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RESUMEN

Antecedente: El soporte nutricional es una importante estrategia terapéutica en el
paciente pediatrico tanto hospitalizado como critico.

Objetivo general: Determinar el perfil epidemiolégico y clinico de soporte
nutricional en pacientes menores de 16 afios ingresados en el departamento de
pediatria del Hospital Vicente Corral Moscoso periodo enero noviembre 2020.
Metodologia: Esta investigacion es descriptiva, cuantitativa, se realizé en 105
pacientes ingresados en el departamento de pediatria del Hospital Vicente Corral
Moscoso, que requirieron soporte nutricional y que cumplieron con los criterios de
inclusién. La informacién se obtuvo mediante una encuesta y revision de la historia
clinica y los datos consignados en un formulario. Los datos fueron tabulados y
analizados en el programa SPSS.18. Se realiz6 analisis descriptivo.

Resultados: En el grupo de estudio predominaron los lactantes menores (43.8%),
el sexo femenino (60%); la patologia respiratoria fue la mas frecuente (38%)
seguida de la neuroldgica (11.4%); la comorbilidad mas frecuente fueron las
enfermedades genéticas (7.6%); el 31.4% presento desnutricion predominando la
desnutricion grave (16.2%); el 86,6% de los pacientes recibié nutricion enteral, y el
13,3% nutricion parenteral. La formula maternizada se utilizé en el 50% de los
pacientes que requirieron nutricion enteral; en el 61,15 de los pacientes se inicié la
alimentacion en las primeras 72 horas. La nutricion enteral, fue mas frecuente en
lactantes menores (22.8%), la nutricibn parenteral fue mas frecuente en
adolescentes.

Conclusion: El soporte nutricional mas frecuente fue el enteral, predominando en
lactantes menores, con aporte calérico inicial adecuado.

Palabras claves: Soporte nutricional. Malnutricién hospitalaria.
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ABSTRACT
Background: Nutritional support is an important therapeutic strategy in both
hospitalized and critically ill pediatric patients.
General objective: To determine the epidemiological and clinical profile of
nutritional support in patients under 16 years of age admitted to the pediatric
department of the Vicente Corral Moscoso Hospital in the January-November 2020
period.
Methodology: This research is descriptive, quantitative, it was carried out in 105
patients admitted to the pediatric department of the Vicente Corral Moscoso
Hospital, who required nutritional support and who met the inclusion criteria. The
information was obtained through a survey and review of the medical history and
the data entered in a form. The data were tabulated and analyzed in the SPSS
program. 18. Descriptive analysis was carried out.
Results: Younger infants (43.8%), female sex (60%) predominated in the study
group; respiratory pathology was the most frequent (38%) followed by neurological
(11.4%); the most frequent comorbidity was genetic diseases (7.6%); 31.4%
presented malnutrition, predominantly severe malnutrition (16.2%); 86.6% of the
patients received enteral nutrition, and 13.3% parenteral nutrition. The formula was
used in 50% of the patients who required enteral nutrition; in 61.15 of the patients,
feeding was started in the first 72 hours. Enteral nutrition was more frequent in
young infants (22.8%), parenteral nutrition was more frequent in adolescents.
Conclusion: The most frequent nutritional support was enteral, predominantly in
young infants, with adequate initial caloric intake.

Keywords: Nutritional support. Hospital malnutrition.
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I. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes

Se define como soporte nutricional al aporte enteral o parenteral de macro y micro
nutrientes, el principal objetivo es proporcionar los sustratos adecuados a las
necesidades metabdlicas de los pacientes que no pueden nutrirse suficientemente
por via oral . Mantener un soporte nutricional adecuado en el paciente pediatrico
es importante debido a que la prevalencia de desnutricién hospitalaria llega al 8%,
se asocia con inestabilidad fisiolégica con una mortalidad que oscila entre 15y 24%,
de alli la importancia del soporte nutricional oportuno y adecuado, por lo que debe
ser manejado a través de un grupo multidisciplinario .

Se conoce que en determinadas condiciones como trauma, sepsis, gran cirugia,
guemaduras, etc, los objetivos terapéuticos iniciales deben estar orientados a la
reanimacion, es decir, a la mejora del transporte y el consumo de oxigeno,
estabilizacion hemodindmica, cardiorrespiratoria; sin embargo una vez optimizado
el transporte de oxigeno, se debe comenzar con un soporte metabdlico nutricional,
hacerlo antes puede ser contraproducente, pero la demora provoca secuelas que
prolongan la estadia en las unidades, ya que la malnutricion impide una adecuada
respuesta del organismo contra la enfermedad, provoca pérdida no contrarrestada
de tejido magro, pérdida de estructura de 6rganos vitales, predispone a la infeccion
y al desarrollo de fallo organico multiple e inmunosupresion, lo que aumenta la
mortalidad®.

El soporte metabdlico nutricional debe formar parte de la estrategia terapéutica
desde el inicio tanto en el nifio criticamente enfermo, asi como en el paciente
hospitalizado ya que sufre cambios en el metabolismo asociados a la propia
enfermedad y al tratamiento que la misma demanda, esta situacion puede implicar
reduccion en la ingesta de alimentos, asi como en el metabolismo intermediario,
caracterizando desequilibrio metabdlico 7). Por lo tanto, proporcionar un soporte
nutricional o alimentacion precoz y especifico, por lo tanto un soporte nutricional

oportuno frena la respuesta hipercatabdlica; favorece una mayor recuperacion y
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efectividad en el tratamiento que el paciente recibe. El objetivo del soporte
nutricional (parenteral o enteral) es mantener o mejorar la funcion sistémica, la
evolucion clinica, enfatizando en disminuir la morbimortalidad, reducir la estancia
hospitalaria y prevenir la desnutricion proteico-calérica .

La decision de utilizar la NE, o NP, esta condicionada por la funcionalidad del tracto
gastrointestinal, el tipo de patologia, la severidad del cuadro ®. Por lo tanto, es
fundamental conocer las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes
hospitalizados en el departamento de pediatria del Hospital Vicente Corral

Moscoso.
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La malnutricion es un problema de salud publica que afecta especialmente a los
pacientes hospitalizados, ya que impide una adecuada respuesta del organismo
contra la enfermedad predisponiendo a la infeccion, desarrollo de fallo organico
multiple, incremento de la mortalidad. De alli la importancia del tratamiento
nutricional temprano en el nifio enfermo, que ademas de mantener un adecuado
estado nutricional; nos permitirdA modular dicha respuesta metabdlica,
neuroendocrina e inflamatoria, optimizar los beneficios de la respuesta adaptativa
al estrés y reducir las consecuencias negativas que pudieran derivarse de esta

respuesta ©.

Se ha observado que la prevalencia de desnutricion hospitalaria en pacientes
pediatricos varia del 24 hasta 50% a nivel mundial ®, mientras que en América
Latina llega hasta el 60% ©). En Ecuador en cuanto a la problematica que atraviesan
los pacientes ingresados en los diferentes hospitales se encontré que el 51% de los
pacientes presentan sospecha de desnutricidn, el 43% se encuentra bien nutrido y

el 6% se encuentra severamente desnutrido 9,

A pesar de que cada vez se valora mas la importancia del soporte nutricional en el

nifio critico, en el momento actual hay muchos interrogantes y pocas pruebas sobre

11
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el aporte caldrico y el tipo de nutrientes que debe recibir el paciente pediatrico, el
momento de inicio de la nutricion, la via méas indicada para administrarla y los
meétodos para controlarla. Mikhailov y colaboradores recomienda que el nifio critico
no permanezca por mas de 24 a 48 horas en ayuno, de esta forma evitaremos los
efectos adversos del ayuno prolongado sobre la funcién y estructura gastrointestinal
y aportaremos nutrientes con efectos beneficiosos sobre la mucosa intestinal y sus
mecanismos de barrera, logrando un aporte cal6rico - proteico suficiente en
pacientes que solo toleran volumenes pequefios y/o tienen requerimientos
aumentados por la enfermedad ®1. En cuanto al aporte caldrico, este va a depender
de la edad de los pacientes asi como de las condiciones, patologias y
comorbilidades concomitantes. Tal es asi que Pérez y Colaboradores, observé que
en los pacientes hospitalizados de acuerdo a la edad se detectd una presencia
mayor de desnutricion entre los menores de cinco afios, observandose una
prevalencia de 40%, en cuanto al indice de masa corporal se detectd una
prevalencia de desnutricion de 10.5% ©), En relacion al tipo de soporte nutricional
Campos y colaboradores en su estudié en 124 pacientes de los cuales; 31% nifios
necesitaron soporte nutricional, 71,8%, administrado como nutricion enteral (NE),
15,4% nutricion parenteral (NP) y nutricidon mixta (NE/NP) 12,8%. La NE se inicio
dentro de las primeras 48 horas en 56,4% de los pacientes. Al analizar el soporte
nutricional total administrado a toda la cohorte estudiada hasta el dia 7, se observo
que, en comparacion con los objetivos nutricionales recomendados, hubo un déficit
acumulado de calorias de menos 38% (2., En nuestro medio no existe informacion
al respecto. En este contexto conocer las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas
del soporte nutricional en el paciente pediatrico que nos permita una toma de
decisiones oportunas es fundamental para brindar una atencién de calidad y
prevenir las secuelas que pueden ocasionar ® Por lo tanto nos planteamos la
siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cudl es el perfil epidemioldgico y clinico del
soporte nutricional en los pacientes ingresados en el departamento de pediatria del

Hospital Vicente Corral Moscoso periodo enero-noviembre 2020?
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1.3 JUSTIFICACION

Si consideramos que la malnutricion continla siendo una causa frecuente de
aumento de la morbimortalidad el conocer el perfil clinico y epidemiolégico del
soporte nutricional en el paciente pediatrico nos permitira conocer sobre la realidad
de nuestro medio y realizar una intervencion oportuna. Por lo tanto, este estudio se
justifica desde el punto de vista cientifico, debido a que no existen estudios al
respecto en la ciudad de Cuenca especificamente en el Hospital Vicente Corral
Moscoso. Desde el punto de vista social se justifica porque brindar un soporte
nutricional adecuado nos permitira disminuir la malnutricion en estos pacientes y
por lo tanto las complicaciones, mejorando su calidad de vida. Esta investigacion
es importante para el sistema de salud, en especial para el Hospital Vicente Corral
Moscoso porque nos permiti6 una adecuada planificacion de los recursos
intrahospitalarios.

Este estudio se encontré dentro de las Lineas de investigacion de Ministerio de
Salud, en lo que respecta al area de nutricion, linea de investigacion desnutricion,
deficiencia de micronutrientes. Y servirA como punto de partida para futuras
investigaciones de tipo analitico. Esta informacion se difundir4 al personal del
departamento de pediatria del Hospital Vicente Corral Moscoso, para una

intervencidén y manejo oportuno.
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II. FUNDAMENTO TEORICO

2.1 El soporte nutricional.

Se refiere al aporte enteral o parenteral de macro y micro nutrientes, el principal
objetivo es proporcionar los sustratos adecuados a las necesidades metabdlicas de
los pacientes que no pueden nutrirse suficientemente por via oral. Estas
necesidades varian con las fases de la enfermedad: la enfermedad critica aguda
es principalmente catabdlica y la movilizacion de grasas esta alterada, por lo que
los carbohidratos son la fuente de energia preferida en este periodo, con la
intencion de disminuir la pérdida de proteinas utilizadas para la gluconeogénesis;
la fase de recuperacion es principalmente anabdlica y en ella se recuperan las
pérdidas proteicas y los depdsitos de los demas nutrientes (19,

La prevalencia de desnutricion en los pacientes hospitalizados alcanza hasta el
50% a nivel mundial @, en diferentes estudios se menciona que, al ingreso a una
UCIP, se observa una prevalencia de desnutricion infantil, de acuerdo con los
indicadores peso para la estatura y estatura para la edad varian de 24% hasta
65%, en el paciente pediatrico se asocia con inestabilidad fisiolégica y con una
mortalidad que oscila entre 15y 24% (4,

2.2 Fisiopatologia del ayuno

La interrupcion completa en la ingesta de alimentos y la imposibilidad de consumir
la energia, las proteinas y todos los elementos necesarios para satisfacer los
requerimientos corporales constituyen un riesgo a la supervivencia que exige la
utilizacion de las reservas almacenadas. Entre las principales causas por las que
se indica ayuno a un paciente hospitalizado se encuentran aquellas relacionadas
con la causa o consecuencia del tratamiento de la enfermedad (limitacién en la
funcion digestiva, necesidad de reposo del tubo digestivo, reseccion y anastomosis
de segmentos del tubo digestivo, uso de sondas o tubos), a pérdida del apetito (de
origen diverso), nausea o0 vOmitos persistentes. Otros factores estudios
diagnésticos o quirdrgicos electivos. En los pacientes con desnutricion o bajo
estrés, se acentua al consumo de proteinas estructurales como fuente de energia.
(16)

2.3 Ayuno de corta duracién (menor a 5 dias):

14
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Los niveles de glucosa declinan dentro de las primeras 24 a 72 horas de ayuno, a
la vez disminuye la insulina y se incrementa el glucagén. Para el mantenimiento de
los niveles de glucosa se cataboliza el glucogeno hepéatico, ya que el glucégeno
muscular solo proporciona glucosa para los miocitos debido a la falta de glucosa-6-
fosfatasa y transportadores Glut-2. Los depdésitos de glucégeno hepético se agotan
después de 72 horas, y la sintesis de glucosa proviene de la gluconeogénesis
desencadenada por la disminucién de los hidratos de carbono a nivel celular y la
hipoglucemia, estimulan a la adenohipdfisis para aumentar la corticotropina que
eleva los glucocorticoides 14,

Estos cambios alteran las fuentes energéticas conducen a un desgaste del
musculo, el tejido adiposo y a la pérdida de iones intracelulares (potasio, magnesio
y fosfato). Esto consume tejido estructural y transforma en sustratos energéticos
necesarios para los procesos vitales se le ha conocido como autofagia,
autoconsumo (16),

2.4 Ayuno prolongado o adaptado (mayor a 7 dias)

La persistencia de la deprivaciéon en la ingesta y la accién de las hormonas
contrarreguladoras, favorece la utilizacion de las grasas, por tanto, preserva la
masa magra. El factor més importante en la reduccion de las necesidades de
glucosa es la disminucion de los requerimientos cerebrales de glucosa, a causa de
gue este organo utiliza cuerpos cetonicos para la produccion de ATP.

La glutamina participa en la regulacion de la sintesis de proteinas, actia como
fuente de energia para los enterocitos, ayuda a prevenir la translocacion bacteriana.
Durante el ayuno, la concentracion muscular de glutamina disminuye a mas de la
mitad. La protedlisis disminuye a cifras de entre 15 a 20 g/dia y la excrecién de
nitrégeno se estabiliza entre 2 a 5 g/dia, La oxidacion de triglicéridos (TGL) se
incrementa sustituye a la glucosa para el metabolismo celular. El gasto energético
también decrece como consecuencia de la actividad disminuida del sistema
nervioso simpatico, actividad muscular y una reduccion de la producciéon de
enzimas y del metabolismo intestinal (6),

2.5 Nutricion enteral (NE)

15
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La NE es una técnica de nutricion artificial en la que, con intencion terapéutica o
como parte del manejo de una patologia, se aporta a través del aparato digestivo
una férmula de composicion definida. Su finalidad es contribuir al aprovisionamiento
de los requerimientos totales o parciales de nutrientes 9, La importancia de una
alimentacion temprana es inminente; sin embargo aun falta estandarizar este
proceso, tal es asi que, en un estudio multicéntrico retrospectivo que incluy6 a
5.015 pacientes pediatricos CE que ingresaron en una UCIP durante mas de 96
horas, se observo que los que recibieron al menos un 25% de sus requerimientos
energéticos por via enteral en las primeras 48 horas, presentaron una reduccion de
la mortalidad. Sin embargo, llama la atencién que sélo un 27,1% de los pacientes
consiguio la instauracion de la NE en las primeras 48 horas, aunque la European
Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN)
contraindica la NE sélo en caso de cirugia o patologia gastrointestinal que impida
su administracion. Ademas la NE ha demostrado ser segura en los pacientes que
precisan Ventilacion Mecanica y en los que precisan farmacos vasoactivos. La
implementacion de protocolos de SN no sélo mejora la tasa de éxito de la NE, sino
que evita interrupciones innecesarias y ha demostrado mejorar el estado nutricional
de los pacientes pediatricos ).

2.5.1 Forma de administracion para nutricién enteral.

Dentro de la NE se clasifica aquellos pacientes que pueden recibir por via oral y
aquellos pacientes que reciben alimentos ya se por formulas artesanales o
preparados comerciales a través de sondas, catéteres u ostomas (sonda
nasogastrica, sonda nasoyeyunal, gastrostomia, yeyunostomia) 6. Se realiz6 el
estudio DOSHPE donde se puedo observar que la mayoria de nifios al ingreso
recibian alimentacion oral habitual mientras que un 3,7% recibian alimentacion por
sonda o gastrostomia y un 0,8% eran pacientes que recibian nutricion parenteral

en el domicilio @,

2.6 Tipo de nutricion enteral completa.
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2.6.1 Formulas completas: son aquellas en las que la cantidad y distribucion de
sus componentes permiten utilizarlas como Unica, podrian administrarse también
como sustituto parcial o complemento de la dieta del paciente.
2.6.2 Forma quimica del componente proteico
- Férmulas poliméricas, constituidas por proteinas enteras
- Férmulas oligoméricas o peptidicas cuya proteina esté hidrolizada

- Formulas elementales, con aporte exclusivo de aminoacidos

2.6.3 Cantidad de proteinas

- Foérmulas normoproteicas, cuya proporcion de proteinas es igual o inferior al
18% del valor caldrico total.

- Fdérmulas hiperproteicas, en las que el contenido proteico es superior al 18% del

valor calérico total.

2.6.4 Densidad calorica
- Formulas hipocaléricas (< 0,9 kcal/ml)
- Foérmulas normocaldricas (0,9 — 1,1 kcal/ml)

- Formulas hipercaldricas (> 1,1 kcal/ml) @3

2.6.5 Formulas poliméricas son aquellas en las que la proteina esta intacta.
Dentro de ellas tenemos:
- Formulas de inicio, prebioticos, probidticos y simbioticos, Taurina,
Colina, Carnitina.

- Férmulas de continuacion: destinadas a lactantes mayores de 4-

6 meses de edad, como parte de una dieta mixta con otros alimentos.

- Férmulas libres de lactosa: la lactosa es sustituida

fundamentalmente por dextrinomaltosa.

- Formulas antirreflujo: se adiciona sustancias espesantes que

aumentan la viscosidad.

- Férmulas para prematuros: férmulas para recién nacidos de
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término.

- Formulas con base de proteina de soja: son libres de proteina de

leche de vaca y lactosa.

2.7 Formulas incompletas: son formulaciones que usadas exclusivamente no
atienden las demandas energéticas y de nutrientes de los pacientes. Habitualmente
son utilizadas en otras formulaciones con el fin de mejorar la oferta calorica de la
dieta o de determinados nutrientes.
a) Formulas para fines especiales:
- Formula para el tratamiento dietético de errores congénitos del
metabolismo,en aminoacidopatias secundarias a déficit enzimatico.
- Férmula para dieta cetogénica: es aquella rica en grasa y pobre en CH 'y
proteinas.
b) Modulares: son productos que vinculan basicamente un macro y un
micronutriente. Son nutricionalmente incompletas y se utilizan como suplemento.

Pueden ser a base de lipidos y proteinas (19,

2.8 Complicaciones:

Tenemos las complicaciones mecanicas que son las lesiones que se presentan por
decubito por presion de la sonda sobre la piel 0 mucosas, también por obstruccion
de la sonda por multiples factores (pH, farmacos, torsiébn de la sonda) y
desplazamiento de la sonda por el retiro accidental. Mientras que las
complicaciones gastrointestinales son regurgitacion y vomito, originada (hernia
hiatal, Ulcera gastrica, gastroparesia, formulas hiperosmolares, etc.) la diarrea esta
presente en un 15 a 23% es mas frecuencia al inicio de la NE, estrefiimiento (raro
en pacientes criticos), distension abdominal, alteraciones hidroelectroliticas,
hiperglicemia, sindrome de realimentaciébn y por ultimo las complicaciones
infecciosas y pulmonares dentro de ellas describe la neumonia por aspiracion®),
Asi tenemos que en un estudio realizado por Panchal y col. encontraron que las

complicaciones en los pacientes que recibieron nutricibn enteral en pacientes
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criticos, se evidencio intolerancia como diarrea, vomitos o distencion abdominal,

siendo la intolerancia mas frecuente en un 50% @3,

2.9 Nutricion Parenteral

La nutricion parenteral consiste en administrar nutrientes al organismo por via
extradigestiva, centrado su indicacion en los casos en los que no se puede realizar
ninguna de sus variantes de la nutricion enteral; sin embargo, el progreso en los
conocimientos de la respuesta sistémica al estrés y los cambios fisiopatoldgicos a
nivel intestinal que ocurren en estos pacientes @. La guia clinica de NP de la
ESPGHAN, aunque recomienda un SN intensivo en el paciente critico, opta por
individualizar la indicacién de NP dentro de los primeros 7 dias, en funcion de la
edad, el estado nutricional, la enfermedad de base, la cirugia o la intervencion
nutricional. La guia clinica de la American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN) sobre SN en el paciente pediatrico CE no hace ninguna
recomendacion concreta respecto al momento 6ptimo de inicio de la NP. Por ultimo,
la Guia de préactica clinica SENPE/SEGHNP/SEFH sobre nutricion parenteral
pediatrica, publicada en 2017, establece que la NP esta indicada en todo paciente
pediatrico en el que no sea posible la via enteral entre 5y 7 dias o antes si el
paciente ya estaba desnutrido .

2.9.1 Tipos de nutricién parenteral.

2.9.2 Nutricién parenteral central.

La NP se desarroll6 para nutrir a pacientes cuyo tracto digestivo no era capaz de
digerir y absorber los nutrientes en forma suficiente. La principal indicacion de NP
sigue siendo para los sujetos que requieren que a su vez tienen un tubo digestivo
no funcional e incapacidad documentada para tolerar la alimentacion oral asistida
o la nutricion enteral por sondas, por los proximos 7 a 10 dias. En general, la NP
informa beneficios cuando se indica durante al menos 7 a 14 dias, periodo en el
cual hay cambios en los parametros que habitualmente se usan para evaluar el
estado de nutricion. Por tanto, la indicacion de NP debe planificarse por, al menos,
7 dias. Y ya que el objetivo es la correcciéon de una desnutricion, carencias o la

prevencion de ellas (9),
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2.10 Nutricién Parenteral Mixta

Su aplicacion es de apoyo a los aportes que se realizan por via enteral un aspecto
muy interesante en la actualidad es la creciente utilizacion de las dos vias de aporte
nutricional para al organismo la digestiva y la endovenosa. Efectivamente, en lo que
respecta al nifio grave, cada vez es mas frecuente en la UCIP observar que los
pacientes reciben ambos tipos de nutricion. La utilizacion parcial de tiene ventajas
tanto fisiolégicas como operativas para los intensivistas que pueden alcanzar
aportes importantes sin forzar ninguna de las dos vias de administracion de
nutrientes 7).

2.11 Aporte calorico

Aportes recomendados en nutricion parenteral
Pacientes g nitrogeno/kg peso kcal no
y dia proteica/g N

Agresion leve, buen estado de 0,15 180
nutricion
Agresion leve, desnutricion 0,20 150
moderada
Agresion moderada, desnutricion 0,20-0,25 120-150
moderada
Agresidn severa 0,25-0,30* 80-120

Martinez Costa C, Pedron Giner C. Requerimientos en nutricion parenteral pediatrica. En: Documento de consenso

SENPE/SEGHNP/SEFH sobre nutricion parenteral pediatrica

* En NP los aportes proteicos se expresan habitualmente en g de nitrégeno (1 g de
N equivale a 6,25 g de proteina).

* El aporte de la cantidad de AA en la situacion de agresion severa es un tema en
discusion. Segun diversos estudios, la utilizacion de una mezcla con elevada
proporcion de aminoacidos de cadena ramificada implicaria la necesidad de aportar
una menor cantidad de nitrégeno 18),

2.12 Complicaciones
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Dentro de las cuales tenemos las mecanicas que se relacionan con la insercion,
malposicion, obstruccion o salida accidental del catéter, también estan las
relacionadas con la insercion del catéter que estan relacionadas con neumotorax,
hemotorax, embolia gaseosa, lesion arterial del plexo braquial o del conducto
toracico y perforacion cardiaca, entre otras, la trombosis del catéter puede
producirse tanto en catéteres centrales como periféricos. Dentro de las
complicaciones infecciosas la sepsis tiene una mortalidad puede alcanzar desde el
40 al 80 %, en algunos casos se origina por diseminacion hematdgena, los
gérmenes implicados mas frecuentemente son Staphylococcus, (S. epidermidis y
S. aureus), bacterias gramnegativas, (Klebsiella), y Candida albican. Dentro de las
complicaciones metabolicas estan las alteraciones hidroelectroliticas, sindrome de
realimentacion, hiperglucemia o hipoglucemia, déficit de acidos grasos esenciales
o de micronutrientes, insuficiencia del aclaramiento de lipidos, hepatopatia y
complicaciones 6seas. Mientras que los trastornos del metabolismo &cido-base
estan presentes en pacientes sometidos a nutricion parenteral. Otra complicacion
descrita son las hepatopatias como esteatosis o higado graso y en estadios mas
avanzados colestasis. Finalmente también estdn descritas las enfermedades
metabdlicas 6seas como dolor 6seo y mayor riesgo de fracturas 9. Asi tenemos
gque en un estudio realizado por Moreno y colaboradores se clasificd las
complicaciones en cuatro grupos: las relacionadas con el catéter venoso central la
frecuencia es de alrededor del 4%; las metabdlicas se presentd entre el 30 y el 50%
de nifios con NP durante mas de dos semanas presentan elevaciones en las
enzimas hepaticas y las dependientes de la estabilidad de las soluciones o de las

interacciones con farmacos y las psicosociales 2,
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. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el perfil epidemiolégico y clinico de soporte nutricional en pacientes
menores de 16 afios ingresados en el departamento de pediatria del Hospital

Vicente Corral Moscoso periodo enero noviembre 2020.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar a la poblacién en estudio socio demograficamente de acuerdo

a la edad, sexo, lugar de procedencia.

e Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes con soporte
nutricional en cuanto a: diagnéstico clinico y quirdrgico, estado nutricional,

dias de estancia hospitalaria, complicaciones, comorbilidad.

e Determinar las caracteristicas en cuanto al tipo de soporte nutricional,

forma de administracion, inicio de alimentacion y aporte calérico.
IV. DISENO METODOLOGICO
4.1 Diseio del estudio
El trabajo de investigacién es un estudio descriptivo, cuantitativo.

4.2 Criterios de elegibilidad

Este estudio se realiz6 en el departamento de pediatria del Hospital Vicente Corral
Moscoso de la ciudad de Cuenca, periodo enero - noviembre 2020. Es un hospital
de segundo nivel que se encuentra localizado en la Avenida los Arupos y 12 de
Abril. Es un hospital de referencia de la Zona 6.

4.3 Universo y muestra

El universo de estudio es infinito, conformado por todos los pacientes que recibieron

soporte nutricional, menores de 16 afos ingresados en el Hospital Vicente Corral
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Moscoso desde enero noviembre 2020. Se trabajo con todos los pacientes que

recibieron soporte nutricional por lo que no se calculé muestra.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.4.1 Criterios de inclusion

Los pacientes menores de 16 afios ingresados en el departamento de Pediatria que
recibieron soporte nutricional en el periodo comprendido enero noviembre 2020.
Pacientes cuyo representante legal haya aceptado y firmado el consentimiento
informado.

4.4.2 Criterios de exclusién

Los pacientes que durante la recoleccion de muestra estuvieron

hemodindmicamente inestables que no permitan pesarles y medirles.

4.5 VARIABLES DE ESTUDIO

4.5.1 Descripcion de las variables

Las variables que se estudiaron fueron: edad, sexo, lugar de procedencia,
diagnoéstico de ingreso, comorbilidades, estado nutricional, dias de estancia
hospitalaria, tipo, forma, via de administracion de soporte nutricional, aporte de
calorias, complicaciones.

4.5.2 Operalizacion de variables: (anexo 1)

4.6 METODOS, TECNICA E INTRUMENTOS

Método fue observacional mediante la revision directa de la historia clinica de los
pacientes.

4.6.1 Técnica

La informacion se recolecté mediante una encuesta al representante legal, luego
de su aceptaciéon y firma del consentimiento informado; en un formulario
predisefiado elaborado por la autora. Ademas se revisaron las historias clinicas
fisicas de los pacientes ingresados en el departamento de pediatria durante el
periodo establecido para completar la informacion requerida.
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Se capacit6 al personal de enfermeria y auxiliar de enfermeria del departamento de
pediatria para disminuir el error interobservador para la toma adecuada de
antropometria, se tomo tanto el peso y como la talla, para lo cual se utilizd6 un
tallimetro en mayores de 2 afios e infantometro menores de 2 afos, cuya longitud
se obtendra al paciente colocandolo en decubito dorsal, se utilizé ademas balanza
marca Health o meter Professional, a los lactantes se tomo el peso con pafial y los

demas pacientes fue tomado con bata.

4.6.2 INSTRUMENTO

La informacion se recolectd en un formulario elaborado por la autora anexo (2), en
el que consta los datos sociodemograficos, diagndstico, tipo de soporte nutricional,
caracteristicas del soporte nutricional, complicaciones, dias de estancia, aporte de
calorias, este formulario se valido mediante un plan piloto.

El diagndstico de estado nutricional se clasificO de acuerdo al indice de masa
corporal, de acuerdo a las curvas de la Organizacion mundial de la Salud, siendo
normal entre percentil 15 a 85, sobrepeso sobre el percentil 85, obesidad sobre el

percentil 98 y desnutricion menos el percentil 3.

4.7 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION
Luego del a obtencion del consentimiento informado por parte del representante
legal del paciente se realiz6 una encuesta predisefiada y los datos fueron

consignados en el formulario.

4.8 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Los datos fueron codificados y tabulados en el programa SPSS edicion 18. Para el
analisis estadistico se realiz estadistica descriptiva, se trabajo en funcién del tipo
de variable de la siguiente manera: para las variables cuantitativas como la estancia
hospitalaria se presenta la media y desvio estandar. De las variables cualitativas se

obtuvo frecuencia y porcentaje. Los resultados se presentan en tablas.

4.9 ASPECTOS ETICOS
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Para la realizacion de este estudio se solicitd y cont6 con la aprobacion del comité
de bioética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca y la
unidad de Docencia e Investigacion del Hospital Vicente Corral Moscoso. Previo a
la recoleccion de la informacion se solicité el consentimiento informado anexo (3) a
los padres o representante legal, solo luego de su aceptacion y firma del mismo se
realiz6 la encuesta correspondiente consignando los datos en el formulario y se les
peso y talld a los pacientes, se respetd el principio de autonomia. Los datos
personales de los pacientes fueron manejados de manera confidencial, mediante
codigos asignados por la autora en lugar de los nombres propios del paciente.
Este estudio generd un riesgo minimo para los pacientes ya que se baso solo en la
realizd la toma de peso y talla; ademas de una encuesta, la misma que fue realizada
a los representantes legales. Los participantes de esta investigacion se beneficiaron
de este estudio ya que con una deteccién oportuna fueron manejados por un equipo
multidisciplinario, la investigadora no declara conflicto de intereses.
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V. RESULTADOS
Esta investigacion se realizd en 105 pacientes que necesitaron soporte

nutricional, las caracteristicas sociodemograficas se pueden apreciar en la tabla 1.

TABLA 1. Caracteristicas sociodemogréaficas (N=105)

VARIABLE N %
Lactante menor 46 43.8
Lactante mayor 19 18
EDAD! Preescolar 10 9,5
Escolar 14 13,3
Preadolescente 6 5,7
Adolescente 10 9,5
SEXO Masculino 42 40
Femenino 63 60
Urbano 71 67,7
PROCEDENCIA
Rural 34 32,3

! Media 42.3 en meses y DS 51.02

En el grupo de estudio predominé el grupo etareo lactante menor seguido de los

escolares, siendo mas frecuente el sexo femenino y la procedencia urbana.

TABLA 2. Caracteristicas clinicas (N=105)

VARIABLE N %

DIAGNOSTICO AL INGRESO CLINICO 78 74.3
Respiratorio 40 38

Neuroldgico 12 11.4

Infecciosas 13 12.3

Digestivo 9 8.6

Hematolbgicas 2 1.9

Dermatoldgicas 2 1.9

QUIRURGICO 27 25.7
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Quemaduras 11 104
Neuroquirargicas 10 9.5
Cirugia menor 6 5,7
Desnutricion grave 17 16,2
Desnutricion leve 16 15,2
ESTADO NUTRICIONAL Normal 66 62,9
Sobrepeso 4 3,8
Obesidad 2 1,9
1-7 Dias 33 31,4
i 8 -14 Dias 34 32,4
DIAS DE ESTANCIA i
15 - 21 Dias 12 11,5
Mas 22 26 24,7
Ninguno 92 87,6
COMPLICACIONES S| 13 12.4
Alteraciones 7%
; ; 7.3
gastrointestinales
Infeccién 3.1 3%
Metabdlicos 2.5 2.4%
Enfgrmedades 8 76
genéticas
Inmunodeficiencias 2 1.9
Enfermedades
COMORSBILIDADES cardiacas 3 2.8
Enfermed,a(_jes 5 47
reumatoldgicas
Ninguna 87 82.8

! Mediaes 16 y DS 1.16.

En la tabla 2 observamos que el diagndstico al ingreso mas frecuente fue la

patologia clinica predominando la patologia respiratoria, en cuanto al estado

nutricional, cerca de la tercera parte de los pacientes presentaron desnutricion,

siendo mas frecuente la desnutricion grave; mientras que solamente el 5.7% de los

pacientes presentd sobrepeso y obesidad. En lo que se refiere a la estancia

hospitalaria la media fue de 16.1.

Sandra Daniela Semanate Bautista
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En cuanto a las complicaciones, el 7% los pacientes que recibieron nutricién enteral
presentaron alteraciones gastrointestinales (vomito y distencién abdominal). De los
pacientes que recibieron nutricidn parenteral fueron infecciéon 3 % y metabdlicas
2.4%.

TABLA 3. Caracteristicas de soporte nutricional (N=105)

VARIABLE N. %
TIPO DE SOPORTE NUTRICIONAL €@ o1 86.6
Parenteral 14 13.3
Maternizada 50 47.6
Férmula polimérica 18% 14 13.3
Férmula polimérica base 6 57
soya
Enteral liquida 1.5 cal 5 4.7
TIPO DE ALIMENTACION ENTERAL
Enteral liquida 2 cal 3 2.9
Artesanal 2 1.9
Especial 2 1.9
Férmula polimérica 20% 3 2.9
Férmulas combinadas 6 5.7
FORMA DE ADMINISTRAR Caida libre 24 22.8
Continua 2 1,9
Via oral 79 75.2
Sonda nasogastrica 9 8,6
Gastrostomia 15 14.3
VIA DE ADMINISTRACION Via oral 73 69,5
lleostomia 2 1,9
Catéter venoso central 6 57
<= 72 horas 66 61,1
INICIO DE ALIMENTACION
> 72 horas 39 36.1
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38 -199 58 55.2
200 — 299 15 14.2
APORTE CALORICO 300 — 599 13 12.3
600 — 799 10 9.5
800 — 1200 9 8.5

En la tabla 3 se aprecia que en el grupo de estudio predominé el soporte nutricional
tipo enteral, el tipo de alimentacibn con mayor frecuencia fue la formula
maternizada, mientras que solo un 13.3% recibié soporte parenteral; en relacion a
la forma de administracion predoming la via oral, seguida de a caida libre; en cuanto
a la via administracion la mayoria de los pacientes recibieron el soporte nutricional
por via oral, seguido del aporte por gastrostomia (14.3%). En la tercera parte de los
pacientes el inicio de la alimentacion comenzo6 después de las 72 horas; y el aporte

caldrico al ingreso que predominé fue entre 38 a 199 kilocalorias.

TABLA 4. Aporte calérico en nutricion enteral y parenteral por edad. (N=105)

VARIABLE NUTRCION ENTERAL NUTRICION PARENTERAL
CALORIAS Lactante Lactante Pregsco-  Escolar Preadoles  Adoles- Lactante  Lactante Preesco- Escolar  Preadoles- Adoles- TOTAL
menor n-28  mayorn-19  larn-22 n-7 cente n-9 ?3“: - ::'IEI‘.O[ n mayorn-2  larm-3 n-2 cente n-3  cente n-4 105
N %W N % N % N % N % N %W N %W N % N % N %W N % N % N %
38 - 199 i 218 11104 @ B3 - - - - - - - - 2 1.9 2 1.9 - - - - - - 48 457
200 - 299 - - B 76 T 66 - - - - - - - - - - ) - - - - - - - 15 142
300 - 599 - - - - 6 57T T 66 - - - - - - - - 1 09 - - - - - - 14 133
600 - 799 6 57 4 38 2 1% 3 1% 15 142
800 - 1200 - - - - - - - - i 18 6 57 4 ENS 13 123

En la tabla 4 observamos que predominé el soporte nutricional tipo enteral, siendo
mas frecuente en lactantes menores con un aporte calérico inicial de 38 a 199
kcal. En cuanto a la nutricibn parenteral fue mas frecuente en el grupo etario

adolescente, quienes recibieron un aporte calorico inicial entre 800 y 1200 kcal.
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VI. DISCUSION

El soporte nutricional es una importante estrategia terapéutica en todo nifio tanto
hospitalizado como critico. Es por ello que se realizd esta investigacion en 105
pacientes que recibieron soporte nutricional en el Hospital Vicente Corral Moscoso

en el periodo Enero-Noviembre 2020.

Se encontrd en la presente investigacion un predomino de sexo femenino 60%,
datos similares se encontraron en un estudio realizado por Ledn y colaboradores
(2017) @3 quienes realizaron un estudio en 57 pacientes encontrando que el sexo
femenino represent6 un 52,8%. Morales M. (2018) realizaron un estudio descriptivo
y transversal de 32 nifios de 0-9 afios, en la serie predominaron el sexo femenino
(56,2%)4),

En este estudio el grupo etareo que predominé fueron los lactantes seguido de los
escolares, lo que coincide con lo reportado en el estudio de Guillén (2021) 29
demostré que el 64,3 % de los pacientes eran menores de cinco afos, datos
similares a los registrados en una investigacion recientemente realizada en Chile
encontr6 que el 36,9 % @9 pertenecian a este grupo etareo; asi mismo se
encontraron datos en el estudio realizado por Morales M. (2018) ?4 en Guatemala,
en donde el 62.50% correspondian entre 1 a 6 meses. Los estudios demuestran
gue la etapa de lactante presenta mayor porcentaje de riesgo de desnutricion y/o
recibir soporte nutricional, debido, principalmente a la necesidad de energia que se

requiere en estas edades para mantener un crecimiento éptimo 29,

En relacion al estado nutricional en nuestro estudio se observé que un tercio de los
pacientes presentd desnutricion, predominando la desnutricibn grave; lo que
coincide con el estudio cubano ELAN-CUBA (2005) en el cual observaron que la
desnutricién fue del 41,2 % ?7) Asi como en otro estudio Cubano (GCEDH) la
desnutricién fue del 36,9 % ®. Datos similares se encontraron en un estudio
realizado por Rodriguez y Col (2012), reportando que la desnutricién fue de un 29%.

Es importante mencionar que en nuestro estudio se evidencia una importante
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desnutricion en lactantes menores considerando que tienen un mayor riesgo a
causa del crecimiento, por lo que necesitan mayor nimero de calorias y nutrientes,
también se encuentra la condicion socioecondmica, sumandose asi también las
comorbilidades; por tal motivo una adecuada valoracion nutricional de los enfermos
hospitalizados permitird a los médicos detectar la presencia de desnutricion, la
deteccion temprana de los estados de desnutricion facilitard una mayor orientacion
terapéutica dirigida a la correccion de estos desequilibrios nutrimentales, para asi

mejorar el prondstico del paciente @9,

De los pacientes que ingresaron en nuestro grupo de estudio, se observé que la
mayoria presentd patologia respiratoria; lo que concuerda con una revision
bibliografica realizado por Osuna-Padilla G% reporta que entre el 32,7 % y el 56 %
de los sujetos presentaron enfermedad pulmonar. Asi mismo estos datos coinciden
con otro estudio realizado en el Hospital Universitario de Los Andes, Mérida-
Venezuela, 2017, por Leén y Col @4, Donde se evidencié que la patologia
respiratoria representé el 38%; en otro estudio citado por Guillén (2021) @3,
encontraron datos similares encontrandose la patologia respiratoria reporta el 44
%. Muy probablemente se deba a que, en estos estudios los lactantes menores
son predominantes y las infecciones respiratorias son frecuentes en este grupo
etareo ya sea por las caracteristicas anatomofisioldgicas del aparato respiratorio de
los nifios, susceptibilidad al contagio, inmadurez del sistema inmunoldgico, o la

existencia de enfermedades previas 2,

En esta investigacion se evidencié que el soporte nutricional tipo enteral fue el mas
frecuente, datos similares se encontraron en un estudio realizado por Morales M.
(2017) @3 Guatemala, donde se obtuvo una muestra de 40 pacientes, se evidencié
que el 22.5% recibid alimentacion enteral. En otro estudio publicado por Guillen
(2016) @3 hubo un predominio de la nutricién enteral en un 62,7 %. Mientras que
en un estudio realizado por Osuna-Padilla, quien realizé una revision bibliografica
reporta que el 56 % requirid soporte nutricional enteral G9. La NE respeta las

funciones digestivas, tiene menos riesgos de complicaciones, favorece el trofismo
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de la mucosa, no requiere técnicas de asepsia complejas, puede contribuir al
mantenimiento de la respuesta inmunitaria, disminuye la posibilidad de
translocacion bacteriana, puede ser utilizada en centros de menor complejidad y es

menos costosa (29,

En relacién a las complicaciones, se encontré que de los pacientes que recibieron
soporte enteral predominaron las alteraciones gastrointestinales, siendo la mas
frecuente vomito y distencion abdominal. En un estudio llevado a cabo por Cieza
(2018) se observé que las complicaciones mas frecuentes que se presentaron en
los pacientes que requirieron soporte nutricional fueron complicaciones digestivas
(54,8 %)%, Se ha demostrado que las complicaciones digestivas son las mas
frecuentes y presentan un retraso en alcanzar la meta cal6rica, debido a
interrupciones en la administracion del alimento y disminucion de los aportes, esto
se debe a que los pacientes clinicos, son individuos con un alto estrés metabdlico,

alto catabolismo, baja inmunidad y con riesgo de contaminacion microbiologica 9.

El Inicio de alimentaciobn en nuestro estudio comenzé dentro de las 72 horas;
Guillen (2016) menciona que la NE administrada dentro de las primeras 24-48
horas, resulta beneficioso porque ha demostrado que disminuye mortalidad,
estancia hospitalaria y algunas complicaciones como hiperglucemia, fallo organico
o infecciones ®. Siendo beneficioso para nuestros pacientes. Finalmente es
importante acotar que el aporte calérico que recibieron los pacientes es adecuado

para el ingreso.

Cabe destacar que al no realizar la evaluacion antropométrica adecuada de los
pacientes al momento de ingreso limita y retrasa el apoyo nutricional. Es por ello
gue actualmente se considera que el soporte nutricional es una faceta mas en la
atencion integral del paciente tanto hospitalizado como critico. Como limitaciones
estan el registro incompleto en las historia clinicas, y que debido a la pandemia de
COVID 19, existieron menos ingresos.
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VII. CONCLUSIONES

VIII.

Este estudio fue realizado en 105 pacientes, donde predominio el sexo
femenino, el grupo etareo lactante menor, el diagndstico al ingreso mas
frecuente fue la patologia respiratoria.

El soporte nutricional mas frecuente fue de tipo enteral-oral, siendo
predominante el uso de formula maternizada, las complicaciones que se
presentaron fueron alteraciones gastrointestinales y el aporte calorico que
predomino fue de 38 a 199 calorias en el grupo etario lactante.

La mayoria de los pacientes recibi6é alimentacion inicial en menos de las 72

horas.

RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud publica, se recomienda elaborar protocolos para el
manejo de soporte nutricional e incluir en el sistema de salud programas para
el manejo oportuno de soporte nutricional.

Realizar una evaluacion nutricional al ingreso y egreso de los pacientes que

se encuentren hospitalizados en sala general y en cuidados criticos.

33

Sandra Daniela Semanate Bautista



!‘_l LINIVERSIDAD DE CUENCA

==

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Moreno Villares JM, Pedrén Giner C. Nutricion artificial en el paciente pediétrico.
En: Gil Hernandez A, editor. Tratado de Nutricion. 2.2 edicion. Tomo IV. Nutricion
Clinica. Madrid: Panamericana; 2010. p. 171-200.

2.0rganizacion Mundial de la Salud. OMS. Estadisticas Sanitarias Mundiales.
2013. Disponible
en:http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/82062/1/ WHO_HIS_HSI_13.1 spa.p
df

3.Lama, R. Nutricion enteral. Protocolos diagndstico-terapéuticos de
gastroenterologia, hepatologia y nutricién pediatrica, Segunda edicién. Madrid
Espafa. 2010; 385 — 391.

4. De la Mano Hernandez, A. et al. Indicaciones, vias de acceso y complicaciones
de la nutricién enteral en pediatria. Acta Pediatrica Espafiola. 2011; 69 (10): 455
—462.

5.Gonzales, C. et al. Nutrition enteral, UCIP. Sociedad Espafiola de Cuidados

Intensivos Pediatricos. 2013.

6. Gallegos, S. et al. Estado de los cuidados alimentarios y nutricionales en los
hospitales publicos del Ecuador. Nutricion Hospitalaria Espafia. 2015; 31 (1): 443
— 448.

7. R. Galera-Martinez1, E. NUTRICION INFANTIL. Actualizacién en el soporte
nutricional del paciente pediatrico criticamente enfermo. Acta Pediatr Esp. 2017;
75(7-8): e117-e123

8. Beer SS, Juarez MD, Vega MW, Canada NL. Pediatric malnutrition:
putting the new definition and standards into practice. Nutr Clin Pract 2015; 30(5):
609-24.

9. Inotai A, Nuijten M, Roth E 'y col. Modelizacion de la carga de desnutricion
asociada a enfermedades. e-SPEN J 2012; 7: €196 — 204.

34
Sandra Daniela Semanate Bautista


http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/82062/1/WHO_HIS_HSI_13.1_spa.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/82062/1/WHO_HIS_HSI_13.1_spa.pdf

!‘_l LINIVERSIDAD DE CUENCA

[ ] '.| -

10. Vallejo C. Desnutricion intrahospitalaria en nifios del Hospital Pediatrico Alfonso
Villagbmez de la ciudad de Riobamba. CienciAmérica (2017) VOI. 6 (2).
Disponible en:
http://cienciamerica.uti.edu.ec/openjournal/index.php/uti/article/view/124/106

11. Mikhailov, T. et al. Early Enteral Nutrition Is Associated with Lower Mortality in
Critically 1ll Children. Journal of Parenteral and Enteral Nutrition. 2014; 1 — 8.

12. https://www.revistametrociencia.com.ec/index.php/revista/article/view/87/126

13. De la Mano Hernandez, A. et al. Indicaciones, vias de acceso y complicaciones
de la nutricién enteral en pediatria. Acta Pediatrica Espafiola. 2011; 69 (10): 455
—462.

14. Toussaint, G. et al. Estado nutricional de nifios en condiciones criticas de
ingreso a las unidades de terapia intensiva pediatrica. Hospital Infantil de México.
2013; 70 (3): 216 — 221.

15. Botello, J. Gonzéalez, A. Nutricién enteral en el paciente critico. Universidad de
Manizales Colombia. 2010; vol. 10, 163 — 169.

16. Galera-Martinez. Actualizacién en el soporte nutricional del paciente pediatrico
criticamente enfermo. Acta Pediatrica Espafiola. 2017; 75:117-23.

17. Ruza, F. Tratado de Cuidados Intensivos Pediatricos. Tercera edicion.
Ediciones Norma. Espafia. 2003; 1339 — 1347.

18. Gomis P. Nutricion parenteral. Cap7; 20-21. Disponible en:
http://media.axon.es/pdf/79406.pdf

19. Pérez S. Nutricion parenteral, Hospital Clinico de Zaragoza. Madrid. 1998; 167.

35
Sandra Daniela Semanate Bautista


http://cienciamerica.uti.edu.ec/openjournal/index.php/uti/article/view/124/106
https://www.revistametrociencia.com.ec/index.php/revista/article/view/87/126
http://media.axon.es/pdf/79406.pdf

!‘_l LINIVERSIDAD DE CUENCA

==

20. Carvalho EB, Sales TRA. Avaliacdo nutricional: a base da escolha terapéutica.
In: Carvalho EB. Manual de suporte nutricional. Medsi: Rio de Janeiro;128282,
pp. 21-328. 26.

21. Martinez Olmos MA, Martinez Vazquez MJ, Montero Hernandez M y cols.
Evaluacion de la actividad asistencial de un equipo multidisciplinario de soporte
nutricional en el seguimiento de la nutricibn parenteral total. Nutr Hosp 2006;
21(1):57-63.

22. Panchal A, Manzi J, Connolly S, Christensen M, Wakeman M, Goday P,
Mikhailov T. Safety of enteral feedings in critically ill children receiving vasoactive
agents. JPEN 2016; 40 (2): 236-241.

23. Guillén A. Cabrera C. Rev. Ciencias Médicas vol.25 no.2 Pinar del Rio mar.-
abr. 2021 Epub 01-Abr-2021: Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=515613194202100020000

8&Ing=es&nrm=iso&ting=es

24. Adriana Osorno Gutiérrez. SOPORTE NUTRICIONAL DEL NINO EN ESTADO
CRITICO. Revista Gastrohnup Afio 2013 Volumen 15 Numero 1 Suplemento 2
(enero abril): S41-S48

25. Moreno Villares JM, Varea Calderon V, Bousofio Garcia C. Malnutricion en el
nifio ingresado en un hospital. Resultados de una encuesta nacional. An Pediatr
(Barc) [Internet]. 2017[citado 23/05/2018]; 86(5): 270-6. Disponible en:
Disponible en: https://www.analesdepediatria.org/es-pdf-S1695403316000138

26. Fonseca Gonzalez Z, Quesada Font AJ, Meireles Ochoa. MY, Cabrera
Rodriguez. E, Boada Estrada AM. La malnutricién; problema de salud publica de
escala mundial. Multimed. [Internet]. 2020 [citado 15/10/2020]; 24(1):237-246.
Disponible en: Disponible

en: http://www.revmultimed.sld.cu/index.php/mtm/article/view/1629

36
Sandra Daniela Semanate Bautista


https://www.analesdepediatria.org/es-pdf-S1695403316000138
http://www.revmultimed.sld.cu/index.php/mtm/article/view/1629

!‘_l LINIVERSIDAD DE CUENCA

==

27. Ruiz S., Arboleda J., Abilés J., (2011)., Guidelines for specialized nutritional and
metabolic support in the critically-ill patient. Update. Consensus SEMICYUC-
SENPE: nutritional assessment. NutrHosp 2011;26 (Supl. 2);12-15.

28. Lopez-Herce, C. y Villaescusa, U. (2014) Investigacion en nutricion en el nifio
en estado grave: Oportunidades de colaboracion. Revista espafiola de pediatria:
clinica e investigacion, 70(4), 222-223.

29. Moreno, J., Garcia, M., Sanchez, J. y Ramos, M. (2008) Causas de un
inadecuado aporte de nutrientes en una unidad de cuidados intensivos
pediatricos. Acta Pediatr Esp.66(6): 288-291.

30. Osuna-Padilla | A, Maldonado-Valadez PP, Rodriguez-Llamazares S. Terapia
nutricional a pacientes con insuficiencia respiratoria aguda y ventilacion
mecénica no invasiva: revision narrativa de la literatura. Revista de Nutricion
Clinica y Metabolismo. [Internet]. 2020[citado 15/10/2020]; 3(1): 1-8. Disponible
en: Disponible
en: https://revistanutricionclinicametabolismo.org/public/site/Revision-

Osuna.pdf

31. Leon J. Camacho-Camargo N. Soporte nutricional en pacientes pediatricos

criticamente enfermos, Hospital Universitario de Los Andes, 2017

32. Cruz Moreno AP, Porras Molina JJ. Alteraciones y Signos Identificados por los
Cuidadores de Nifios de Dos a Cinco Afos con Infeccion Respiratoria Aguda que
los Llevan a Consultar al Servicio de Urgencias de 2014 [tesis]. Bogota,
Colombia: Pontificia Universidad Javeriana; 2014 |[citado 2 ago. 2017].
Disponible en: http://hdl.handle.net/10554/16393

33. Collantes Mendoza A. Infecciones Respiratorias Agudas en nifios menores de
10 afos que llegan a la emergencia del hospital Federico Bolafios Moreira y sus
factores de riesgo clinico epidemioldgicos 2014-2015 [tesis]. Ecuador:

37
Sandra Daniela Semanate Bautista


https://revistanutricionclinicametabolismo.org/public/site/Revision-Osuna.pdf
https://revistanutricionclinicametabolismo.org/public/site/Revision-Osuna.pdf
http://hdl.handle.net/10554/16393

&l UNIVERSIDAD DE CUENCA

[ I‘l S |
Universidad de Guayaquil; 2015. Disponible
en: http://repositorio.ug.edu.ec/handle/redug/10512#sthash.GdKsT9yN.dpuf

34. Cieza-Yamunaqué LP. Soporte nutricional en el paciente pediatrico critico. Rev.
Fac. Med. Hum. [Internet]. 2018][citado 15/10/2020]; 18(4):101-108. Disponible
en: Disponible
en: http://revistas.urp.edu.pe/index.php/RFMH/article/view/1737/1659

38
Sandra Daniela Semanate Bautista


http://repositorio.ug.edu.ec/handle/redug/10512#sthash.GdKsT9yN.dpuf
http://revistas.urp.edu.pe/index.php/RFMH/article/view/1737/1659

é’l UNIVERSIDAD DE CUENCA

l"ill

ANEXOS

ANEXO 1. OPERALIZACION DE VARIABLES

Sandra Daniela Semanate Bautista

VARIABLE | DEFINICION DIMENSION | INDICADOR | ESCALA
Edad Tiempo que | Edad Registrados | 1.Lactantemenor (1-
transcurre cronoldgica en la Historia | 12 meses)
desde el Clinica. 2.Lactante  mayor
nacimiento (13- 24meses)
hasta el 3.Preescolar  (25-
momento  del 60meses)
ingreso al 4. Escolar (61- 120
departamento meses)
de pediatria. 5.Preadolescente
(121-144 meses)
6.Adolescente (=145
meses)
Sexo Conjunto de | Fenotipo Caracteristic | 1.Masculino
caracteristicas as sexuales | 2.Femenino
fisicas, registradas
biolégicas, en la Historia
anatomicas, vy clinica
fisiologicas de
los seres
humanos, que
los definen
como hombre o
mujer.
Procedenci | Es el origen de Direccién 1. Urbano
a algo 0 el 2.Rural.
principio de
donde nace o
deriva
Diagndstico | Trastorno o | Diagnostico Diagndéstico 1. Clinicos.
de ingreso | enfermedad por | clinico por | de ingreso, | - Respiratorio
la que ingresa | que ingresa. registrado en | - Neuroldgico
al la Historia | - Infecciosa
departamento Clinica - Digestivo
de pediatria. - Hematologico
- Dermatolégico
Quirurgica
- Quemaduras
- Neuroquirargica
s
Cirugia menor
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Estado Relacion de la | Antropometri | Normal entre 1. Desnutricién
nutricional ingesta y las|a de peso Yy | percentil 15 a .
adaptaciones talla. 85, 2. Normal
flSloIéglcas el Curv_as_ de sobrepeso 3. Sobre_peso
ingreso de | crecimiento. 4. Obesidad.
nutrientes. IMC sobre el
percentil 85,
obesidad
sobre el
percentil 98 y
desnutricion
menos el
percentil 3.
Nutricion Técnica Administracié | Prescripcion | - Si_
enteral artificial, para | n directa en el | médica. - No_
administrar tubo digestivo
directamente de nutrientes
en el tubo
digestivo un
suministro total
0 parcial de
nutrientes.
Forma de | Es el | - Acaida - Sond |-Si_
administraci | procedimiento libre. a - No_
on mediante el | - Continua. | nasogastrica
cual se | - Bolo. - Sond |-Si_
administra el a - No_
soporte gastrostomia.
nutricion. - Sonda -Si_
orogastrica -No_
Tipo de | Métodos por los | -. Formula Prescripcion | - Si_
nutricién cuales se lleva | maternizada | médica. -No_
enteral a cabo la | -.Polimérica -Si_
nutricion 18, 22, 28% -No_
enteral. - Férmula -Si_
polimérica de -No_
soya. -Si_
- Artesanal -No_
20%
Hipercaldrica
Nutricién Las sustancias | Nutricion Prescripcion | - Si_
parenteral suministradas parenteral médica. - No_
deben (parcial):
proporcionar la | suministra
energia solo parte de
requerida y la | los
totalidad de los | requerimiento
nutrientes S nutricionales

Sandra Daniela Semanate Bautista
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esenciales vy | diarios,
deben ser | apoyando la -Si_
inocuas y aptas | ingesta oral. - No_
para el | Nutricion
metabolismo. parenteral
(Total):
suministra
todos los
requerimiento
s nutricionales
diarios.
Dias de | Tiempo que | Dias Dias 1-7dias
Estancia transcurre registrados 8 — 14 dias
desde el en la Historia | 15 — 21 dias
ingreso del Clinica. Mas de 22 dias
paciente hasta
el momento del
Alta
Inicio de | Tiempo que | Cronolégico Dias
alimentacié | transcurre
n desde el inicio <= 72 horas
de alimentacion
hasta el > 72 horas
momento  del
Alta
Aporte Una caloria es | Cantidad Formula de
caldrico la cantidad de Schofield.
calor necesario
para aumentar
en grado la Ingreso
temperatura de
un gramo de
agua
Complicaci | Situaciébn que | Diagnostico Trastorno o 1. Ninguna
ones agrava y alarga | registrado en | enfermedad 2. Hiperglicemi
el curso de una | la Historia | como a
enfermedad vy | clinica consecuenci 3. Colestasis
que no es a de la 4. Reflujo
propio de ella. patologia de 5. Damping
base o del 6. Sindrome de
manejo. realimentaci
on
Comorbilida | Es un término | Diagnostico Registrados |- Neoplasia.
des utilizado para | registrado en | en la Historia | - Patologia
describir dos o | la Historia | Clinica. hepatica
mas trastornos | clinica - Enfermedades
0 pulmonares.
enfermedades

Sandra Daniela Semanate Bautista
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que ocurren en Enfermedades
la misma cardiacas.
persona. Enfermedades
neuroldgicas.
Enfermedades
renales.
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ANEXO 2. FORMULARIO PARA RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
POSGRADO DE PEDIATRIA
FORMULARIO PARA RECOLECCION DE DATOS

Perfil epidemiolégico y clinico de soporte nutricional en pacientes menores de 16 afios
ingresados en el departamento de pediatria del Hospital Vicente Corral Moscoso
periodo enero noviembre 2020.

Historia clinica:

Nombre: Sexo:[_M 1. F

Edad: Fecha de nacimiento:
Y S

1.Lactantemenor (1-12 meses) 2.Lactante mayor (13- 24meses) 3.Preescolar
(25-60meses)

4. Escolar (61- 120 meses) 5.Preadolescente (121-144 meses) 6.Adolescente

(2145 meses)

Fechadeingreso: [/ |/ Fechade egreso: _/ [/

Dias de estancia: Inicio de administracion: > 72 horas__ <=
72 horas

Diagnostico:

Clinicos. Quirdrgico: Otros:
- Respiratorio__

- Neurolégico__

- Infecciosa

- Digestivo

- Hematolégico
- Dermatolégico

Comorbilidades

Valoracién nutricional: Peso Talla IMC

Diagnostico nutricional:
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Tipo de soporte nutricional:

Nutricion Enteral: 1. ST ] 2. Y] Tipo de NE:

SNG: 1.STC_ 1 2. N Polimérical ] Si [ 1No

GTT:1.ST1 2.N_] Formula polimérica a base de

soya:

Leyunostomia: 1.7 2.7 Formula maternizad_1. Si [ P.
o

Artesangd”]. Si [ 2. No

Forma de administrar:
A caida libre: 1. SiC_1 2. N Continua: 1_Ji 1o

Porbolos: 1.9 1 2. N

Nutricion parenteral: 1. {1 2.[]
NP central: 1. S 2. N_] NP periférical_]1Si [ No

Nutriciéon mixta: 1. £ 2. N_]

Aporte calérico: NP NE Otros:

Complicaciones:
Ninguna___ Hiperglicemia___ Colestasis  Reflujo__ Infecciones

Damping__  Sindrome de realimentacién:__ Otros

Notas:
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CRONOGRAMA (ANEXO 3)

ACTIVIDADES

Planteamiento
de tema

Presentacion
detemaalos
organizadores

Desarrollo de
marco teorico

Recoleccién de
informacion

Procesamiento
de datos

Andlisis de
resultados

Informe final

45
Sandra Daniela Semanate Bautista



LNIVERSIDAD DE CUENCA

Sandra Daniela Semanate Bautista

46



