 | 41.7 14 | 583 | 24
i i Si 23 | 365 | 40 | 63.5 | 63
E‘?Z'.o " ftrter('ja' 223 | 0.135 | 04865 | 01679 | 1.405
edla alterada No 13 | 542 | 11 | 458 | 24
Si
Albimina alterada 25| 49 126 ] 51 |51 1547 | o085 | 2185 | 08193 | 59748
No 11 | 306 | 25 | 69.4 | 36
: Si 33 | 429 | 44 | 57.1 | 77
Proteinas Totales 06 | 04374 | 175 | 03626 11.2
alteradas No 3 30 7 70 10
i Si 8 | 286 | 20 | 71.4 | 28
Pa02/Fi02 2.79 | 0.0947* | 0.4428 | 0.1458 | 1.2678
alterado No
28 | 475 | 31 | 525 | 59
i Si ) .
Bicarbonato ' 25 | 417 | 35 | 583 | 60 | 1 | 00353 | 1.0389 | 03762 | 2.9329
alterado No 11 | 407 | 16 | 59.3 | 27
) Si 26 | 419 | 36 | 581 | 62
Sodio alterado 0.03 | 0.8683 | 1.083 | 03824 | 3.156
No 10| 40 [ 15| 60 | 25
Si 27 | 422 [ 37 | 57.8 | 64
Calcio alterado 0.07 | 0.7985 | 1.1351 | 0.3886 | 3.4385
No 9 | 391 | 14 | 609 | 23
— |
Bilirrubinas totales > 14 | 50 |14 | 50 | 28 | 156 | 02607 | 1.6818 | 0.6128 | 4.603
alteradas No 22 | 373 | 37 | 62.7 | 59
S Si 13| 50 [ 13| s0 | 26
_ Bilirrubinas 114 | 0.2865 | 1.6522 | 0.5883 | 4.618
directas alteradas No 23 | 37.7 | 38 | 62.3 | 61
i Si 24 | 375 | 40 | 625 | 64
F°Sfat|isaad'°a"”a 15 | 02204 | 055 | 0188 | 1.6105
alterada No 12 | 522 | 11 | 47.8 | 23
Lactato si
deshidrogenasa 12| 50 [ 12 ] 50 | 24 | 102 | 03136 | 1.62 0.563 4.6613
alterada No 24 | 38.1 39 | 619 | 63

*Valores p significativos tomados para la realizacion del modelo de Regresion logistica.
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Tabla 10
Exploracion de riesgos asociados a mortalidad de los pacientes desnutridos ingresados a
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del hospital general San Juan de Dios,
enero 2005 a diciembre de 2008.
Guatemala, julio 2009

17 19
CASOS CONTROLES 1C 95%
Variable (muertos) (vivos)
F % F % TOT | CHI2 p OR Inferior | Superior
M 8 40 | 12| 60 20
Sexo 0.94 | 0.3318 | 0.519 | 0.1115 2.371
F 9 | 563 | 7 | 438 | 16
1a12 meses 3 37.5 5 62.5 8
Edad 0.39 | 0.5323 | 06 0.0789 3.854
> 12 meses 14 50 14 50 28
o S| 14 | 483 |15 | 51.7 | 29
indice P/T alterado 0.07 | 0.7966 | 1.244 | 0.1739 9.995
NO 3 | 429 | 4 | 571 7
o S| 11 | 379 |18 | 62.1 | 29
indice T/E alterado 5.17 | 0.023* | 0.102 | 0.0021 | 0.9474
NO 6 | 857 | 1 | 143 7
] S| 17 | 472 | 19| 528 | 36
Indice P/E alterado 0 0** 0 0 0
NO 0 0 0 0 0
Punteo PRISM Il Moderado/Alto | 3 60 2 40 > 033 | 0.5374 | 1.821 | 0.1784 24.29
Y Bajo 14 | 452 | 17 | 548 | 31 ) ) ) ) )
Fr. Respiratoria Sl 13 46.4 15 53.6 28 0.03 | 08584 | 0.867 0.1325 5.6094
Alterada NO 4 50 4 50 8
i S| 13| 52 |12 | 48 25
_ P Arterial 075 | 0.3867 | 1.896 | 03597 | 11.027
Diastdlica Alterada NO 4 36.4 7 63.6 11
P. Arterial Média S| 14 | 46.7 | 16 | 53.3 30
0.02 | 0.8813 | 0.875 | 0.1005 | 7.6619
Alterada NO 3 50 3 50 6
I 14 1. 1 481 | 27
Albumina Alterada > >1.9 3 8 0.93 | 0.3352 | 2.154 | 0.3577 | 15.785
NO 3 | 333 | 6 | 667 9
; S| 16 | 485 | 17 | 515 | 33
Proteinas Totales 025 | 0.6148 | 1.882 | 0.0882 | 117.87
Alteradas NO 1 33.3 2 66.7 3
i S| 6 50 6 50 12
Pa02/Fio2 0.06 | 0.8134 | 1.182 | 0.2361 | 5.8937
Alterado NO 11 | 458 | 13 | 542 | 24
i S| 10 | 417 | 14 | 583 | 24
Bicarbonato 089 | 0345 | 051 | 0.097 2.558
alterado NO 7 58.3 5 41.7 12
) S| 11 | 423 |15 | 57.7 | 26
Sodio alterado 0.91 | 0.3409 | 0.489 | 0.08196 | 2.7071
NO 6 60 4 40 10
Calcio S 13 | 464 115 | 536 | 28 0.03 | 0.8584 | 0.867 | 0.1325 | 5.69945
NO 4 50 4 50 8 ' ) ' ) )
Bilirrubinas Totales 3t > 417 / 283 12 0.22 | 0.6368 | 0.714 | 0.1373 3.5527
NO 12| 50 |12 | 50 24
ilirrubi S| 6 | 545 | 5 | 455 | 11
Bilirrubinas 034 | 0559 | 1.527 | 02931 | 8.144
Directas NO 11| 44 |14 | 56 25
) S| 9 | 409 |13 | 59.1 | 22
Fosfatasa Alcalina 0.9 0.3415 | 0.519 0.1075 2.4562
NO 8 | 571 | 6 | 429 | 14
Lactato > > | 56 | 4 | 444 9 | 033 | 05631 | 1.56 | 02648 | 9.6623
Deshidrogenasa NO 12 | 444 | 15| 556 | 27

*Valor p significativo tomado para la realizacion del modelo de andlisis bivariado.

**Valor no se toma en cuenta por que el mismo es utilizado para la clasificacion de desnutricion.

67



Tabla 11
Analisis de regresion logistica entre mortalidad y variantes de estabilidad fisiolégicas en
123 pacientes.

Guatemala, julio 2009

Odds Error Intervalo de Confianza al
MORTALIDAD Ratio Estandar z p>|z] 95%
Fosfatasa Alcalina 4813313 | .2020033 | -1.74 | 0.081 2114536 a 1.095653
AlbUimina 2.198454 | .8852296 | 1.96 0.050 9985564 a 4.840188
Fr. Respiratoria 2.405097 | 1.086323 | 1.94 0.052 99235252 5.82907
Numero de observaciones = 123, x para Regresion logistica (3) = 10.53 Prob >chi2 = 0.0146
Log likelihood = -78.815709 Pseudo R2 = 0.0626

Tabla 12
Andlisis de regresion logistica entre mortalidad y variantes de estabilidad fisiolégicas
estadisticamente significativa en 87 pacientes eutroficos.
Guatemala, julio 2009

Odds Error Intervalo de Confianza al
>

MORTALIDAD Ratio Estandar z p>|z| 95%

Fr. Respiratoria | 2221987 | 1615754 | 1.94 | 0052 | .9885399 a 8.636988
Albumina 2.384301 1.150493 1.80 0.072 9260446 a 6.138893
Pa0,/Fi0, 430248 2237727 -1.62 | 0.105 .1552414a 1.192422

Numero de observaciones = 87 X para Regresion logistica (3) = 10.24 Prob >chi2= 0.0166

Log likelihood = -53.882483 PseudoR2 = 0.086

Tabla 13

Anadlisis bivariado entre mortalidad y el indice antropométrico Talla/Edad en 36 pacientes

desnutridos.
Guatemala, julio 2009
. . o,
MORTALIDAD Indice Talla/Edad TOTAL Chi2 p OR IC al 95%
Normal Alterado

Vivo 1 18 19

Muerto 6 11 17 5.17 | 0.0230 | 0.10 0.002 -1.07
TOTAL 7 29 36
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7. DISCUSION

La desnutricidon repercute sobre la estructura y la funcion de muchos 6rganos y sistemas
(funcion neuroldgica, cardiaca, respiratoria, metabdlica y digestiva) (15052 Yy, por ello,
aumenta la necesidad en la calidad y cantidad asistencial en el paciente hospitalizado
con algun grado de desnutricidon proteico energética (aumento de la estancia media y de
la tasa de re-hospitalizacion) (o, 71y Y produce un aumento en las tasas de morbi-
mortalidad; 72y especialmente en pacientes que por sus caracteristicas especiales, de
estado critico, son mas vulnerables a la deprivacion nutricional y tienen compromiso en
los procesos de adaptacion biolégicos que surgen como secuela de un estado carencial.

Este estudio partié del punto de conocer la proporcion de mortalidad en los pacientes
pediatricos, ingresados en la unidad de cuidados intensivos, encontrando que es menor
en los desnutridos (26.02%) que en los eutréficos (73.98%); resultado relevante y que
entra en debate con otros estudios (»73, Yy que encuentra su justificacion en el hecho que
el paciente en estado desnutrido (segun indice Peso/Edad) se encuentra mejor adaptado
en un nivel basal menor que el eutréfico, pues, los procesos de adaptaciéon que han
logrado funcionar bajo esta limitacion de forma crénica, han sabido sobrellevar mejor los
cambios que en el paciente eutrofico causan un desestabilizacion de tal magnitud que le
lleva a una pérdida irreversible de su estado homeostatico; la letalidad que genera la
desnutricién crea un descenso de ritmo acelerado y sistematizado en el organismo del
paciente de estado critico que le produce un estado insuficiente que culmina en su
mortalidads). Por otro lado, en este estudio, no se encontraron mediciones periodicas del
estado nutricional de los pacientes durante todo el periodo de hospitalizacién, por lo que
desconoce cuanto varié el estado nutricional de estos pacientes durante su estancia
hospitalaria, en cuantos se presenté un estado agudo de desnutricién, que bien pudiera

ser explicado por la enfermedad que lo afectaba.

Se tomaron datos de los tres diferentes indices antropométricos clasificandolos segun las
escalas de J.C. Waterlow (P/T, T/E) y F. Gémez (P/E) (tabla 1); dando como resultado
que para Peso/Talla el 47.5% de los pacientes presentaba algun grado de desnutricion
siendo esta grave en el 9.97%. El indicador Peso/talla releva una resefa nutricional actual
(aguda), evidenciando cémo el organismo tiende a mantener un equilibrio dinamico ante
la ingesta de energia en una primera etapa, la cifra reportada se justifica en el hecho que

se reporto en una frecuencia mayor en pacientes < 12 meses mas que en > 12 meses;
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para el indice Talla/Edad el 49.17 % de los pacientes presentd algun grado de
desnutricién siendo ésta grave en el 12.29%, este indicador sefala la existencia de
periodos largos de restriccion energética y/o protéica, pues el organismo se adapta en
forma progresiva a esta restriccion con el objeto de mantener un estado funcional
adecuado tanto como lo permita el suministro limitado de nutrientes. Las adaptaciones
del organismo permiten conservar las proteinas estructurales y mantener las funciones
esenciales que dependen de proteinas, esto conduce a cambios enzimaticos que
favorecen la degradacion de la proteina del musculo y la sintesis hepatica de proteina, asi
como la movilizaciéon de sustratos de energia desde los depdsitos de grasa que son
proporcionales al tiempo de vida cronolégica de quien desarrolle la enfermedad. Hasta
que las proteinas de los tejidos que no son esenciales se agotan, la pérdida de proteinas
viscerales aumenta y la muerte puede ser inminente; el porcentaje observado se debe a
que la poblacién > 12 meses tienen peores puntuaciones si calificados bajo este indice
antropométrico. Para el indice Peso/Edad el 48.84% presento algun grado de
desnutriciéon siendo esta grave en el 17.8%.

Por lo anterior se entiende que los pacientes criticos con peores parametros nutricionales
se acompafnan de una mayor tasa de complicaciones entre ellas un rapido proceso de

desnutricion (7a).

A lo anterior este estudio encontrdé que las insuficiencias cardiorrespiratorias (44.52%) se
situaron entre las primeras causas de hospitalizacién en este grupo de nifios, seguidas
por las neuroldgicas (27.24%), metabdlicas (22.49%) y otras (5.64%) siendo mayor estos
datos, cuando se comparan a otros resultados de estudios similares (5152 Sin embargo en
relacion a su mortalidad, existe una mayor proporcion de muerte en los casos de
pacientes con insuficiencia hematoldgica en los cuales el 100% (2 de 2). Se explica como
primera causa pues, los diagndsticos recabados en esta categoria eran es de tipo terminal
(tumor). La relacion entre nutricion y cancer es doble: por un lado una alimentacion
inadecuada puede aumentar la incidencia de determinados canceres (aproximadamente
el 30 — 40% tienen una base nutricional) y por otro lado el propio cancer y sus
tratamientos pueden inducir la aparicion de desnutricién. En tanto la expresion maxima de
desnutricién en el cancer es la caquexia tumoral y esta se torna responsable directo o
indirecto de la mortalidad de este grupo de pacientes, pues en ellos concomita un escaso
aporte de energia y nutrientes, alteracion de la digestién y/o absorcion de nutrientes, todo

lo anterior agregado a un estado critico donde las demandas metabdlicas estan
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incrementadas y las deficiencias nutricionales afectan a la replicacion de células
rapidas, 75, luego de ésta, fue la insuficiencia neurolégica con un 50% (41 de 82) en la
que se recabaron como diagnodsticos en su mayoria traumas severos (grado Ill) o
tumores, patologias que por su fisiologia de mecanismos explican un hipermetabolismo,
hipercatabolismo, la intolerancia a la glucosa con produccion de radicales libres y
peroxidacion de lipidos los cuales perjudican el cuadro global de la evolucién de estos
pacientes repercutiendo alteraciones metabdlicas y disfunciones organicas (2. La
insuficiencia metabdlica fue la tercera en proporcion de mortalidad al presentar un 41.18%
(28 de 68) probablemente debido a que en ésta se incluyeron a los pacientes con choque
séptico los cuales tienen de por si un peor pronodstico de sobrevivencia, pues el estrés
provoca un estado hipermetabdlico asociado con un incremento en la movilizacion
protéica, lo que conlleva a un aumento en las pérdidas nitrogenadas y, por consiguiente,
un balance nitrogenado negativo. Esto es debido a la resistencia a la insulina y a la
acidosis que llevan a la muerte. Ademas, habra un aumento de la sintesis de proteinas

inflamatorias con el consiguiente descenso de proteinas nutricionales (7).

Por otro lado, el conocimiento de la desnutricion en el nifio hospitalizado es mas escaso
que en el paciente adulto 7677y y continia siendo un problema frecuente, que pasa
desapercibido a menudo por factores como: a) la ausencia de mediciones rutinarias y
periédicas de los indices nutricionales para la valoracion de la evolucion nutricional; la
normalidad se establece dentro de los limites basados en consideraciones biologicas
deducidas de observaciones transversales en grupos de poblacion, su aplicacion a
individuos concretos tiene sus limitaciones, porque soélo se puede tener seguridad
diagnéstica ante desviaciones importantes de la normalidad. Por tanto, parece mas
correcto hablar de nifio con riesgo de padecer efectos adversos por malnutricion que de
un nifio con desnutricion propiamente, basandose solo en los indices (s, 46, 78). Por lo
anteriormente argumentado y buscando el mejor consenso ante este problema, no existe
“‘una prueba de oro” para diagnosticar desnutricion; este estudio tomé el indice
Peso/Edad como el mas apropiado y en base a este se realizd el diagnostico nutricional
para la clasificacion entre eutréficos y desnutridos donde se obtuvo que el 51.16% de los
pacientes estudiados poseian una tendencia eutréfica y 48.94% mostraron algun grado de
desnutricidn; b) la sub-estimacion del riesgo nutricional, cuando el valor se analiza en un
contexto individual exclusivamente y no en conjunto, puede infravalorar la desnutricion

(79). La valoracion del estado nutricional se complementa con datos de perfil del paciente
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(p-€j. servicio de procedencia). En este estudio se encontré que el 69.43% procedia de
la emergencia, el 9.63% de algun servicio de medicina, 9.30% de unidades intermedias y
11.63% de los otros servicios; se considera importante conocer la procedencia del
paciente porque el abordaje y terapéutica que se instauran hacia la desnutricién se
vinculan al grado de estabilidad que trasciende del problema de base y que incide en el
pronéstico del paciente. El primer contacto con la desnutricion es el que origina el
resultado de su impacto (75, 76) incrementando el tiempo medio de estadia y los recursos de
un centro asistencial; c) caracteristicas de la poblacion (poblador de un pais en vias de
desarrollo, estado socio-econémico) de donde se extraen estos datos le dan un valor

mayor al peso de los hallazgos encontrados (tablas 1 a 7).

Actualmente hay una demanda para cubrir la necesidad de definir el prondstico de
manera acertada, para que el médico pueda guiarse hacia un curso terapéutico mas
apropiado que lleve a una evolucion satisfactoria del paciente (74). Por esta razon, resulta
cada vez mas importante el uso eficiente de los recursos, especialmente en paises como
el nuestro, de tal manera que el mayor nimero de nifios en condicidn critica se beneficien

del tratamiento.

Ademas de los marcadores bioquimicos y otros métodos de medida de la composicion
corporal, con el desarrollo de la escala del PRISM Ill se ha colaborado en gran parte en
la habilidad para medir el prondstico evolutivo objetivamente. Permitiendo asi la
cuantificacion de la severidad de la enfermedad a través de un modelo probabilistico de
prediccion de mortalidad (s3). Este sistema de valoracion ha sido empleado en diversos
centros hospitalarios de Estados Unidos y Europa. La segunda duda de este estudio esta
basada en el hecho que la mayoria de estudios del PRISM con buen resultado se habia
realizado en paises del primer mundo, y solo tres se realizaron en paises en vias de
desarrollo (4, o, 81), (los que mostraban dificultades en el desemperfio del PRISM en una
poblacion del tercer mundo), todos los anteriores sin tomar en cuenta factores de riesgo
que pudieran influir en su efectividad de produccion, estado nutricional 6 enfermedades

cronicas caracteristicas comunes a paises vias de desarrollo.

Cuando se aplicé la escala PRISM lII al total de los casos incluidos en este estudio, se
obtuvieron los siguientes valores: chi? = 2.68, p = 0.10, OR = 1.72 (IC 0.85-3.48), lo que

estadisticamente se interpreta como una inexistencia de asociacién entre el PRISM Il y la
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mortalidad, es decir que para este grupo de pacientes, la aplicacion de esta escala, no
cumplié con su valor prondstico. Es por ello que en una segunda instancia el estudio
evalud la asociacion del punteo PRISM Il como predictor de la mortalidad segun el
estado nutricional del paciente; encontrando que no existié asociacion significativa entre
la escala PRISM Il y la mortalidad del paciente cuando ésta se analizé6 separadamente
para ambos grupos (eutréficos y desnutridos) tabla 7. Este dato no debe menospreciarse,
pues los sistemas de puntuacion para predecir mortalidad; en este caso el PRISM Il no
se usa como pudiese pensarse, para predecir el prondstico de un caso individual, es decir
sin tomar en cuenta aspectos como el estado nutricional y tipo de enfermedad ) Si bien
los hallazgos del presente estudio no corroboran la asociacién del PRISM 11l con el riesgo
de mortalidad, por lo menos en tres estudios (México-Ecuador, Guatemala y Sudamérica)
si existié asociacion, pero la mortalidad esperada fue mayor que la predicha; ninguno de
estos estudios incluyo un disefio especifico para evaluar el impacto de la desnutriciéon

sobre la eficacia del PRISM 1l (4, g0, 81).

La validez de un sistema se basa en los supuestos de que todas las variables se midan
de acuerdo a las necesidades del paciente y que Ila medicion de menos variables
(fisiologicas) de las necesarias podrian limitar la aplicabilidad de un evento sobre otro (74);
segun lo anterior, en una tercera instancia el estudio evalué variantes que por su
relevancia dentro de los procesos de estabilidad para el organismo, y su inclusion en
estudios previos son importantes ya que por separado tienen algun grado de significancia
3. Se realizé una exploracion de riesgos entre las diferentes variables con el objetivo de
encontrar significancia estadistica para luego montar un modelo de analisis multivariado
utilizando regresion logistica como herramienta para determinar la probabilidad de
ocurrencia de mortalidad en funciéon del peso de las distintas variantes de estabilidad
fisiologica sobre la variable respuesta (mortalidad) y controlar el efecto del resto.

Demostrando asi, que al utilizar las diferentes variables (sin distincion de estado
nutricional) las Unicas estadisticamente significativas fueron la albumina, frecuencia
respiratoria y fosfatasa alcalina (tabla 8). Es notable, mencionar que para montar este
modelo se utilizaron variables que mostraron aproximacion a significancia o franca

significancia estadistica en las correlaciones independientes (tablas 8, 9 y 10).

Al realizar el analisis multivariado, se obtuvo como resultado que pacientes con albumina

alterada mostraron la probabilidad de 2.19 veces de morir cuando las demas variables se
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mantienen constantes. Debido a que p=0.05, se encuentra en el limite de la confiabilidad

se recomendaria estudios con una muestra mayor (tabla 11).

A modo de identificar alguna diferencia entre los dos grupos (eutréficos, desnutridos) y la
mortalidad, se realizé en un segundo tiempo otra exploracion de riesgos por separado
para cada uno de los grupos, luego de lo cual se realiz6 el andlisis multivariado con las

variables estadisticamente significativas en cada grupo (tablas 9y 10).

Aportando como resultados que cuando el estado nutricional del paciente era desnutrido,
se encontré que la asociacion fue estadisticamente significativa (p=0.04), para la
probabilidad de NO morir teniendo un indice Talla/Edad bajo. El analisis bivariado
muestra: OR=0.10, p=0.02 e intervalos de confianza de 0.002 a 1.07; estos resultados
significarian que argumentandose que exista un indice alterado Talla/Edad, este es un
factor protector para mortalidad del paciente pediatrico ingresado en la unidad de cuidado
critico (tabla 13). Estos resultados se tienen que tomar con suma cautela, pues no se
correlacionan con la practica clinica y los resultados en otros estudios (, g1, 82), S€ podria
considerar que estos resultados podrian ser efecto de un tamafio de muestra pequeno, o
quizas que los datos sobre el estado nutricional del paciente no se refieren al momento de

la muerte o egreso.

Las diferencias encontradas pueden explicarse de varias maneras: Los datos sobre el
estado nutricional de los pacientes en este estudio, no fueron lo suficientemente
satisfactorios para evidenciar la evolucién nutricional de paciente ingresado en la unidad
de cuidados intensivos de pediatria, pues no se considero la valoracion del numero de
dias que los niflos permanecieron en el servicio, y como el soporte nutricional que cada
uno de los pacientes recibié pudo haber influenciado la evolucion, siempre que éste haya

existido, pero no se incluyeron estos datos.
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8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

8. CONCLUSIONES

La proporcion de mortalidad de los pacientes que ingresaron eutréficos y de los
desnutridos a la unidad de terapia intensiva pediatrica del hospital General San

Juan de Dios es equivalente.

La asociacion de la proporcion de mortalidad observada vy el riesgo de mortalidad
segun la escala de PRISM Il de los pacientes que ingresaron eutroficos y de los

desnutridos es similar.

Al clasificar a los pacientes con la adecuacion Peso / Edad y reuniendo a los que
tenian > 76% y en otro grupo pacientes < 75.9 %, la proporcion de mortalidad fue

mayor en los primeros pero esta no fue estadisticamente significativa.

El indice Talla/Edad < 94 % al momento del ingreso del paciente a la unidad de

cuidados intensivos, se presentd como un factor protector para la mortalidad.
Los niveles seéricos de albumina < 3.2 gr/dl representaron un riesgo dos veces

mayor para la mortalidad, cuando no se analizaron los grupos segun su estado

nutricional.
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9. RECOMENDACIONES

9.1. Paralas autoridades del Hospital General San Juan de Dios

9.1.1. Realizar un estudio prospectivo para determinar mejor las
correlaciones entre las variantes de estabilidad fisiolégica, la
mortalidad de los pacientes, asi como la influencia del estado
nutricional de ingreso a la unidad de cuidados intensivos, vigilando de
forma sistematica, la evolucién de éste durante el periodo de

hospitalizacion.

9.1.2. Debido a que existieron variables con correlaciones estadisticas en el
limite de lo significativo se recomienda un estudio que cuente con una
muestra mayor, para poder determinar si existen otras variantes de la
estabilidad fisiolégica que sean utiles para la valoracién de riesgo de

mortalidad.

9.1.3. Fortalecer las capacidades del personal de UTIP en la toma y registro
de los datos, de los pacientes desde su ingreso y toda su estancia,
para hacer de los expedientes clinicos, fuentes confiables de

informacion, que sean utiles para la realizacion de investigaciones.

9.2. Paralos médicos pediatras del Hospital General San Juan de Dios

9.2.1. Incluir la medicién rutinaria de albumina sérica en los pacientes que
ingresan al servicio de cuidados intensivos, para valorar su utilidad
pronéstico asociada al punto de PRISMIII para complementar la

valoracién del riesgo de mortalidad.

9.2.2. Realizar la medicién rutinaria y periédica de medidas antropométricas
en todos los pacientes que ingresan a la unidad de terapia intensiva
pediatrica, debido a que de esta manera se puede valorar la evolucion

nutricional de estos pacientes.
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9.2.3. Agregar en el expediente clinico datos sobre el soporte nutricional de
los pacientes en estado critico, con el objetivo de evaluar la influencia

sobre su pronéstico.
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11- ANEXOS

11.1. Escala de PRISM Il

CARDIOVASCULAR Y SIGNOS NEUROLOGICOS (1-6)

Presion sanguinea sistdlica (mmHg)

Frecuencia Cardiaca

Puntaje.....ooiiiii Puntaje.....cooiiiiiie
Puntos =3 Puntos =7 Puntos = 3 Puntos =4
Neonato 40-55 <40 Neonato 215-225 > 225
Infante 45-65 <45 Infante 215-225 > 225
Preescolar 55-75 <55 Preescolar 185-205 > 205
Adolescente 65-85 <65 Adolescente 145-155 > 155
Temperatura Reflejo Pupilar
Puntaje....cooiiiiii Puntaje.....coooiiiiie
Puntos = 3 Puntos =7 Puntos =11
Edad < 33°C o0 >40°C Toda edad  Anisocoricas Fijas y
Dilatadas
Estado Mental
Puntaje....ooiiiii
Puntos =5
Toda Edad Estupor/ Coma (Glasgow < 8)
GASES ARTERIALES/ESTADO ACIDO BASE (1, 2, 7, 8)
Acidosis (Total de CO, (mmol/L) o pH) Total CO, (mmol/L)
Puntaje.......cooovvviieiiiiiiiiiiiiieieeeeee Puntaje.......coovvvviiiiiiiiiiiieieeeee
Puntos =2 Puntos =6 Puntos = 4
Todaedad pH 7.0-7.28 pH<7 Toda edad >34.0
6 CO, 5-16.9 <5
pH PaO, (mmHg)
Puntaje....ccoceeeiiiici e, Puntaje....cccceeeiiiicce e,
Puntos =2 Puntos =3 Puntos = 3 Puntos =6
Toda edad 7.48-7.55 >7.55 Toda edad 42.0-49.9 <42.0

PCO,; (mmHg)
Puntaje....cccoceeeeiiiice e,

Puntos =1 Puntos =3

Toda edad 50.0-75.0 >75.0
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QUIMICA SANGUINEA (1,2,9)

Glucosa Potasio
Puntaje.....coooiiiii Puntaje.....coooviiiii e
Puntos = 2 Puntos =3

Toda edad >200 mg/dl o> 11.0 mmol/I Toda edad >6.9

Creatinina Nitrogeno de urea

Puntaje......uceiiiiici e, Puntaje.....ceeiiiiiicce
Puntos = 2 Puntos =3

Neonato > 0.85 mg/dl o > 75 mmol/L Neonato > 11.9 mg/dl o > 4.3 mmol/L

Infante > 0.90 mg/dl o > 80 mmol/L
> 0.90 mg/dl 0 > 80 mmol/L

Preescolar

Toda edad > 14.9 mg/dl o > 5.4 mmol/L

Adolescente > 1.30 mg/dl o > 115 mmol/L

HEMATOLOGIA (1,2)

Leucocitos (cel/l mmz2)

Puntaje....ccccccceeiiiiiieccci e

Puntos =4

Toda edad < 3,000

Plaguetas (cel/mm2)

Puntaje.....cccooiiiiiii
Puntos = 2

Todaedad 100,000-200,000

PuntajeTotal...........................

Tiempo de Protombina o Parcial
deTromboplastina (segundos)

Puntaje.....eeeiiiiicce
Puntos = 3

Neonatos TP > 22.0 o TPT > 85.0
Resto de edad TP > 22.0 0 TPT > 57.0

Puntos =5
< 50,000

Puntos =4
50,000-999,000

OTROS FACTORES

Enfermedad CV
Anomalia cromosomica
Cancer

Admision previa

Previo PCR
Postoperatorio
Diabetes Aguda
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11.2. Instrumento de recoleccién de datos

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Unidad de Trabajos de Graduacion
Mayo-Junio de 2009

“Desnutricion hospitalaria en el paciente pediatrico en estado critico”
Datos generales:

Numero de identificacion: Numero de historia clinica
edad Sexo: M F

Historia de hospitalizacion:

Fecha de ingreso Fecha de egreso Servicio ingreso

Servicio destino Dias de estancia en UTIP

Dx. de ingreso Dx. de egreso

Intra-hospitalarioprevio Si_~ No Cirugia previa Si No

Seccién antropomeétrica:

Peso: Kg Talla cm
indice peso/talla % alterado Si No
indice peso/edad %  alterado Si No
indice talla/edad %  alterado  Si No

Eutréfico Desnutrido

Seccién de examen fisico y estudios de gabinete

Presion arterial mm/Hg alterado:  Si No
Frecuencia respiratoria resp/min alterado: Si No
Frecuencia cardiaca pul/min alterado: Si No
Albumina gr/di alterado: Si No
Proteinas gr/di alterado: Si No
Sodio mmol alterado: Si No
Potasio mmol/L alterado: Si No
Calcio mg/dl alterado: Si No
WBC mm?> alterado:  Si No
PLT mm?® alterado:  Si No
T/P seg alterado: Si No
TPT seg alterado: Si No
Fosfatasa alcalina ul alterado: Si No
LDH ul/L alterado: Si No
Bilirrubinas_T___ /D mg/dl alterado: Si No
Ph ul/L alterado: Si No
PaO, mm/Hg alterado:  Si No
PaCO, mm/H alterado:  Si No
HCO;4 mEq/L alterado:  Si No
FIO, % alterado: Si No
Egres6: vivo__ muerto_ causa Score total PRSIM I puntos
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11.3. Escala de Glasgow

Escala normal Modificada para nifios

apertura de o0jos

4 Espontanea 4 Con estimulo verbal
3 Por estimulo verbal 3 Por dolor
2 Por dolor 2Ninguna
1 Ninguna 1 Ninguna

respuesta verbal
5 Orientado 5 Balbuceo
4Confundido 4 Irritable
3Palabras inadecuadas 3Llora al dolor
2Sonidos inespecificos 2 Gemido al dolor
1 Ninguna 1 Ninguna

respuesta motora

6 Sigue oOrdenes 6 Espontanea
5 Localiza Dolor 5 Retira al tocar
4 Aleja por flexion 4 Retira al dolor

3 Flexion de decorticacion 3 Flexion anormal
2 Extension decerebacion 2 Extension anormal
1 Ninguna 1 Ninguna
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