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RESUMEN

Introduccion: Los pacientes pediatricos hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatrica son vulnerables a problemas de desnutricion debido a su estado
de salud y a los cambios metabdlicos atravesados. La malnutricion al ingreso es
bastante comun, y esta puede empeorar durante la estadia. Es fundamental estimar y
mantener un aporte calorico y proteico adecuado para el mejor manejo de los pacientes.
Objetivo: Determinar la adecuacion del aporte caldrico y proteico en pacientes
pediatricos que requieren ingreso a UCI durante su hospitalizacion en UCIP, explorar
factores y resultados clinicos relacionados. Materiales y métodos: Estudio
observacional descriptivo retrospectivo tipo series de casos. La poblacién de estudio
fueron pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Peditricos, con
edad entre 1 mes y 14 afios hospitalizados en la UCIP con estancia mayor a 72 horas.
Resultados: De los 192 pacientes incluidos en el estudio, 94,8% iniciaron la
alimentacion dentro de las primeras 24 horas. Ademés, 21,6% de los pacientes
alcanzaron una adecuacién cal6rica satisfactoria a los 7 dias, 9% deficiente y 69,4%
excesiva. Asimismo, 69,1% de pacientes alcanzaron la meta proteica a los 7 dias. Hubo
un aumento progresivo de la adecuacion nutricional durante los primeros 7 dias.
Conclusiones: La mayoria de los pacientes presentd una adecuacion cal6rica excesiva
y una adecuacion proteica satisfactoria. La adecuacion nutricional deficiente se

relaciond a un mayor tiempo de hospitalizacion y tasa de mortalidad.

Palabras claves: Necesidades Nutricionales, Ingestion de Energia, Proteinas de la

Dieta, Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, Resultados de Salud.



ABSTRACT

Introduction: Pediatric patients hospitalized in the Pediatric Intensive Care Unit are
vulnerable to malnutrition due to their health status and metabolic changes.
Malnutrition at admission is quite common and can worsen during hospitalization. It
is essential to estimate and maintain an adequate caloric and protein intake for optimal
patient management. Objective: To determine the adequacy of caloric and protein
intake in pediatric patients admitted to the ICU during their hospitalization in the
PICU, and to explore related factors and clinical outcomes. Materials and Methods:
A retrospective descriptive observational study of case series. The study population
consisted of patients hospitalized in the Pediatric Intensive Care Unit, aged between 1
month and 14 years, with a hospital stay exceeding 72 hours. Results: Of the 192
patients included in the study, 94.8% began feeding within the first 24 hours.
Additionally, 21.6% of the patients achieved satisfactory caloric adequacy by day 7,
9% were deficient, and 69.4% were excessive. Similarly, 69.1% of patients achieved
the protein target by day 7. There was a progressive increase in nutritional adequacy
during the first 7 days. Conclusions: Most patients showed excessive caloric adequacy
and satisfactory protein adequacy. Deficient nutritional adequacy was associated with

longer hospital stays and higher mortality rates.

Keywords: Nutritional Requirements, Energy Intake, Dietary Proteins, Intensive Care

Units, Pediatric, Patient-Relevant Outcomes



I.  INTRODUCCION

Los pacientes pediatricos que requieren atencion critica son aquellos cuyo estado de
salud esta gravemente comprometido por una enfermedad o condicién clinica que
genera la necesidad de un monitoreo frecuente y atencion especializada (1). Durante
la estancia hospitalaria, especialmente si se requiere de cuidados criticos, es comun
presentar alteraciones metabdlicas de acuerdo al tipo y evolucion de la condicion de
base (2,3). Por lo general, estos pacientes presentan una alta demanda metabolica y un
estado hipercatabolico que puede generar deterioro del estado nutricional subyacente

si es que no se administra un adecuado aporte caldrico-proteico (3).

La adecuacion energética se define como el porcentaje de energia aportada respecto a
los requerimientos energéticos estimados (REE) (4). Segun la Sociedad Americana de
Nutricién Parenteral y Enteral (ASPEN por sus siglas en inglés), una adecuacién
satisfactoria es aquella que es mayor o igual al 66,7% del requerimiento energético
estimado al final de la primera semana, otros estudios determinan un punto de corte
adecuado mayor a 80-90% (2,5-8). Se ha observado, en estudios internacionales, que
los pacientes alcanzaron en promedio menos del 50% de adecuacion diaria (4,9).
Ademas, Solana et al. (10) plantearon que existen factores que podrian contribuir a un
bajo porcentaje de adecuacion nutricional durante la hospitalizacién en una Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP), tales como el requerimiento de ventilacion
mecanica, el tiempo de estancia prolongada, tener menos de 2 afios y presentar

quemaduras extensas.
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Para poder suministrar un aporte energético adecuado es necesario estimar el
requerimiento energetico basal (REB) del paciente (3,11). El estandar de referencia
para estimar las necesidades energéticas, independientemente del estado nutricional
subyacente y las alteraciones metabdlicas, es la calorimetria indirecta (CI) (2,3). Sin
embargo, debido a las limitaciones en el acceso a la Cl, en la mayoria de las unidades
de cuidados criticos se calcula una aproximacion del REB mediante las formulas de
Schofield o de la OMS que se basan en edad, sexo y peso sin considerar factores de

actividad (2,3).

Por otro lado, es importante considerar que cuando el contenido energético de la
nutricién administrada es insuficiente para satisfacer la demanda cal6rica, se somete
a degradacion las reservas proteicas del paciente (3). Es por ello que es necesario
administrar un adecuado aporte tanto calérico como proteico minimo para suplir las
necesidades aumentadas debido al catabolismo proteico, ademas de evitar generar un
balance nitrogenado muy negativo (3). El requerimiento proteico minimo

recomendado segun la evidencia actual es de 1,5 g/kg/d (2).

Debido a ello, se recomienda que los requerimientos minimos tanto caléricos y
proteicos deberian ser alcanzados por lo menos dentro de la primera semana de
estancia en una UCIP (2). Ademas, el soporte nutricional deberia iniciarse 1o méas
pronto posible; es decir, dentro de las primeras 24-48 horas; idealmente por via enteral
de no presentarse contraindicaciones ya que esto se asocia a una menor tasa de

complicaciones infecciosas y un menor tiempo de estancia hospitalaria (3,12).
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Las cifras de malnutricién al ingresar a UCIP son variables de acuerdo a la literatura,
reportandose que entre un 17,1-30% de pacientes padecian malnutricion al momento
del ingreso en otras unidades de cuidados intensivos (10,12,13). Asimismo, algunos
estudios compararon el estado nutricional al ingreso, a los 6 dias y al momento del
alta, encontrando una tendencia el empeoramiento del estado nutricional durante la

hospitalizacion (9,13,14).

En nuestro medio, Cieza et al. (1) realizaron un estudio de 65 pacientes y reportaron
una prevalencia de desnutricion al ingresar a la UCIP del 40% y de sobrepeso/obesidad
de 10,8% y un porcentaje de adecuacion satisfactoria en el 28% de los nifios al séptimo
dia de hospitalizacién. Posteriormente, Tantaléan et al. (15) reportaron, en un estudio
de 40 pacientes realizado el afio 2018, una frecuencia de desnutricién de 70% y de
sobrepeso/obesidad de 2,5% al ingreso. Ademas, solo el 15% de los pacientes
alcanzaron una adecuacion satisfactoria, y el promedio de adecuacion energética

alcanzado a los 7 dias fue de 24% (15).

En los Gltimos afios, se ha reconocido la importancia de la nutricion en el manejo de
los pacientes que ingresan a UCIP (2). Tanto el estado nutricional como el manejo de
la nutricién durante la hospitalizacién juegan un rol importante en cuanto a resultados
clinicos (16). Los estados de malnutricion han sido asociados tanto a mayor
mortalidad como a tiempo de estadia en hospitalizacion general y UCIP y tasa de
complicaciones infecciosas (16). Ademas, una adecuacion satisfactoria a las 48 horas
y a los 7 dias se ha asociado a menor mortalidad, menor tiempo en UCI y de

hospitalizacion, y acortamiento de la duracion de ventilacion mecanica (17).
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La malnutricion de los pacientes al momento del ingreso a UCIP y el empeoramiento
de su estado nutricional durante su estadia es un problema muy prevalente que debe
tomarse en cuenta en el manejo, ya que como se mencion0 anteriormente, esta se
asocia a resultados clinicos adversos. La prevalencia en nuestro pais difiere de la
encontrada en estudios internacionales; sin embargo, es necesario sefialar que los
estudios previos en nuestro medio contaban con una muestra pequefia, por ello es

necesario realizar un estudio con una poblacion méas amplia.

El presente estudio permitira conocer la prevalencia de malnutricion de los pacientes
que ingresan a la UCIP del Hospital Nacional Cayetano Heredia, la adecuacion
calorica y proteica promedio alcanzada de forma diaria y los posibles factores que
puedan estar relacionados a no alcanzar un porcentaje satisfactorio. Ademéas de
explorar los resultados clinicos adversos asociados a la malnutricion y una adecuacion
nutricional insatisfactoria en una UCIP de nuestro medio. La informacion obtenida
podra ser utilizada para establecer estrategias dirigidas a optimizar el manejo
nutricional en pacientes criticos, asi como para plantear hipdtesis para estudios
analiticos posteriores y para mejorar el manejo nutricional en pacientes hospitalizados

en la UCIP.



Il. OBJETIVOS

Objetivo principal:

Determinar la adecuacién del aporte calorico y proteico en pacientes pediatricos que

requieren ingreso a UCI durante su hospitalizacion en UCIP.

Objetivos secundarios:

- Determinar el estado nutricional en pacientes pediatricos al momento del ingreso

a UCIP.

- Determinar la progresion diaria de la adecuacion nutricional y el tiempo en el que

se alcanza el 66,7% Yy el 90% del aporte cal6rico y un aporte proteico de 1,5 g/kg/d.

- Explorar los factores relacionados (edad, estado nutricional al ingreso, severidad
de enfermedad, tipo de soporte respiratorio, y uso de inotrépicos) a una

adecuacion calérica deficiente.

- Explorar la relacion entre la adecuacién nutricional y tiempo de estancia
hospitalaria, tiempo de ventilacion mecanica, y mortalidad durante la

hospitalizacién en UCIP.



I1l.  MATERIALES Y METODOS

Disefio de estudio

Estudio observacional descriptivo, retrospectivo tipo series de casos. Este estudio
consistié en revisar registros de los pacientes pediatricos hospitalizados en la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Nacional Cayetano Heredia desde el

01 de enero del 2022 al 31 de diciembre del 2023.

Poblacion del estudio

La poblacion esta constituida por pacientes pediatricos con edad comprendida entre 28
dias y 14 afios cuya hospitalizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
del Hospital Nacional Cayetano Heredia se encuentre durante el periodo comprendido
entre el 01 de enero del 2022 al 31 de diciembre del 2023 y cuya estancia en el servicio
haya durado 72 horas 0 méas. Se excluyeron a los pacientes cuya historia no haya
detallado peso de ingreso ni edad y cuyo registro de aporte calérico y/o proteico no
abarque las primeras 72 horas de hospitalizacion. No se realizé muestreo debido a que
fueron incluidos todos los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y
exclusion. Se revisaron un total de 319 registros clinicos electrénicos. De estos, se
excluyeron 27 pacientes por no cumplir el criterio de edad, 44 por haber tenido estadia
menor a 72 horas y 14 por no cumplir con ambos criterios. Ademas, 39 pacientes fueron
excluidos por no contar con registros caldricos y/o proteicos de por lo menos las

primeras 72 horas. Se excluy6 un paciente por no tener registro de peso de ingreso ni



edad, y dos pacientes debido a errores en el registro de aporte calorico y proteico. En

total se incluyeron 192 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion.

Procedimientos y técnicas

La informacion de los pacientes fue almacenada en una base de datos de Microsoft
Excel teniendo como identificacion un cddigo unico con la finalidad de proteger los

datos de los mismos.

La base de datos fue constituida por las siguientes variables: edad, sexo, peso, talla,
IMC, estado nutricional, tipo de nutricion, requerimiento calérico, aporte calorico y
proteico diario, adecuacion energética y proteica diaria, tiempo en el que se alcanza la
adecuacion calorica del 66,7% y del 90% en dias, tiempo en el que se alcanza el aporte
proteico de 1,5 g/kg en dias, riesgo de mortalidad mediante el score de PRISM, nimero
de drganos comprometidos, motivo de ingreso, tipo de soporte respiratorio, uso de

indtropos, tiempo de estancia en UCIP, tiempo de ventilacién mecanica y muerte.

La evaluacién del estado nutricional se realizé mediante el calculo del Z score de peso
para la talla en menores de 5 afios e IMC para edad en mayores de 5 afios a través de
la aplicacion Anthro y AnthroPlus de la OMS. Para el célculo del requerimiento
calorico se empleo la férmula de Schofield usando el peso sin factores de estres, de
acuerdo con lo recomendado la guia mas reciente de la ASPEN (2). La adecuacion del
aporte energético y proteico se reporta mediante el porcentaje de lo que se recibe sobre

lo que se deberia recibir.

Plan de analisis


https://www.zotero.org/google-docs/?xacgaD

Los datos fueron analizados a través del software estadistico R Studio. Las variables
categoricas fueron reportadas mediante porcentajes y las variables continuas, mediante
medias y medianas y sus respectivas desviaciones estandar y rangos intercuartilicos. El
analisis comparativo entre variables categoricas se realizo usando las pruebas de chi-
cuadrado y la prueba exacta de Fisher. Para analizar una variable categdérica y una
continua no normal, se realizo la prueba de Kruskal-Wallis, seguida de comparaciones
post hoc de Dunn para evaluar la adecuacion caldrica (3 grupos). Asimismo, se empleo
la prueba U de Mann-Whitney para analizar la adecuacion proteica (2 grupos). Para la
comparacion entre variables continuas no normales se realizé la prueba de correlacion

de Spearman.

Aspectos éticos del estudio

La investigacion fue aprobada por el comité de ética de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia. Ademas se obtuvo la aprobacion de la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos para utilizar los registros electronicos de los pacientes
hospitalizados. No se utilizé un consentimiento informado debido a que la obtencién
de datos se realiz6 mediante la revision de una fuente secundaria y no se requirié de la

identificacion ni la interaccion con pacientes.



IV. RESULTADOS

La poblacion incluida fue de 192 pacientes. La mediana de edad fue de 9,6 meses (RIQ:
3,2 - 53,8) y la mayoria de sexo masculino (60,42%). El riesgo de mortalidad fue
evaluado mediante la puntuacion de PRISM segun el cual el 92,6% de pacientes
presentaron bajo riesgo de mortalidad (PRISM <20) y 7,4% alto riesgo (PRISM > 20).
El tipo de nutricion considerada fue enteral (90,63%), parenteral (7,29%) y mixta
(2,08%). EI motivo de ingreso méas frecuente en la UCIP fue respiratorio (66,14%);
seguido por el neuroldgico (10,42%); y sepsis y shock séptico (9,89%). En cuanto a la
necesidad de ventilacion mecanica (VM), 22,92% no requirieron ventilacion, 13,02%
requirié ventilacion mecénica invasiva (VMI), 34,89% requirié ventilacion mecéanica
no invasiva (VMNI) y 29,17% requirié ambos tipos de ventilacion. La mediana de dias
de VM fue de 7 (RIQ: 4 - 13) y de dias de estancia en UCIP, 9 (RIQ: 5 - 15). Por otro
lado, el 19,79% requirié uso de in6tropos y 5,73% murieron durante su estancia en

UCIP (Tabla 1).

En 182 (94,8%) pacientes se inicio la alimentacion dentro de las primeras 24 horas y
en el 100% se logré hasta el tercer dia. Ademas, se realizd un monitoreo diario del
aporte tanto energético como proteico durante los primeros 7 dias de hospitalizacion
en UCIP. La mediana del REB fue de 53,51 (RIQ: 47,85 - 55,41). Se utilizaron dos
puntos de corte para considerar una adecuacion caldrica satisfactoria. ElI primero
considerod como satisfactoria una adecuacion entre el 66,7% y el 110%, siendo menor
de 66,7% deficiente y mayor de 110% excesiva. El segundo consideré como

satisfactoria una adecuacion entre el 90% y el 110%. Usando el primer punto de corte,



49 pacientes (25,52%) alcanzaron una adecuacion satisfactoria a las 72 horas y 37
(19,27%), deficiente. Al séptimo dia, 24 pacientes (21,62%) alcanzaron una adecuacion
satisfactoria y 10 (9,01%), deficiente. Por otro lado, con el segundo punto de corte, 23
pacientes (11,98%) alcanzaron una adecuacion satisfactoria y 63 (32,91%), deficiente
a las 72 horas. Al séptimo dia, 15 pacientes (13,51%) alcanzaron una adecuacion
satisfactoriay 19 (17,12%), deficiente. Ademas, 106 (55,21%) y 77 (69,37%) pacientes
tuvieron una adecuacion excesiva a las 72 horas y a los 7 dias, respectivamente. En el
caso del aporte proteico, el punto de corte fue de 1,5 g/kg/d para considerar un aporte
proteico satisfactorio. A las 72 horas, 102 pacientes (53,12%) alcanzaron un aporte
proteico satisfactorio y 90 (46,88%), deficiente. Mientras que, a los 7 dias, 76 (69,09%)

alcanzaron un aporte proteico satisfactorio y 34 (30,91%), deficiente.

El estado nutricional fue evaluado mediante el Z score al ingreso usando la
interpretacion de resultados de la OMS. Se obtuvo una mediana del Z score de 0,2
(RIQ: -0,1 - 1,1). Se observo un mayor porcentaje de pacientes eutroficos (55,56%),
seguido de posible riesgo de sobrepeso (15,87%), sobrepeso (9,52%), severamente

emaciados (7,94%), emaciados (7,41%) y con obesidad (3,7%) (Tabla 2).

Se llevo a cabo el célculo de la adecuacion del aporte cal6rico y proteico diario para
cada nifio durante los primeros 7 dias de hospitalizacién en la UCIP. Se registr6 una
mediana de adecuacion calérica de 88% (RIQ: 39% - 130%) el primer dia, seguido de
una mediana de 114% (RIQ: 68% - 145%) al segundo dia. Este aumento se mantuvo,
con medianas de 118% (RIQ: 76% - 150%) en el tercer dia, 128% (R1Q: 90% - 165%)

en el cuarto, 135% (R1Q: 91% - 181%) en el quinto y 136% (R1Q: 100% - 177%) en el
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sexto. Finalmente, la mediana de adecuacion calérica alcanzo 145% (RIQ: 99% -
175%) el séptimo dia. Al momento del alta, en los pacientes cuya hospitalizacién tuvo
una duracion menor a los 7 dias, la mediana de adecuacion fue de 146% (R1Q: 110% -

177%).

Por otro lado, el aporte proteico diario mostré una tendencia similar. En el primer dia,
la mediana fue de 58% (RIQ: 20% - 107%) del requerimiento, aumentando a 87%
(R1Q: 41% - 120%) en el segundo dia. La mediana al tercer dia fue de 100% (RIQ:
66% - 127%) y al cuarto de 113% (RIQ: 77% - 140%). En el quinto dia, la mediana
disminuyd a 107% (RIQ: 75% - 140%). Luego de esto continu6é aumentando con 114%
(R1Q: 80% - 153%) en el sexto diay 120% (RIQ: 87% - 150%) en el séptimo dia. Al
alta, en aquellos pacientes que no cumplieron los 7 dias en UCIP, la mediana fue de

120% (RIQ: 78% - 144%) (Figura 1).

Asimismo, se evalud el tiempo necesario para que los pacientes alcanzaran una
adecuacion nutricional satisfactoria durante su estancia en UCIP. La mediana de dias
para alcanzar una adecuacion calérica al 66,7% fue de 1 dia (RIQ: 1 - 2). Asimismo,
para una adecuacion de 90%, la mediana también fue de 1 dia (RI1Q: 1 - 3). En cuanto

al requerimiento proteico satisfactorio, la mediana fue de 2 dias (RIQ: 1 - 4).

Factores relacionados a la adecuacion energética del 66,7 - 110% en UCIP

No se observd relacion significativa entre el sexo y la adecuacion alcanzada a las 72

horas ni a los 7 dias.
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Con relacién a la edad, el grupo de pacientes con adecuacion deficiente (AD) presento
una mediana de edad de 71,6 meses [11,3 - 115,8] y 57,7 meses [19,7 - 151,4] para las
72 horas y 7 dias de hospitalizacion, respectivamente. Mientras que los pacientes con
adecuacion satisfactoria (AS) presentaron una media de edad de 28,8 [8,6 - 92,2] y 36,8
[9,8 - 110,0] para las 72 horas y 7 dias de hospitalizacion, respectivamente. La
adecuacion excesiva (AE), mostro medianas de edad inferiores a la satisfactoria en
ambos tiempos. En la comparacion entre grupos, las diferencias permanecieron

significativas, a excepcion del grupo de AD vs AS para los 7 dias.

Por otro lado, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto

al estado nutricional del ingreso y la adecuacion energética alcanzada.

Con respecto a la relacion entre riesgo de mortalidad y adecuacion nutricional, se
observd que para las 72 horas, existe una diferencia significativa entre estas variables.
En el grupo de bajo riesgo, el 16,85% de pacientes presentd una AD, mientras que, en
el de alto riesgo, este porcentaje ascendid a 50%. No se observaron diferencias
significativas a los 7 dias. Ademas, en la figura 2, se observd que a medida que
aumentaba el score PRISM, existia una tendencia a disminuir la adecuacion del aporte
tanto calérico como proteico. Esta tendencia fue significativa para la adecuacion

cal6rica en ambos tiempos (Figura 2).

El tipo de nutricion recibido durante la hospitalizacion reflejé diferencias significativas

a las 72 horas. Se observd un porcentaje de AD de 17,82% en el grupo de nutricion
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enteral, en el grupo de nutricion parenteral, esta cifra aumentd a 42,86%. A los 7 dias

no se observaron diferencias significativas.

No hubo una diferencia de medianas significativa al comparar el nimero de érganos
comprometidos del grupo de AD en comparacion al grupo de AS, ni a las 72 horas ni
a los 7 dias. Asimismo, se observé una diferencia significativa en el motivo de ingreso
alas 72 horas y a los 7 dias, con un mayor porcentaje de AD en los grupos neurolégico

(40% y 15,38%) y cardioldgico (60% y 33,33%).

También se observo diferencias significativas en la necesidad de ventilacion mecénica.
El mayor porcentaje de AD a las 72 horas estuvo en el grupo de VMI y sin VM (40%
y 36,36%), y el menor porcentaje de AD en el grupo de VMNI (2,99%). A los 7 dias,
el grupo de VMNI se mantuvo con el menor porcentaje de AD (0%), seguido de

ventilacion mixta (8,51%).

Por ultimo, a las 72 horas, se observo que, entre los pacientes que no usaron inotropos,
el 13,64% obtuvo una AD; mientras que, entre los pacientes si usaron inétropos, el
42,11% obtuvo una AD. A los 7 dias, el grupo que usé in6tropos, aun tuvo un
porcentaje mayor de AD respecto al grupo que no los uso (18,52% vs 5,95%) (Tabla

3).

Factores relacionados a la adecuacion energética del 90 - 110% en UCIP

Se encontraron tendencias similares al punto de corte de adecuacion energética de 66,7-
110%. Respecto a la edad, se observaron diferencias significativas al comparar el grupo

de AD vs AS a los 7 dias.
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Por el contrario, en cuanto al estado nutricional, no se observaron diferencias

significativas entre los grupos, similar a lo visto previamente.

La relacion con el riesgo de mortalidad se mantuvo significativa solo a las 72 horas.
Sin embargo, a diferencia del punto de corte previo, 10 (71,23%) pacientes en el grupo
de alto riesgo y 53 (29,78%) en el grupo de bajo riesgo tuvieron una AD. A los 7 dias,

la relacion se mantuvo no significativa.

La adecuacion respecto al tipo de nutricion mantuvo una tendencia similar al punto de

corte previo, y se mantuvo significativo solo a los 3 dias.

Respecto al numero de 6rganos comprometidos, no hubo diferencias significativas al

comparar el grupo de AD y AS, tanto para las 72 horas como para los 7 dias.

El motivo de ingreso, la necesidad de ventilaciobn mecénica, y el uso de indtropos

tuvieron una tendencia de significancia similar al punto de corte previo (Tabla 4).

Factores relacionados al aporte proteico alcanzado en UCIP

No se observo relacion significativa en cuanto al sexo y el aporte proteico alcanzado

en ninguno de los 2 momentos evaluados.

Enrelacion a la edad, los pacientes con un aporte proteico deficiente (APD) presentaron
una mediana mayor en ambos tiempos, con una mediana de 29,2 meses frente a una de
4,6 en el grupo de aporte proteico satisfactorio (APS) a las 72 horas, y una mediana de

64,7 frente auna de 6,4 a los 7 dias.
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No se encontraron diferencias significativas respecto al estado nutricional del ingreso

y el aporte proteico alcanzado.

En relacién al riesgo de mortalidad y el aporte proteico, se observé una relacion
significativa a las 72 horas. El 78,57% de los pacientes con riesgo alto tuvieron APD,
mientras que los de riesgo bajo, solo 44,64%. Asimismo, se observo una relacion
inversamente proporcional entre el riesgo de mortalidad y el aporte proteico, aunque

esta solo fue significativa a las 72 horas (Figura 2).

El tipo de nutricién no mostrd diferencias significativas en relacion al aporte proteico

alcanzado.

Similar a la relacion observada en la adecuacion caldrica, el nimero de 6rganos
comprometidos mostrd diferencias significativas en ambos tiempos. Si bien las
medianas fueron las mismas, el grupo con APD mostrd un rango intercuartilico

superior respecto al grupo con APS.

El aporte proteico, respecto al motivo de ingreso, también mostr6 diferencias
significativas. Los pacientes que ingresaron por motivos neuroldgicos, sepsis y
cardiolégicos obtuvieron una APD en el 70%, 78,95% y 80% respectivamente. A los 7
dias, la proporcion de pacientes con APD disminuyeron en esos grupos a 46,15%,60%
y 66,67%, respectivamente. Solo el grupo que ingres6 por causas respiratorias tuvo un

porcentaje alto de pacientes con APS (66,14% y 83,33%).

En el caso de la necesidad de ventilacibn mecanica, se observaron diferencias

significativas en ambos tiempos. A las 72 horas, los pacientes sin VM, con VMI, y con
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ambos tipos obtuvieron porcentajes altos de APD (61,90%, 68% y 57,14%
respectivamente). Mientras que los pacientes con VMNI tuvieron un 79,10% de APS.
A los 7 dias, los 4 grupos aumentaron su porcentaje de APS, aunque la tendencia se

mantuvo siendo el grupo de VMNI el de mayor porcentaje de APS (92,86%).

Por ultimo, respecto al uso de in6tropos, se observaron diferencias significativas. A las
72 horas, entre los pacientes que no usaron, 38,97% tuvieron una APD. Entre los
pacientes que usaron inotropos, 81,58% no alcanzaron el objetivo de ingesta proteica.

A los 7 dias no hubo diferencias significativas (Tabla 5).

Resultados clinicos

Se observd una relacion significativa entre la adecuacion energética alcanzada, tanto a
las 72 horas como a los 7 dias, y el tiempo de hospitalizacion, utilizando como punto
de corte el rango de 66,7-110%. A las 72 horas, sin embargo, la diferencia en las
medianas solo fue significativa al comparar el grupo con AS y el grupo con AE, con
una mediana de 11 dias en el grupo de AS, vs 7 dias en AE. A los 7 dias, no hubo
diferencias significativas entre las medianas de pacientes con AD y AS, ni con el grupo
de AS y AE, en ningun punto de corte. Ademas, usando como punto de corte 90-110%
se observd diferencia significativa solo a los 7 dias de hospitalizacion. Los pacientes
con AD presentaron una mediana de 22 dias [13,5 - 34]; los pacientes con AS, 14 dias
[11 - 47,5]; y los pacientes con AE, 12 dias [9 - 21]. Por otro lado, a los 7 dias, el grupo
con ingesta proteica deficiente tuvo una mediana de dias de tiempo de hospitalizacion

de 18,5 dias, mientras el grupo con APS, 12.
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Respecto a la adecuacion nutricional y el tiempo de ventilacion mecanica, no se

encontrd relacion significativa en ningln periodo.

En relacion a la adecuacion nutricional y la mortalidad, se encontré diferencias
significativas en todos los parametros a excepcion del punto de corte de 90-110% a los
7 dias. Los pacientes que no llegaron a una adecuacion del aporte satisfactoria tuvieron
mayores porcentajes de muerte en comparacion a los que si la alcanzaron. Esta
tendencia fue evidente tanto para la adecuacién del aporte calorico como del proteico

(Tabla 6).
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V. DISCUSION

La cantidad de los pacientes que alcanzaron una adecuacion calorica satisfactoria fue
limitada, siendo 25,52% los pacientes que alcanzaron una AS a las 72 horas y 21,62%
a los 7 dias utilizando como punto de corte 66,7%. Estos resultados son comparables a
los reportados por Larsen et al. (18) en donde solo el 12% de pacientes logré una AS.
Por otro lado, Knebusch et al. (19) reportaron que, el tercer dia, el 26% de los pacientes
alcanzaron una AS vy el séptimo dia, el 62% lo lograron. Asimismo, en el estudio de
Leroue et al. (20) el 49% de los pacientes lograron una AS durante su estancia. Es
importante resaltar que en ambos estudios no se tomé en cuenta el porcentaje de

pacientes con AE.

Ademas, el 55,21% sobrepas6 el requerimiento de adecuacién calérica a las 72 horas
y 69,37% a los 7 dias. Estos resultados se asemejan a los de Larsen et al. y Dokken et
al., quienes reportaron una adecuacion excesiva en el 53,3% y 60,5% de pacientes
hospitalizados en UCIP, respectivamente (18,21). Es posible que esto sugiera que los
nifios hospitalizados en UCIP estan en riesgo de recibir un aporte nutricional excesivo,
y los riesgos que esto conlleva (22,23). En nuestro estudio, esto podria deberse a una
menor severidad de enfermedad de los pacientes admitidos, como se refleja en la
mediana puntuacion de PRISM de 2 puntos, menor a estudios nacionales e
internacionales (5 - 13 puntos) (1,4,15,24); y en que el 64,06% presentd disfuncion de
un solo 6rgano y el 14,58% no presento disfuncion, a diferencia de lo reportado por
Mehta et al. (4) donde solo el 18,4% se encontraba en el grupo de enfermedad leve.

Asimismo es importante considerar que, en muchos casos, no se establece un limite
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superior de adecuacion, lo que se traduce en un unico enfoque para evitar la
insuficiencia sin controlar el riesgo de llegar a un aporte excesivo. De este modo, el
esfuerzo por alcanzar el umbral minimo puede derivar en una sobrealimentacion
involuntaria, sin una evaluacion adecuada de sus implicancias clinicas. Ademas, en
nuestro estudio utilizamos la formula de Schofield para estimar el REB, mientras que
la calorimetria indirecta es el método estandar para su calculo. Esto podria haber
ocasionado una sobrestimacion del REB, favoreciendo una mayor adecuacion calorica

Yy, en consecuencia, un mayor riesgo de sobrealimentacion.

Por otro lado, el nimero de pacientes que alcanzaron un aporte proteico satisfactorio
fue mayor: 102 (53,1%) a las 72 horas y 76 (69,1%) a los 7 dias. En un estudio realizado
en 164 nifios de 1 mes a 18 afos, el porcentaje de pacientes que alcanzaron una ingesta
adecuada de proteinas fue de 15% al dia 3 y 45% al dia 7 (19). Otro estudio realizado
en 107 pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) observo que solo
un 13,1% de pacientes alcanzaron un aporte proteico satisfactorio (6). Es posible que
el mayor porcentaje de ingesta proteica satisfactoria de los pacientes en nuestro estudio

sea por la menor mediana de edad, o la menor severidad de enfermedad.

En este estudio, el 94,8% de los pacientes iniciaron la alimentacion en las primeras 24
horas y 100% al tercer dia. Del mismo modo, en el estudio de Cieza et al. (1), se
encontro que el 95% de pacientes recibio el inicio de alimentacion en las primeras 72
horas. Sin embargo, otros estudios presentaron un inicio de la alimentacion mas tardio
(4,15). Segun Mikhailov et al. (25), existe asociacion entre el inicio temprano de la

alimentacion por via enteral y la baja mortalidad en UCI. En nuestro estudio, la menor
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severidad de enfermedad, reflejada en el PRISM y el nimero de Organos
comprometidos, podria haber facilitado el inicio de la alimentacion y por ende reflejar

una baja mortalidad.

Tanto la adecuacion del aporte calorico como proteico mostraron tendencias positivas
durante la hospitalizacion en UCI, esto puede reflejar mejoras en el aporte nutricional
durante la estadia de los pacientes. Esto es congruente con el estudio de Kyle et al. (24),

quienes mostraron una tendencia similar en la ingesta caldrica y proteica.

En nuestro estudio, 148 pacientes (77,08%) requirieron de VM durante su estancia en
UCIP. De forma similar, en el estudio de Souza de Menezes et al. (7) el 95,7% de los
pacientes requirieron VM. Sin embargo, otros estudios han restringido su poblacion
Unicamente a pacientes que requirieron algin tipo de VM (1,4,11,15,18,26). Esto
podria significar una limitacion debido a que nuestros resultados no podrian ser

completamente comparables a esos estudios.

Nuestra poblacion presentd una mediana de 9 dias de hospitalizacion en UCIP,
mientras que Tantaléan et al. (15) reportaron una mediana de 11,5 dias; Mehta et al.(4),
10 dias; y de Neef et al.(26), 8 dias. Sin embargo, Osorio et al.(11) reporté una mediana
de 3 dias. Estas diferencias podrian ser atribuibles a la heterogeneidad de las

poblaciones y la severidad de enfermedad de cada estudio.

La mortalidad encontrada en nuestro estudio fue de 5,73%, cifra similar a la mortalidad

de 6,94% reportada por Knebusch et al. (19). Sin embargo, otras poblaciones estudiadas
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presentaron una mortalidad que varia, con valores que oscilan entre 1,8% y hasta el

54,2% (4,6,27).

En la poblacion estudiada, se observd un mayor porcentaje de pacientes eutréficos
(55,6%), sin embargo, en otros estudios se observaron mayores indices de problemas
nutricionales reportandose entre 57-72,5% tanto de malnutricion por déficit como por
exceso (1,15). Ademas, no se encontraron diferencias significativas entre el diagnostico
nutricional al ingreso, y la probabilidad de alcanzar una adecuacién caldrica o proteica
satisfactoria, aunque esto si se ha visto en otros reportes. Misirlioglu et al. (17)
reportaron tendencias similares respecto al diagndstico nutricional y su relacion con
alcanzar el objetivo calérico a los 7 dias, con mayor porcentaje de adecuacion
satisfactoria en los grupos de desnutricion y desnutricion severa, y menor en los de

obesidad y sobrepeso.

Factores relacionados a una adecuacién nutricional deficiente

Nuestros resultados muestran una relacion inversamente proporcional entre la edad y
la adecuacion del aporte caldrico y proteico, con medianas de edad menores asociadas
a adecuacién satisfactoria, y medianas mayores a adecuacion deficiente, tanto a las 72
horas como a los 7 dias. Mehta et al. (4) encontraron que una edad menor es predictor
significativo de mayor adecuaciéon cal6rica incluso en modelos multivariables.
Asimismo, Misirlioglu et al. (17) encontraron que el mismo impacto es significativo a

las 48 horas (OR: 0,996; p = 0,029), mas no a los 7 dias. También se ha encontrado
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esta relacion en nifios con SDRA, en donde se observo un mayor porcentaje de aporte

deficiente en nifios mayores a 2 afos (6).

Los resultados de nuestro estudio sugieren que el riesgo de mortalidad puede estar
relacionado a la adecuacion nutricional durante las primeras 72 horas, en especifico en
los pacientes con enfermedad severa. El grupo de alto riesgo logré menor adecuacion
tanto del aporte energético como proteico, especificamente, durante los 3 primeros dias.
Sin embargo, esta diferencia significativa no se mantuvo a los 7 dias, lo que sugiere un
menor impacto del riesgo de mortalidad al ingreso a medida que continta la
hospitalizacién. Misirlioglu et al. (17) también encontraron que un PRISM mas alto al
inicio de la hospitalizacion, se asocia a dificultades para alcanzar la adecuacion

nutricional no solo a las 48 horas, sino también a los 7 dias.

Estos resultados concuerdan con los de Mehta et al. (4), quienes encontraron asociacion
entre la severidad de la enfermedad, y la adecuacion energética. Sin embargo, se
identifico el riesgo elevado como un posible factor confusor importante que dificulta
el inicio temprano de la alimentacion via enteral y una dependencia de la parenteral y

por ende una mayor dificultad para alcanzar los objetivos nutricionales.

En nuestro estudio, también observamos que la relacién entre la via de nutricién y
adecuacion caldrica es estadisticamente significativa, con un mayor porcentaje de
déficit de adecuacion en pacientes con nutricidn parenteral Unica, aunque Unicamente
alas 72 horas y no a los 7 dias. Esto podria estar relacionado con la estrategia de retrasar

la nutricion parenteral en pacientes pediatricos criticos. Por ejemplo, Fivez et al. (28)
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encontraron que la administracion de nutricion parenteral tardia en pacientes
pediatricos se asocié con menor incidencia de infecciones nuevas, menor tiempo de

hospitalizacién en UCI, y mayor probabilidad de alta hospitalaria con vida.

En nuestro estudio, los pacientes que ingresaron por causas cardioldgicas o
neuroldgicas destacaron por su mayor proporcion de aporte deficiente, en ambos
tiempos, tanto para calorias como para proteinas. Mansour et al. (29) describieron
adecuaciones similares en su estudio con pacientes con enfermedades neurolégicas. En
su cohorte, mas del 60% no alcanzaron una adecuacion mayor al 60% al tercer dia de
hospitalizacién, reduciéndose a menos del 40% al séptimo dia. Estas bajas tasas de
adecuacion podrian atribuirse a problemas gastrointestinales y nutricionales,
reconocidos como parte importante de las enfermedades del SNC en nifios (30).
Asimismo, Cieza et al. (1) reportaron que el 100% de los pacientes con falla cardiaca
no lograron una meta adecuada durante su hospitalizacion. Mas ain, Souza de Meneses
et al. (7) reportaron que los pacientes con enfermedad cardiaca presentaron un riesgo
de 3,6 veces mayor de no alcanzar una adecuacion cal6rica suficiente en comparacion

a los que no padecian ninguna enfermedad cardiaca.

Se observaron resultados significativos entre la necesidad y tipo de VM durante la
hospitalizacién, y la adecuacién del aporte energético y proteico en ambos tiempos. En
general, la VMNI mostré menores cifras de AD, seguido del uso de ambos tipos de
VM. El grupo que requirio exclusivamente VMI mostro ser el de mayor proporcion de
pacientes con AD. Otros estudios observaron que la VMI se asocia con no alcanzar los

objetivos de adecuacion nutricional durante la hospitalizacion en UCIP (17,31). Es
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posible que las mayores cifras de adecuacion deficiente en pacientes con ventilacion
invasiva sean debido a procedimientos como intubacion, extubacion o reintubacion, asi
como la necesidad de sedacion en estos pacientes. Solana et al. (10) evidenciaron que
los pacientes con ventilacion tanto invasiva como no invasiva tenian mayor porcentaje
de interrupciones en la nutricién enteral, lo que podria explicar las cifras de nutricion
no adecuada en esta poblacion. Paraddjicamente, en nuestro estudios, los pacientes con
VMNI mostraron un menor porcentaje de pacientes con aporte deficiente. Es posible
que este hallazgo se explique debido a que los pacientes que no requirieron VMI o
VMNI probablemente presenten diagndsticos con una relacion mas directa a una
adecuacion nutricional deficiente. Ademas, los pacientes con VMNI posiblemente
tengan una severidad menor de enfermedad que los otros subgrupos, y por ende, una

mejor adecuacién nutricional.

En nuestra poblacion, el uso de indtropos estuvo relacionado en una mayor proporcion
de AD tanto para la adecuacion del aporte tanto energético como proteico. De igual
forma, Misirlioglu et al. (17) report6 que los pacientes que no recibieron terapia de
indtropos tenian méas posibilidades de alcanzar una AS tanto a las 48 horas como a los
7 dias. Ademas, Cieza et al. (1) report6 que el uso de vasoactivos se relaciona con una
meta cal6rica no adecuada. Por otro lado, Panchal et al. (32) encontré que los pacientes
que recibieron vasoactivos el primer dia en UCI tenian menos probabilidad de iniciar
alimentacion enteral. Estos resultados, en conjunto, podrian ser explicados porque estos
pacientes presentan severidad de enfermedad mayor, requieren restriccion de fluidos,

suelen requerir maltiples intervenciones, y, en algunos casos, presentan problemas de
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tolerancia a la nutricion enteral. Por ello, tendrian menos probabilidades de no alcanzar

los objetivos nutricionales.

Resultados clinicos

El vinculo entre tiempo de hospitalizacion y la adecuacion calérica fue significativo,
solo al tercer dia, usando el primer punto de corte. Sin embargo, la comparacion entre
grupos no mostré significancia. Al séptimo dia, aunque el vinculo fue significativo en
ambos puntos de corte, no lo fue al comparar el grupo de adecuacién deficiente vs
adecuada. A pesar de eso, si fue significativo en relacion al aporte proteico, mostrando
una mediana de 6,5 dias menos de hospitalizacién en pacientes con un aporte
satisfactorio frente a deficiente. Otros estudios han concluido que existe una relacion
inversa entre lograr la adecuacion cal6rica y menor tiempo de hospitalizacion en UCI
(4,17). Asimismo, Sundar et al. (33) demostraron una relacion inversamente
proporcional entre la duracién de hospitalizacién en UCIP y la adecuacion del aporte
caldrico y proteico. Por otro lado, Wong et al. (6) no encontraron una relacion
significativa entre adecuacion calérica y tiempo de hospitalizacion, pero, si vieron una
diferencia en la mediana de mas de 25 dias, en pacientes con un aporte proteico

deficiente.

A pesar de que se observo cierta variabilidad en los tiempos de ventilacién mecéanica
en relacion a los grupos de nutricién, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre la adecuacién calorica en ninguno de los dos tiempos, ni con el
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requerimiento proteico. En nuestro estudio, el aporte nutricional no tuvo un impacto

considerable sobre la duracién de la ventilacién mecanica en UCIP.

Sin embargo, otros estudios si han encontrado una relacion importante. Wong et al. (6)
describieron que los pacientes con adecuacion nutricional satisfactoria tuvieron mas
dias libres de ventilador en comparacion a los que no la alcanzaron, no obstante, esta
diferencia solo fue significativa para el aporte proteico. Por otro lado, Misirlioglu et al.
(17) reportd que los pacientes con menor adecuacion caldrica presentaron mayor
tiempo de ventilacion mecanica. Las diferencias entre estos estudios y el nuestro
podrian deberse a variaciones metodologicas, las caracteristicas de los pacientes, como
a la severidad de enfermedad. Ademas, en el estudio de Wong et al., un criterio de

seleccion de los pacientes era requerir ventilacion mecanica, a diferencia del nuestro.

En nuestro estudio se evidencio que los pacientes con adecuacion del aporte deficiente
tenian mayores porcentajes de mortalidad al tercer dia. Al séptimo dia se vio una
tendencia similar, sin embargo, esta solo fue significativa al evaluar la adecuacion
caldrica del primer punto de corte y el aporte proteico. De manera similar, Mehta et al.
(4) y Misirlioglu et al. (17) describieron que los pacientes con adecuacion energética
deficiente presentaron un mayor riesgo de mortalidad. Asimismo, Wong et al. (6)
reportaron que los pacientes que no alcanzaron una adecuacion satisfactoria del aporte
tanto caldrico como proteico presentaron una mortalidad mas elevada. Ademas, Mehta
etal. (34), en una cohorte de nifios con ventilacion mecéanica, concluyeron que alcanzar
un aporte proteico satisfactorio estaba significativamente asociado a una reduccion de

la mortalidad.
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Por otro lado, Mikhailov et al. (25) reportd que los pacientes que recibian nutricion
enteral temprana tenian menos posibilidades de fallecer durante su estadia. Esto podria
favorecer la hipdtesis acerca de la nutricion enteral tempranay su relacion con la mayor
probabilidad de alcanzar una adecuacion nutricional satisfactoria y de esta forma tener

menor probabilidad de muerte durante la estadia en UCIP.

Limitaciones

Nuestro estudio tuvo un disefio retrospectivo, en el que se usaron registros clinicos que
causaron la exclusion de algunos pacientes por datos incompletos o errores en ellos.
Ademaés, no se pudo realizar un seguimiento de los pacientes a largo plazo, ni obtener
datos como la variacion del peso durante la hospitalizacién, presencia de edema o

interrupciones en la alimentacion enteral.

Otra limitacion fue la disponibilidad de realizar calorimetria indirecta, a pesar del
estandar. Es posible que calcular los requisitos caloricos usando otros medios afecte la

precision de las estimaciones.

Por otro lado, el hecho de que nuestro estudio haya sido llevado a cabo en un Unico

centro limita la generalizacion de nuestros resultados a la poblacion de nuestro medio.

Finalmente, debido a que anteriormente no existia un punto de corte para determinar
cuando la adecuacion caldrica era satisfactoria, existe heterogeneidad de resultados en

la bibliografia, ademéas, muchos estudios no consideran la adecuacion excesiva.
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VI. CONCLUSIONES

Nuestro estudio permitié ver que la mayoria de los pacientes inicié la alimentacion
dentro de las primeras 24 horas. Ademas, la mayor proporcion de pacientes alcanzaron
una adecuacion calorica excesiva y un aporte proteico satisfactorio durante su
hospitalizacion.

La sobrealimentacion en UCIP puede deberse a la menor gravedad de los pacientes, la
falta de un limite superior de adecuacion y la sobrestimacion del REB con la
formula de Schofield.

La mayoria de los pacientes presentd un estado nutricional eutrofico. Sin embargo, no
se identificd una relacion significativa entre el estado nutricional al ingreso, y la
capacidad de alcanzar una adecuacion del aporte cal6rico o proteico satisfactoria.

Se observd un aumento progresivo de la adecuacién del aporte tanto calérico como
proteico. La mediana de dias para alcanzar una adecuacion satisfactoria fue de 1-2 dias.
Encontramos que la adecuacion nutricional fue menor en pacientes con mayor edad,
mayor riesgo de mortalidad, nutricién parenteral, mayor numero de Organos
comprometidos, causas de ingreso cardiolégicas o neuroldgicas, con ventilacion
mecéanica invasiva y que usaron indtropos durante su estadia.

La adecuacion nutricional deficiente estuvo relacionada a una mayor duracion de la
hospitalizacién en UCIP al séptimo dia y una mayor tasa de mortalidad durante la

hospitalizacion. No se evidencio relacion con la duracion de la ventilacion mecanica.
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Adecuacion

VIII. TABLAS Y FIGURAS

Figura 1. Progresion diaria de adecuacion del aporte calorico y proteico
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Figura 1. El grafico muestra la evolucién diaria de la adecuacion del aporte calérico
(en amarillo) y proteico (en azul) durante los primeros 7 dias de hospitalizacién en
UCIP. Los valores de adecuacion estan representados como proporciones, donde 1,0
indica el 100% de la adecuacion. Cada caja del diagrama indica la mediana (linea
central), los cuartiles (caja), y el rango de total de los datos (lineas sobresalientes).
Los valores atipicos se representan como puntos individuales.
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Figura 2. Relacion entre el puntaje PRISM 11 y la adecuacién nutricional
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Figura 2. Los gréaficos muestran la relacion entre el puntaje PRISM 111 (eje
horizontal), y la adecuacion del aporte calérico (paneles Ay C) y proteico (B y D)
expresada como proporcion (eje vertical) al tercer dia (A 'y B) y al séptimo dia (C y
D) de hospitalizacién en UCIP. Cada punto representa un paciente; las lineas
centrales, las tendencias observadas; y las areas sombreadas, el intervalo de confianza
al 95%.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Caracteristica (N = 192) n (%)
Sexo
Masculino 116 (60,42)
Femenino 76 (39,58)

Edad, ME [RIQ]

Edad en meses 9.6 [3.2 - 53,8]
Estado nutricional (z score), ME [RIQ]
Z score 0,2 [-0,1-1,1]
Riesgo de mortalidad, ME [RIQ]
Score PRISM 210-17.3]
Tipo de nutricién
Enteral 174 (90.63)
Parenteral 14 (7.29)
Mixta 4 (2,08)
Organos comprometidos
Ninguno 28 (14,58)
1 érgano 123 (64,06)
2 drganos 16 (8.33)
3 érganos 15 (7.81)
4 érganos 5 (2,60)
5 6rganos 4(2,08)
6 drganos 1(0,52)
Total de érganos, ME [RIQ] 101-1]
Motivo de ingreso
Respiratorio 127 (66,14)
Neuroldgico 20 (10.42)
Sepsis y shock séptico 19 (9,89)
Cardiolégico 5 (2,60)
Otro 21 (10,94)
Ventilacién mecdnica
SinVM 44 (22,92)
VML 25 (13,02)
VMNI 67 (34,89)
Ambos tipos de VM 56 (29,17)
Uso de inétropos
No usé 154 (80,21)
Usé 38 (19,79)
Dias de ventilacién, ME [RIQ]
Dias 704-13)
Dias de estancia, ME [RIQ]
Dias 95 -15]
Muerte
No 181 (94,27)
S 11 (5,73)

Abreviaturas. ME: Mediana, RIQ: Rango intercuartilico, VM: Ventilacién
mecanica, VMI: Ventilacion mecanica invasiva, VMNI: Ventilacion
mecdnica no invasiva.
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Tabla 2. Estado nutricional al ingreso

Estado nutricional

(N=189) n (%)
Severamente emaciado 15 (7,94)
Emaciado 14 (7,41)
Eutréfico 105 (55,56)
Posible riesgo de sobrepeso 30 (15,87)
Sobrepeso 18 (9,52)
Obesidad 7 (3,70)




Tabla 3. Factores asociados a la adecuacion energética del 66,7 - 110% en UCIP

72 horas de hospitalizacién

7 dias de hospitalizacién

Variable AD AS AE p pi pi? AD
Sexo, n (%)
Masculino 24 (20,69) 33 (28,45) 59 (50,86) . 4 (6,35)
Femenino 13 (17,11) 16 (21,05) 47 (61,84) 033 6 (12,50)
Edad, ME [RIQ]
Edad en meses 71,6 [11,3 - 115,8] 28,8 (8,6 -92,2] 4,22,2-13,7] <0,001§ < 0,001 < 0,001 57,7 [19,7 - 151,4]
Estado nutricional, n (%) N=189
Severamente emaciado 2(13,33) 3 (20) 10 (66,67) 2 (16,67)
Emaciado 1(7,14) 4 (28,57) 9 (64,29) 1 (10)
Eutréfico 20 (19,05) 30 (28,57) 55 (52,38) 057 6 (10,34)
PRS 5 (16,67) 8 (26,67) 17 (56.,67) 0 (0)
Sobrepeso 6 (33,33 2(11,11) 10 (55,56) 0 (0)
Obesidad 3 (42.86) 2 (28.57) 2 (28.57) 1 (20)
Riesgo de mortalidad, n (%)
Bajo riesgo 30(16,85) 46 (25,84) 102 (57.30) <008+ 9 (8.82)
Alto riesgo 7 (50) 3(2143) 4 (28,57) 1(11,11)
Tipo de nutricién, n (%)
Enteral 31(17,82) 42 (24,14) 101 (58,05) 9 (9,28)
Parenteral 6 (42,86) 4 (28,57) 4 (28,57) < 0,054 0 (0)
Mixta 0(0) 3(75) 1(25) 1 (25)
Organus comprometidos, ME [RIQ]
N° 6rganos 1[1-3] 1[1-2] 1(1-1] < 0,018 0.61 < 0,05 1.5[1-3,8]
Motivo de ingreso, n (%)
Respiratorio 9 (7,09 26 (20,47) 92 (72,44) 2 (2,99)
Neurolégico 8 (40) 7 (35) 5 (25) 2 (15,38)
Sepsis y shock séptico 6 (31,58) 10 (52,63) 3 (15,79 < 0,001+ 2(13,33)
Cardiolégico 3 (60) 2 (40) 0(0) 1 (33.33)
Otro 11 (52,38) 4 (19,05) 6 (28,57) 3 (23,08
Ventilacién mecénica n (%6)
Sin VM 16 (36,36) 10 (22,73) 18 (40,91) 3 (16,67)
VMI 10 (40) 8 (32) 7 (28) 3 (16,67)
VMNI 2 (2,99) 8 (11,94) 57 (85,07) <0001y 0 (0)
Ambos tipos de VM 9 (16,07) 23 (41,07) 24 (42,86) 4 (8,51)
Uso de inétropos, n (%)
No usé 21 (13.64) 34 (22,08) 99 (64,29) 5 (5,95)
<0,001*
Usé 16 (42,11) 15 (39,47) 7(18,42) 5 (18,52)

AS AE p pi!
18 (28,57) 41 (65,87)
0,09F
6 (12.50) 36 (75)

36,8 (9.8 - 110,0] 591[22-13,7] < 0,001§ 0.16

2 (16,67) 8 (66,67)
3 (30) 6 (60)
12 (20,69) 40 (68,97)
0,72+
4 (23,53) 13 (76,47)
1 (14,29) 6 (85,71)
2 (40) 2 (40)
20 (19.61) 73 (71,57)
0,14+
4 (44,44) 4 (44,44)
20 (20,62) 68 (70,10)
2 (20) 8 (80) 0,22+
2 (50) 1 (25)
1[1-3] 1[1-1] < 0,058 0.76
11 (16,42) 54 (80,59)
4 (30,77) 7 (53,85)
6 (40) 7 (46,67) < 0,01+
2 (66,67) 0 (0)
1 (7,69) 9 (69.23)
5 (27,78) 10 (55,56)
6 (33.33) 9 (50)
< 0,011
1(3,57) 27 (96,43)
12 (25,53) 31 (65,96)
13 (15,48) 66 (78,57)
< 0,001*
11 (40,74) 11 (40,74)

< 0,01

< 0,05

Abreviaturas. ME: Mediana, RIQ: Rango intercuartilico, AD: Adecuacién deficiente, AS: Adecuacion satisfactoria, AE: Adecuaci6n excesiva, PRS: Posible riesgo de sobrepeso, VM: Ventilacién mecanica, VMI: Ventilacion mecanica invasiva, VMNI:

Ventilacion mecdnica no invasiva.
*: Prueba de Chi cuadrado

F: Prueba exacta de Fisher

§: Prueba de Kruskal-Wallis

i1 Prueba de Dunn

1: Deficiente vs. satisfactorio

2: Satisfactorio vs. excesivo

37



Tabla 4. Factores asociados a la adecuacién energética del 90 - 110% en UCIP

72 horas de hospitalizacién 7 dias de hospitalizacion
Variable AD AS AE p pi' pi? AD AS AE P pf! pi?
Sexo, n (%)
Masculino 44 (37,93) 13 (11,21) 59 (50,86) 0.18* 11 (17,46) 11 (17,46) 41 (65,08) 0.35*
Femenino 19 (25) 10 (13,16) 47 (61,84) 8 (16,67) 4(8.33) 36 (75)
Edad, ME [RIQ]
Edad en meses 118,2[19,7-151,4] 35293 -79,5] 59 (3,1-27,7] <0,001§ < 0,001 < 0,001 14,2 [4,1 - 86,9] 4,1[2,2 - 86,9] 31(22-27,7] < 0,001§ < 0,001 < 0,001
Estado nutricional, n (%) N=189
Severamente emaciado 4 (26,67) 1 (6.67) 10 (66,67) 2 (16,67) 2 (16,67) 8 (66,67)
Emaciado 3(21.43) 2 (14,29 9 (64,29) 2 (20) 2 (20) 6 (60)
Eutrofico 36 (34,29) 14 (13,33) 55 (52,38) 0,84+ 10 (17,24) 8 (13,79 40 (68,97) 0.82+
PRS 9 (30) 4(13.33) 17 (56.67) 3 (17.65) 1 (5.88) 13 (76,47)
Sobrepeso 6 (33,33) 2(11,11) 10 (55,56) 0(0) 1 (14,29 6 (85,71)
Obesidad 5(71,43) 0(0) 2 (28,57) 2 (40) 1 (20) 2 (40)
Riesgo de mortalidad, n (%)
Bajo riesgo 53 (29,78) 23 (12,92) 102 (57.30) <001t 15 (14,71) 14 (13,73) 73 (71,57) 0.07
Alto riesgo 10 (71,43) 0 (0) 4 (28,57) 4 (44,49) 1(11.11) 4 (44,49
Tipo de nutricién, n (%)
Enteral 53 (30,46) 20 (11,49) 101 (58,05) 17 (17,53) 12 (12,37) 68 (70,10)
Parenteral 9 (64,29) 1(7,14) 4 (28,57) <0,05¢ 0 (0) 2 (20) 8 (80) 0,08%
Mixta 1(25) 2 (50) 1 (25) 2 (50) 1(25) 1(25)
Organns comprometidos, ME [RIQ]
N? érganos 1[1-3] 1[1-1] 1[L-1] < 0,018 0.27 0.32 2[1-3] 1[1-2] 1[1-1] < 0,018 0.22 0.26
Motive de ingreso, n (%)
Respiratorio 20 (15,75) 15 (11,81) 92 (72,44) 5 (7.46) 8(11,94) 54 (80,60)
Neurolégico 12 (60) 3 (19) 5 (25) 6 (46,15) 0(0) 7 (53,85)
Sepsis y shock séptico 12 (63,16) 4 (21,05) 3(15,79) <0,001% 3 (20) 5 (33,33 7 (46,67) <0,001%
Cardiologico 5 (100) 0(0) 0 (0) 2 (66,67) 1 (33,33 0(0)
Otro 14 (63,64) 1 (4,55) 6 (27,27) 3 (23,08) 1 (7,69) 9 (69,23
Ventilacion mecdnica n (%)
Sin VM 22 (50) 4 (9,09) 18 (40,91) 3 (16,67) 5(27.78) 10 (55,56)
VMI 16 (64) 2(8) 7 (28) 7 (38,89) 2(11.11) 9 (50)
< 0,001+ < 0,01+
VMNI 3 (4,48) 7 (10,45 57 (85,07) 1(3.57) 0(0) 27 (96,43)
Ambos tipos de VM 22 (39,29) 10 (17,86) 24 (42,86) 8 (17,02 8 (17,02) 31 (65,96)
Uso de inétropos, n (%)
No uso 36 (23,38) 19 (12,34) 99 (64,29) 9 (10,71) 9 (10,71) 66 (78,57)
< 0,001+ <0,001*
Uso 27 (71,05) 4 (10,53) 7(18.42) 10 (37,04) 6 (22,22) 11 (40,74)

Abreviaturas. ME: Mediana, RIQ: Rango intercuartilico, AD: Adecuacién deficiente, AS: Adecuacion satisfactoria, AE: Adecuacion excesiva, PRS: Posible riesgo de sobrepeso, VM: Ventilacién mecdnica, VMI: Ventilacién mecénica invasiva, VMNI:
Ventilacion mecdnica no invasiva,

*: Prueba de Chi cuadrado

F: Prueba exacta de Fisher

§: Prueba de Kruskal-Wallis

1: Prueba de Dunn

1: Deficiente vs. satisfactorio

2: Satisfactorio vs. excesivo
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Tabla 5. Factores asociados al aporte proteico en UCIP

72 horas de hospitalizacion

7 dias de hospitalizacién

Variable
Sexo, n (%)

Masculino

Femenino

Edad, ME [RIQ]

Edad en meses

Estado nutricional, n (96) N=189

Severamente emaciado
Emaciado
Eutréfico

PRS
Sobrepeso

Obesidad

Riesgo de mortalidad, n (%)

Bajo riesgo
Alto riesgo
Tipo de nutricién, n (%)
Enteral
Parenteral

Mixta

APD

59 (50,86)
31 (40,79)

29,2 [5.2 - 96.1]

4 (26,67)
6 (42,86)
51 (48,54)
13 (43.33)
11 (61,11)
5 (71,43)

79 (44.,64)
11 (78.57)

80 (45,98)
9 (64,29)
1(25)

Organos comprometidos, ME [RIQ]

N° drganos
Motivo de ingreso, n (%)
Respiratorio
Neurolégico
Sepsis y shock séptico
Cardiolégico
Otro

Ventilacién mecdnica n (%6)

Sin VM
VMI
VMNI
Ambos tipos de VM
Uso de indtropos, n (%)
No uso
Usé

1[1-2]

43 (33,86)
14 (70)
15 (78,95)

4 (80)
14 (66,67)

27 (61,90)
17 (68)
14 (20,90)
32 (57.14)

59 (38,97)
31 (81,58)

APS p

57 (49,14)

022+
45 (59,21)

46(22-282 <0001z
11 (73,33)
8 (57.14)
54 (51,46)
17 (56.67)
7 (38,89)
2 (28,57)

0,33¢

99 (55,36)
< 0,05+
3(21.43)
94 (54,02)
5 (35,71) 0.29%
3(75)

1[1-1] < 0,01+

84 (66,14)
6 (30)
4 (21,05) < 0,001t

1 (20)
7 (33.33)

17 (38.10)
8 (32)
53 (79,10)
24 (42,86)

< 0,001*

95 (61,03)

< 0,001*
7 (18.42)

APD

21 (33.87)
13 (27.08)

64,7 [7.2 -
130.4]

4(33,33)
4 (40)
16 (28.07)
5 (20.41)
1 (14,29)
4 (80)

30 (29.7)
4 (44,44)

30 (31,25)
2 (20)
2 (50)

1[1-3]

11 (16,67)
6 (46.15)
9 (60)

2 (66.67)
6 (46,15)

8 (44.44)
9 (50)
2 (7,14)

15 (32.61)

13 (27,08)
21 (33.87)

APS

41 (66,13)
35 (72,92)

6.4 [3.3-28.2]

8 (66.67)
6 (60)
41 (71,93)
12 (70,59)
6 (85.71)
1 (20)

71 (70,3)
5 (55.56)

66 (68,75)
8 (80)
2 (50)

1[1-1]

55 (83,33)
7 (53.85)
6 (40)

1(33.33)
7 (53.85)

10 (55.56)
9 (50)
26 (92,86)
31 (67.39)

35 (72.92)
41 (66.13)

0.58*

< 0,001+

0,25¢

0,45F

0,627

<0,01x

< 0,001+

< 0,01+

0.58*%

Abreviaturas. ME: Mediana, RIQ: Rango intercuartilico, APD: Aporte proteico deficiente, APS: Aporte proteico satisfactorio, PRS: Posible

riesgo de sobrepeso, VM: Ventilacién mecdnica, VMI: Ventilacién mecdnica invasiva, VMNI: Ventilacion mecdnica no invasiva.

*: Prueba de Chi cuadrado
T: Prueba exacta de Fisher

+: Prueba U de Mann-Whitney
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Tabla 6. Resultados clinicos de una nutricién deficiente durante la hospitalizacién en UCIP

72 horas de hospitalizacion

7 dias de hospitalizacion

Variable AD/APD
Tiempo de hospitalizacién, ME (RIQ)
Dias® 10 [5 - 15]
Dias® 10 [6 - 16]
Dias¢ 10 [5 - 15,8]
Tiempo de ventilacién, ME (RIQ)
Dias® 9[6 - 16]
Diasb 95 - 16)
Diass 7[4.5-12]
Muerte, n (%)
No# 30 (81,08)
Sie 7 (18.92)
No® 54 (85,71)
Sit 9 (14,29)
No* 81 (90)
Sie 9 (10)

AS/APS

11[7-19]
9[6,5-19]
81[5-14.8]

9[3,5-14,5]
6[3.5-14]
6[4-13]
16 (93,88)
6,12)
95,65)
1 (4,35)
100 (98.04)
2 (1,96)

6
3
2

(
(
22 (
(

AE

705-12]
705-12]

6[4-12]
64-12]

105 (99,05)
1 (0,95)
105 (99,05)
1 (0,95)

< 0,058
0,078
0,54+
0,398

0,378
0,48+

< 0,001

<0,01%

<0,05¢

pi? AD/APD

26 [14.5 - 33.3]
22 [13.5 - 34]
18,5 [12,3 - 34]

21 [15 - 25
15 9.8 - 25,5
115 [9 - 25]

8 (80)

2 (20)
16 (84,21)
3 (15,79)
29 (85,29)
5 (14,71)

AS/APS

16 [10 - 47,3]
14 [11 - 47,5]
12 [9-21]

10 (7.5 - 27]
12 [8.3 - 24,3]
10 [7 - 17]

22 (91,67)
2 (8.33)
14 (93,33)
1 (6.67)
75 (98,68)
1(1.32)

AE
121[9-

12 [9 -

10 [7 -
10[7 -

75 (97,

21]
21]

17]
17]

40)

2 (2.60)

75 (97,

40)

2 (2.60)

< 0,058 0.38
< 0,058 0.46
< 0,01+

011§

0,388
0,29+

<0,05¢

0,06

< 0,05+

0.08
0.22

Abreviaturas. ME: Mediana, RIQ: Rango intercuartilico, AD: Adecuacion deficiente, AS: Adecuacidn satisfactoria, AE: Adecuacion excesiva, APD: Aporte proteico deficiente, APS: Aporte proteico satisfactorio.
Prueba exacta de Fisher

Prueba de Kruskal-Wallis

Prueba U de Mann-Whitney
Adecuacién energética al 66,7-110%
Adecuacion energética al 90-110%

Aporte proteico
Prueba de Dunn

e st

Deficiente vs. satisfactorio
Satisfactorio vs. excesivo
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