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RESUMEN

Introduccion: Los nifios gravemente enfermos presentan mayor riesgo de malnutricion, de
complicaciones y de estadias mas prolongadas. Objetivo: Evaluar el estado nutricional y el apoyo
nutricional entregado a nifios hospitalizados en una unidad de cuidados intermedios. Sujetos y
método: Se estudiaron 123 niflos, ingresados consecutivamente a un Hospital de Santiago. La
evaluacion nutricional se realizé al ingreso y al 5° dia. La ingesta alimentaria se evalud por pesaje
de alimentos. Resultados: 46% de los nifios presentd malnutricion por déficit, 10% déficit
nutricional agudo, 11% sobrepeso u obesidad y 33 % estado nutricional normal. El 20% de los
nifios cubria sus requerimientos energéticos, de estos 33% se encontraba con alimentacion enteral,
42% por via oral y 21% mixta (oral mas enteral). Entre los nifios que cubrieron menos del 100% de
sus requerimientos, 19% solo recibian soluciones glucosadas via intravenosa. La ingesta proteica
promedio fue 1,1 =+ 0,7 g/kg peso, lo que equivale a un P% de 8,9 = 3,3. Conclusiones: Un
porcentaje bajo de los nifios ingresados a una unidad de cuidados intermedios cubren sus
requerimientos energéticos (20%) y proteicos (32%). Los mejores aportes lo lograron aquellos
nifios con alimentacion enteral o alimentacion mixta.

Palabras claves: Ingesta alimentaria; malnutricion; apoyo nutricional; enfermedad grave; nifios.

ABSTRACT

Introduction: Children admitted to a Hospital due to severe illnesses have an increased risk of
wasting, complications and risk of prolonged stays at the hospital. Objective: To evaluate the
nutritional status and the nutritional support provided to children with severe non-critical illnesses

during their stay at the pediatric hospital. Subjects and method: One hundred and twenty three



children consecutively admitted to a Pediatric Department at a public hospital were followed up
during the stay. A nutritional assessment was prospectively performed on admission and after 5
days. The nutrient intakes were evaluated by direct observation and weighing the foods
administered and rejected by children. Results: Malnutrition was found in 46% of children,
including 10% of wasting, 11% overweight and 33% with a normal nutritional status. Twenty
percent of children covered energy requirements with enteral feeding, 42% with oral feedings and
21% oral plus enteral feedings. Among those partially covering their energy requirements, 19%
received only intravenous glucose solutions. Mean protein intake was 1.1 = 0. 7 g/Kg (P%= 8.9 + 3,
3). Conclusions: A low proportion of children hospitalized due to severe non-critical illnesses cover
their energy and protein requirements. More adequate energy intakes were provided by enteral
feedings or oral and enteral feedings.

Key words: Nutrient intakes, malnutrition, nutritional support, severe illnesses, children.

INTRODUCCION

La desnutricion calérico-proteica en pacientes hospitalizados ha sido motivo de multiples
investigaciones, observandose prevalencias de desnutricion intrahospitalaria incluso mayores del
50% en paises desarrollados. Algunos de los factores asociados a este problema son: un mayor
riesgo de complicaciones de la enfermedad de base, estadias hospitalarias mas prolongadas y
mayores costos. La malnutricion intrahospitalaria estd favorecida por una desnutricion previa,
anorexia asociada a la enfermedad de base y a la hospitalizacion, una inadecuada administracion e
ingesta de alimentos, un aumento de los requerimientos energéticos y de otros nutrientes

especificos, aumento del catabolismo, mala absorcion intestinal y uso de drogas (1-7).



La ingesta inadecuada de energia y proteinas traen como consecuencias alteraciones en el

metabolismo intermediario, en el funcionamiento de los tejidos y en la composicion corporal (8).

La malnutricidn calorico proteica aguda o la deficiencia de nutrientes especificos, que presentan los
nifios gravemente enfermos en algin momento de su evolucion, aumenta el riesgo de morbi-
mortalidad, incrementa su magnitud a medida que mas 6rganos se encuentren comprometidos (9);
ademas la malnutricion puede afectar o hacer mas lento el crecimiento de estos niflos si la

enfermedad se prolonga (7).

Los requerimientos nutricionales de los pacientes gravemente enfermos difieren importantemente
de aquellos sanos o menos enfermos (10,11), debido principalmente al hipercatabolismo propio de

la enfermedad de base, disminucion de la actividad fisica y ausencia de crecimiento corporal (12).

Varios estudios clinicos han examinado los beneficios de la iniciacion temprana de una
alimentacion enteral en pacientes criticamente enfermos. Hoy se sabe que el apoyo nutricional en
pacientes malnutridos disminuye el riesgo de complicaciones, el tiempo de estadia en el hospital y

el hipermetabolismo (1,13-15).

Sin embargo, aun son frecuentes los reportes que indican un pobre aporte de nutrientes y evidencias

claras de malnutricion de pacientes gravemente enfermos en servicios clinicos de alta complejidad

(16).



El menor aporte de nutrientes puede estar dado entre otros factores, por la presencia de una
disfuncion gastrointestinal y por los frecuentes procedimientos y examenes a los que son

sometidos estos pacientes (15).

El apoyo nutricional en el nifio grave debe instituirse rapidamente para evitar las consecuencias
deletéreas de las pérdidas agudas de proteinas, facilitando la recuperacion y la respuesta inmune

(12,17-19).

Los periodos de estadias de los pacientes que ingresan a la unidad de cuidados intensivos son por lo
general breve y estan sometidos a un alto riesgo de déficit nutricional agudo, dado principalmente
por periodos de ayuno o semiayuno y por las altas demandas metabdlicas, lo cual condiciona
mayores complicaciones de la patologia de base y de comorbilidades asociadas a la disminucion de

la respuesta inmune (1,8,16,20).

El objetivo del presente estudio fue evaluar el estado nutricional y el apoyo nutricional entregado a

nifios hospitalizados en una unidad de cuidados intermedios.

SUJETOS Y METODO
Se trata de un estudio de tipo explicativo prospectivo, el cual fue aprobado por los Comités de
Etica del Instituto de Nutricion y Tecnologia de los Alimentos de la Universidad de Chile y por el

Servicio de Pediatria del Hospital Clinico San Borja Arriaran.



El tamafio muestral se calculd en base un estudio anterior (27), que compard el tiempo de
permanencia de nifios con y sin malnutricion por déficit ingresados a una Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatrico. Se establecié un error oo = 0,05 y una potencia en (1-)= 0.90. Con esta base
se requerian 82 nifios; si se suma la posibilidad de exclusiones se concluyd que se requerian al
menos 100 nifios. Previo a la incorporacion de cada paciente al estudio se solicitd a los padres o

responsable legal del menor, su consentimiento para la participacion en el estudio.

Se estudiaron 123 nifios ingresados consecutivamente a la Unidad de Cuidados Intermedios del
Hospital San Borja Arriaran, durante los meses de abril a agosto. Fueron excluidos del estudio los
pacientes que después de ingresar a la Unidad de Cuidados Intermedios permanecian en ella menos

de 24 horas y ademas los reingresos.

La evaluacion nutricional se realizé al ingreso y al 5° dia de permanencia en la Unidad, utilizando
indicadores antropométricos y bioquimicos. Aquellos nifios con deshidratacion su evaluacion

nutricional se les realizd luego de hidratarlos.

Durante la estadia en la Unidad se registro diariamente la via de alimentacion utilizada, la tolerancia
de la alimentacion, los dias de ayuno (dias en que la ingesta calorica fue igual a cero), la ingesta de

energia y la adecuacion a los requerimientos nutricionales.

La ingesta fue evaluada por la técnica de pesaje en la cual se cuantificd la diferencia de la

alimentacion ofrecida al paciente y la rechazada (21).



El gasto energético (GE) del paciente se calculdé como: GE (Kcal/dia)= Tasa metabodlica basal
(TMB) x Efecto térmico de los alimentos (ETA) x Factor de estrés metabolico estimado. El factor
de estrés metabolico utilizado como multiplo de la TMB fue en promedio 1,3 £ 0,2, en base a los
factores de correccion propuestos por Long (22). Para la evaluacion de la TMB se utilizaron las
ecuaciones propuestas por Schofield y adoptadas por la OMS en 1985 (23), se asumi6 que el ETA

correspondia a un 10% de la TMB.

No se consider? la actividad fisica en el calculo del GE, dado que ella es habitualmente minima en

el nifio gravemente enfermo.

La suficiencia nutricional corresponde a la relacion entre la ingesta de nutrientes y el calculo

teorico de los requerimientos nutricionales.

RESULTADOS
De los 123 nifios ingresados a la unidad durante el periodo estudiado, 62% eran varones y 38%
nifias; en la distribucion por edad, 46% son lactantes, 24% preescolares y 30% escolares y

adolescentes.

Las patologias predominantes fueron las respiratorias (37%), en directa relacion con la época del
afio en que fue tomada la muestra; luego las patologias digestivas (11%) y las neurologicas (8%).
Con relacion al tiempo de permanencia el grupo estudiado present6 una mediana de 3 dias y un

promedio de 3 dias £+ 2,6, con un rango de 1 a 20 dias.



El 84,6% de los nifios (n=104) permanecieron menos de 5 dias en la unidad de cuidados

intermedios.

El promedio de permanencia total en el hospital fue de 12 dias. El paciente que presentd una estadia
hospitalaria mas prolongada permanecié en el hospital 91 dias y el de menor estadia permaneciod

solo un dia en el hospital.

Con relacion al estado nutricional de ingreso a la Unidad de Cuidados Intermedios, un 46% de los
nifios present6 algin grado de malnutricion por déficit, incluyendo un 10% que presentd déficit
nutricional agudo, manifestado como un compromiso proteico visceral (albumina plasmatica < 3.4
g/dL). Un 11% presentd malnutricion por exceso (sobrepeso u obesidad) y sélo 33 % presentaron

estado nutricional normal.

La ingesta energética promedio consideré la ingesta caldrica diaria durante todos los dias de
permanencia en la Unidad de Cuidados Intermedios. En la figura 1, se puede observar que solo un
20% de los nifios del estudio presentaron una ingesta que cubria sus requerimientos energéticos. Es
importante sefialar que la mediana del aporte energético de los nifios durante su estadia en la Unidad
de Cuidados Intermedios fue 61,1% con rangos entre 8,3 % y 255,6%. So6lo un 20% cubri6 sus
requerimientos energéticos de los cuales 33% se encontraba con alimentacion enteral, 42% con
alimentacion por via oral y 21% mixta (nifios que recibieron mas de un tipo de alimentacion, por

ejemplo: alimentacion enteral y oral).



En relacion a la distribucion del grupo segun suficiencia nutricional y estadia en la unidad y en el
hospital, tanto los que cubrieron sus requerimientos energéticos como los que no cubrieron, en su

mayoria permanecieron menos de 5 dias en dicha unidad y menos de 12 dias en el hospital.

En la figura 2, se puede observar que el grupo estudiado recibio principalmente alimentacion por

via oral (49%) y alimentacion por via enteral (20%).

En todos los tipos de alimentacion recibida, el mayor nimero de nifios no cubri6 sus requerimientos
energéticos (n= 99, 80% del grupo estudiado) y solo 20% (24 nifios), cubrieron sus requerimientos
de energia, siendo los nifios con alimentacion enteral y mixta los que presentaron un mejor aporte

nutricional (figura 3).

El grupo que cubrid6 menos del 100% de sus requerimientos energéticos presenta una mayor

proporcion de nifios que solo recibieron aporte a través de soluciones glucosadas (19%).

Un 54% de los pacientes (n=66), presentaron una ingesta proteica igual a cero a su ingreso a la
unidad de cuidados especiales, 15,4% de los pacientes (n=19, 9 lactantes, 1 preescolar y 9
escolares) mantuvo este aporte durante toda su estadia en la unidad, es decir solo recibieron
soluciones glucosadas, 32% de los nifios cubrieron en promedio el nivel seguro de ingesta de

proteinas (figura 4).

El aporte proteico de los nifios excluyendo a los que so6lo recibieron soluciones glucosadas fue 1,1

+ 0,7 g/kg peso, lo que equivale a un P% promedio de 8,9 + 3,3.



El aporte proteico (P%) promedio en los lactantes, preescolares y escolares fue de 8,142,1(3,3—

13,5); 8,9£3,5 (1,1-16,0) y 10,1+4,3 (1,9-19,7), respectivamente (figura 5).

En relacion al aporte promedio de proteinas por kg de peso corporal, se observo en lactantes,
preescolares y escolares, las siguientes cifras: 1,3 + 0,7; 1,1 £ 0,7 y 0.9 + 0,7 g/kg peso,

respectivamente.

DISCUSION

El requerimiento energético calculado fue en promedio 1,3 £ 0,2 veces el metabolismo basal,
valor que concuerda con estudios que utilizaron calorimetria indirecta en los cuales se determind
que el gasto energético en nifios criticamente enfermos esté entre 1,2 y 1,5 veces el gasto energético

esperado o calculado tedricamente (10,12,24,25).

Los resultados de este trabajo arrojaron que 51 nifios (41%) cubrieron sus requerimientos
energéticos diarios en algiin momento desde su admision a la Unidad de Cuidados Intermedios, de

los cuales un 22% se encontraban con alimentacion enteral, 53% oral y 22% mixta.

Un estudio realizado en la UCI de un hospital pedidtrico en Australia indicdé que 22 de 42 nifios
(52%) cubrian sus requerimientos en algin momento de su estadia, teniendo una mediana de
permanencia en la UCI de 8 dias (15), en comparacion con 3 dias observado en nuestro estudio, lo
que podria en parte explicar esta diferencia. La mediana de la ingesta energética de los nifios

durante su estadia en la unidad fue 61,1% de sus requerimientos, con rangos entre 8,3 y 255,6%.



Estudios similares realizados en UCIs presentaron medianas de 37,7% (rango 0,2-130,2%) (15) y

58.8% (rango 0-277%) (26).

La ingesta energética promedio de cada nifio durante su estadia en la unidad de cuidados
intermedios indic6 que el 41% de los nifios ingeria menos del 50% de sus requerimientos
energéticos, un 39% cubria entre 50 y 99% de sus requerimientos y s6lo un 20% cubria el 100% o
mas de sus requerimientos energéticos. Un estudio nacional previo, encontré que al quinto dia de
permanencia en la UCI, un 48% de los nifios cubrian menos del 50% de la energia necesaria para

cubrir los requerimientos de mantencion corregidos por el factor de estrés (27).

Hankard et al (28) por otra parte encontraron que dos tercios de los pacientes hospitalizados cubrian
menos del 75% de sus requerimientos. Otro estudio realizado en pacientes pediatricos alimentados
con nutricion enteral, mostrd que recibian en promedio un 51% de sus requerimientos y que sélo el

25% recibieron un aporte adecuado a sus requerimientos (>90% de sus requerimientos) (29).

Un estudio realizado en Francia encontré que una de las variables que influyen significativamente
en la pérdida de peso (pérdidas mayores al 2% del peso de ingreso al servicio hospitalario), era la
ingesta energética menor al 50% de los requerimientos (7). En nuestro estudio encontramos que el
41% de los pacientes cubrian menos del 50% de sus requerimientos energéticos, lo que podria

influir en un deterioro nutricional.

Capra et al, en un estudio realizado en una UCI pediatrica, en pacientes con ventilacion mecénica y

con alimentacion enteral precoz (inicio antes de 24 h. de su ingreso), presentaron un aporte



energético adecuado al 4° dia de hospitalizacion un 90% de los nifios entre 1 mes y 1 afio de edad,
96% entre 1 y 5 afios y 75% los mayores de 5 afios de edad (30). Estos resultados son mas
alentadores que los encontrados en nuestro estudio, en el cual s6lo un 40% de los pacientes con
alimentacion enteral exclusiva cubrian sus requerimientos y un porcentaje menor en los nifios con

alimentacion mixta.

El aporte proteico promedio alcanzado por nuestros nifios es bastante deficiente, encontrandose que
en promedio un 15% de los nifios presentan aporte proteico igual a cero durante su estadia y s6lo un

32% cubre con sus requerimientos.

Capra et al (30) encontraron aportes proteicos mayores a los obtenidos en nuestro estudio (2,3; 2,1

y 1,8 g/kg peso en lactantes, preescolares y escolares respectivamente).

Otro estudio realizado en pacientes de similares caracteristicas al estudio de Capra et al, mostro
aportes proteicos al quinto dia de permanencia en la unidad de cuidados intensivos de 1,9 g/kg peso
(31), cifra también mayor al promedio del aporte proteico encontrados en nuestros nifios (1,1 g/kg
peso), cabe destacar que en nuestro estudio un porcentaje muy bajo de los nifios permanecieron en

la unidad por mas de 5 dias.

Coss-Bu et al, encontraron aportes proteicos promedios de 2,1 g/kg peso, en nifios criticamente
enfermos (10). Pérez —Navero J. et al (32) encontraron una mediana del aporte proteico maximo en

nifios con alimentacion parenteral de 2 g/kg peso.



Cabe senalar que en pacientes gravemente enfermos el soporte nutricional durante la fase aguda del
estrés contribuye a una mejor respuesta clinica (16). La idea central de la asistencia nutricional en
nifios gravemente enfermos es minimizar los efectos de la respuesta al estrés, proporcionando los
nutrientes requeridos de acuerdo a los cambios metabolicos, en la perspectiva que el soporte
fisiolégico y de nutrientes podrian contribuir a prolongar la sobrevida, disminuir la mortalidad y

resolver mas rapidamente el estrés severo (27).

En conclusion, un porcentaje bajo de los nifios estudiados (20%) cubrieron en sus requerimientos
energéticos. Los mejores aportes nutricionales lo lograron aquellos nifios que se encontraban con
alimentacion enteral o alimentacion mixta. So6lo un tercio de los nifios cubrieron su nivel seguro de
ingesta en proteinas, por otra parte el aporte proteico alcanzado quedd bajo las recomendaciones
para pacientes con estrés metabolico (1,5 a 3,0 g/kg peso) (12,33). Por lo tanto, es fundamental
realizar un apoyo nutricional eficaz y oportuno en los nifios gravemente enfermos, evitando asi su

deterioro nutricional.
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Figura 1. Distribucion del grupo estudio segun suficiencia energética promedio durante la estadia en

UCE.




Figura 2. Tipo de alimentacion recibida por el grupo, durante su permanencia en el Servicio
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Figura 3. Distribucion del grupo estudiado segtn tipo de alimentacion y suficiencia del aporte

energético
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Figura 4. Suficiencia proteica promedio del grupo estudiado (% adecuacion del Nivel Seguro de

Ingesta)
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Figura 5. Aporte proteico (P%) promedio, durante la estadia en el Servicio, segun grupo etareo.
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