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RESUMEN

La desnutricion hospitalaria es un fendmeno que afecta a los nifios internados en
las Unidades de Cuidado Intensivo Pediatrico (UCIP), donde el estado nutricional
previo a la hospitalizacion, la enfermedad de base, ayunos prolongados, cirugias
y terapias farmacoldgicas multiples, hacen susceptible al paciente de desarrollar
este tipo de complicacion; existen diferentes herramientas de valoracion
nutricional, que permiten identificar el estado nutricional al ingreso del nifio en la
UCIP.

Estas herramientas permiten generar el plan de intervencién nutricional acorde
con las necesidades del nifio, durante la hospitalizacion el nifio requiere un
seguimiento de su evolucién nutricional, donde se identifique nuevas necesidades
nutricionales, se evalle si el soporte nutricional que recibe es el adecuado a sus
condiciones clinicas, la tolerancia al soporte nutricional que recibe, y la
identificacion de las posibles complicaciones asociadas al soporte nutricional; por
otro lado, es importante la realizacion de un examen clinico detallado a diario,
que permita identificar signos de desnutricion dentro de la hospitalizacion, todo

esto como medidas de prevencion de desnutricion hospitalaria en el nifio.

Frente a ello, el profesional de enfermeria constituye un pilar fundamental en el
cuidado nutricional del nifio en UCIP, ya que es el encargado del cuidado directo
del nifio, desde que ingresa hasta que egresa de la unidad, por lo tanto, el rol del
profesional de enfermeria es primordial en el cuidado nutricional del nifio

internado en la UCIP.

Ahora bien, los equipos de apoyo nutricional (EAN), constituyen una propuesta
de organizacién de un grupo de profesionales, con conocimientos amplios en
nutricion, encargados de garantizar la calidad en la atencién nutricional de los
diferentes pacientes, lo que aporta a las estrategias de prevencion de desnutricion
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hospitalaria, en las UCIP; el profesional de enfermeria cumple un papel
fundamental en el funcionamiento del EAN, ya que su funcion es transversal en
todo el proceso, participando en la deteccion de las necesidades, implementacion
de medidas terapéuticas nutricionales, seguimiento del cumplimiento y eficacia de

las mismas, tanto a nivel hospitalario como domiciliario.

PALABRAS CLAVE: Enfermeria, desnutricion hospitalaria, riesgo de
desnutricion, valoracion nutricional, condiciones nutricionales, dolor, ingesta
alimentaria, pérdida de peso, herramienta de evaluacion nutricional, necesidades
nutricionales, malnutricién, morbilidad por desnutricibn, mortalidad por

desnutricion, equipos de soporte nutricional.
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INTRODUCCION

La desnutricion es una causa frecuente de aumento en la morbimortalidad de la
poblacién pediatrica y por ello, representa un problema de salud publica a nivel
mundial, afectando de forma determinante a los pacientes hospitalizados,
especificamente aquéllos internados en las Unidades de Cuidado Intensivo
Pediatrico (UCIP), en quienes la capacidad de ingesta alimentaria esta
disminuida, generando disbalance entre el aporte y la utilizacion los nutrientes y
sumado a esto, la posible existencia de desnutricion de base, se convierten en

determinantes que afectan el pronéstico y el proceso de recuperacion de la salud.

Frente a ello, Firman expresa que: “La Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
define la desnutricion como el desbalance celular entre el suministro de nutrientes
y energia que el cuerpo demanda para asegurar su crecimiento, su
mantenimiento y las diferentes funciones especificas del mismo” (1). Ademas,
otros autores expertos y estudiosos del tema en cuestion como: Garofalo, Gémez,
Vargas y Novoa, explican que la misma OMS, dice que “en el mundo existen 350
millones de nifios desnutridos y en el 55% de los 13 millones que fallecen al afio,
entre 0 y 5 afios de edad, esta presente la malnutricién” (2). Esta situacion no es
ajena al ambito hospitalario en cuidado critico, en donde las condiciones de
vulnerabilidad de los nifios aumentan significativamente, siendo necesario el
andlisis de los diferentes factores que pueden tener influencia en su estado de

salud y en su condicién critica.

Por tanto, es indispensable evaluar el estado nutricional del nifio desde su ingreso
a la UCIP y realizar un seguimiento estrecho a su evolucion, considerando el

estado nutricional, un elemento fundamental en el proceso de recuperacion.

Por otro lado, la elevada prevalencia de desnutricion hospitalaria sigue siendo un

problema acuciante que preocupa a autoridades sanitarias y profesionales por
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igual, debido a la influencia de la misma sobre la morbimortalidad hospitalaria y

los costos de salud (3).

Con respecto a los factores de riesgo para el desarrollo de desnutricion
hospitalaria cabe destacar: la enfermedad, los procedimientos diagnosticos y
terapéuticos a los cuales se ven sometidos los pacientes, la edad del nifio,
medicacion que altere la tolerancia a la nutricion, entre otros; adicionalmente, el
pobre registro del estado nutricional en la historia clinica, ocasiona un seguimiento
deficiente a los pacientes en las UCIP, conllevando de alguna manera al fallo en
la deteccion del riesgo y con ello a un tratamiento inefectivo o tardio de la

condicion nutricional durante la estancia hospitalaria.

Como puede observase, pocas han sido las investigaciones realizadas que
demuestren el papel del profesional de enfermeria en el mejoramiento de las
condiciones nutricionales de los pacientes hospitalizados, limitandose a describir
los roles técnicos en la administracion de la nutricion, por lo tanto, es meritorio
resaltar la participacion del profesional de enfermeria en el cuidado nutricional del

nifio en estado critico.

Teniendo en cuenta lo anterior, es fundamental la aplicacion de una o varias
herramientas de valoracion del riesgo nutricional para el paciente en UCIP, que
permitan conocer las caracteristicas particulares del nifio y sus requerimientos

nutricionales.

También, es necesario describir los roles del profesional de enfermeria en el
cuidado nutricional del nifio durante su estadia en la UCIP y las funciones que
desempeiia en los equipos de apoyo nutricional como un integrante proactivo en

interdisciplinariedad.
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Finalmente, el objetivo de este estudio monogréfico, consiste en una revision
sistematica de la bibliografia, que permita describir los roles del profesional de
enfermeria en el cuidado del patrén nutricional del nifio en estado critico,
resaltando el ejercicio autbnomo de la profesion, integrada a un equipo de salud
multidisciplinario que propende por mejorar la calidad y el pronéstico de vida de
este grupo de pacientes, ya que el éxito y la seguridad del soporte nutricional
dependen en gran medida, del monitoreo y el plan de cuidados del profesional de
enfermeria, a través, de la valoracion nutricional del paciente, el seguimiento a su

evolucion y la participacion en los equipos de apoyo nutricional
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1. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

La desnutricibn hospitalaria es un fendbmeno que puede afectar a toda la
poblacién que se encuentra internada en una institucion de salud, especialmente
en areas de cuidado critico, en donde la exposicidon a procedimientos invasivos,
ayunos prolongados, cirugias y terapias farmacoldgicas mudltiples, hacen
susceptible al paciente de desarrollar este tipo de complicacion. Particularmente,
en la poblacion infantil estas situaciones hacen que el nifio sea mas vulnerable
frente a la aparicion de desnutricidn hospitalaria, debido a que sus necesidades
basales y requerimientos energéticos dependen de diferentes factores como el

sexo, la edad, el peso, la actividad diaria y la causa de ingreso hospitalario.

Del mismo modo, la desnutricion es una causa importante de morbimortalidad en
los nifios menores de 5 afios de los paises en desarrollo, e interviene entre el 40 y

el 60% de los fallecimientos de ese grupo de edad (4).

Es importante sefalar que también se pueden rememorar las imagenes de
lugares como Biafra, Sudan, Somalia y otros paises del tercer mundo, en donde
es una constante la desnutricion infantil y la muerte de nifios por causas
acentuadas por su estado nutricional. En este medio, el origen de la desnutricién
es generalmente resultado de la falta de alimentos, a diferencia de la malnutricion
observada en paises industrializados, que aparece de forma secundaria, en el

curso de enfermedades agudas o crénicas.
Retomando un panorama mas cercano, se expone la situacion de Colombia, en la

gue se evidencian las condiciones de desnutricibn y pobreza a las que estan

expuestos un gran porcentaje de nifios,
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Es asi como se trae a colacién, un escrito publicado por Forero Aguirre (5) en el

periddico el Tiempo sobre:

...el caso de Vaupés, donde la desnutricion crénica afecta al 34,7% de los
menores de cinco afios, 0 en la Guajira, con un 27,9%. Y aunque en los
casos severos esta situacion llega a ser mortal para los menores, la Sociedad
Colombiana de Pediatria denuncia que muchos de los decesos de nifios, en
donde la desnutricidon es determinante, quedan bajo otro diagnostico. Es el
caso de las neumonias, las diarreas y otro tipo de infecciones graves. En
otras palabras, dice la sociedad, podria haber un subregistro importante en
las cifras de muerte por desnutricién... (5).

Por otro lado, cuando un nifio requiere ser hospitalizado en una UCIP por
cualquier situacién clinica, su estado nutricional puede verse afectado,
exponiéndose a un alto riesgo de desarrollar desnutricibn durante la estancia
hospitalaria, lo cual tendr4 consecuencias globales y determinantes en su
evolucion, acorde con sus condiciones especificas: estado nutricional previo al
ingreso a la UCIP, patologia de base, tratamiento médico necesario, duracion de
la estancia hospitalaria y limitaciones para aportar los requerimientos nutricional

requeridos.

Otro de los estudios centrados en el tema sobre el estado nutricional en la UCIP y
su influencia sobre la morbimortalidad, realizado en una UCIP en Asuncién,

describe que los datos arrojados al respecto de:

...los pacientes pediatricos criticamente enfermos tienen riesgo elevado de
sufrir malnutricién durante el periodo de internaciéon en la UCIP. Desde el
punto de vista nutricional una de las caracteristicas de estos pacientes,
constituye el disbalance entre la sintesis y la utilizacién de las proteinas. Esta
tltima predomina y se observa frecuentemente un balance proteico negativo,
el cual puede manifestarse clinicamente por pérdida de peso, balance
negativo de nitrégenos y pérdida de masa muscular (6). No solamente el
metabolismo proteico se afecta en el paciente pediatrico criticamente
enfermo, también el gasto energético es mayor, haciéndolo més susceptible
de desarrollar desnutricién cal6rico-proteica durante la internacién. Cuanto
menor es la edad del nifio, mayor es el riesgo de tener déficit de nutrientes
esenciales... (7)
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Un reporte afio 2004 de los autores Hulst, Van Goudoever,
Zimmermann, Hop, Albers, Tibboel et al, refiere que las necesidades
energéticas y proteicas de los nifios en la UCIP, superan a las de los nifios
sanos en los primeros 14 dias de internacién; so6lo entre los 6 a 10 dias de
hospitalizacién, estos pacientes pudieron recibir un aporte igual o superior al
90% de las necesidades nutricionales bésicas para un nifio sano de acuerdo
a la edad. Esto podria explicar el desarrollo de malnutricion en estos nifios,
ademas, la enfermedad asociada a la malnutricion, puede llevar al paciente
rapidamente a un estado de inanicion (8)

Varios estudios reportan que en los nifios criticamente enfermos, la
malnutricion empeora el prondstico de la enfermedad de base, produciendo
un incremento en la morbimortalidad (9). Esta accion deletérea de la
malnutricion se debe principalmente a la alteracion del sistema inmunoldgico,
pues no solo reduce el nimero y funcion de las células T, sino también afecta
la capacidad de fagocitosis de las células, la produccion de inmunoglobulinas
y los niveles de complemento (10). El nifio con necesidad de atencién en
unidad de cuidados intensivos, al igual que el paciente adulto, sufre de un
estrés relacionado con alteraciones metabdlicas, secundarias a la liberaciéon
de los reactantes de fase aguda como la proteina C reactiva y el fibrindgeno.
Esta respuesta metabdlica incluye ademas, la liberacibn de citoquinas,
glucocorticoides, catecolaminas e insulina entre otros, con el consiguiente
aumento del gasto energético y proteico. La eficacia de la respuesta
anabdlica al estrés, dependera del balance entre la agresion y la capacidad
de respuesta (11).

En el afio 2000, Briassoulis G y colaboradores, publicaron los resultados de
un estudio en el que midieron el gasto energético en los pacientes pediatricos
criticamente enfermos. Encontraron que en los pacientes con desnutricion
calérico-proteica crénica, el gasto energético aumenté en relaciéon con la
severidad de la enfermedad. Los pacientes con desnutricion proteica,
tuvieron falla organica mdltiple en un porcentaje significativamente mayor
comparado con aquellos que presentaban estado nutricional adecuado,
mientras que quienes cursaban con desnutricion caldrica, tuvieron mayores
probabilidades de fallecer (12). Teniendo en cuenta el metabolismo de los
pacientes criticamente enfermos, es importante determinar su estado
nutricional al ingresar a la UCIP, pues el aumento de las demandas
metabdlicas en la injuria grave y las dificultades para la tolerancia de la
alimentacién enteral, contribuyen al empeoramiento del estado nutricional en
estos pacientes. Entre los factores que dificultan una adecuada nutricién
enteral se incluyen la disfuncion intestinal, en muchas ocasiones secundaria
a la administracion de medicamentos sedantes o relajantes, la restriccion
hidrica, sobre todo en el post operatorio de los pacientes de cirugias
cardiacas (13) y el sometimiento a ayunos para la realizacion de
procedimientos y pruebas de diagndstico, necesarios en el tratamiento de
estos pacientes criticamente enfermos (14).
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Desde otro punto de vista, las necesidades nutricionales del nifio critico dependen
de su ingestion, de la patologia de base y de los depdsitos encontrados en la
valoracion nutricional. La clasificacion del tipo de desnutricion ayuda a distinguir
entre ayuno o hipermetabolismo. En el ayuno hay escasez de ingestion de
nutrientes, por lo que el organismo responde utilizando de los depdsitos, los
elementos para mantener el funcionamiento normal del sistema nervioso central:
primero se utiliza el glucdégeno y la glucosa derivada de los aminoacidos, el
catabolismo proteico no es tan alto, con la idea de preservar la masa muscular.
En cambio, en el hipermetabolismo, las necesidades cal6ricas estan aumentadas
y el catabolismo es muy agresivo. No se puede comparar la pérdida del ayuno
con la del hipermetabolismo, aunque ambas resultan en una disminucién de la

masa muscular (15).

En esta misma linea de andlisis, la condicion de salud critica representa para el
nifio una situacién en la cual el tiempo transcurrido para ofrecer la atencion inicial
es esencial para su supervivencia y evolucion. El paciente grave sufre un cuadro
de estrés y, en este contexto, suceden cambios fisiopatolégicos intensos. El
objetivo serd gastar todo lo necesario para evitar la muerte y promover la
curacion, y la supervivencia dependera de lo robusto y sano de esta maquinaria.
Pero también provoca un gran consumo de las reservas y expone al paciente al

riesgo nutricional.

Lo anteriormente dicho, se conoce como sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica. Los objetivos terapéuticos iniciales ante la lesion deben estar
orientados a la reanimacién, es decir, a la mejora del transporte y el consumo de
oxigeno y a la estabilizacion hemodinamica y cardiorrespiratoria; una vez
optimizado el transporte de oxigeno se debe comenzar con el soporte
metabdlico-nutricional, hacerlo antes puede ser contraproducente, pero la demora
provoca secuelas que prolongan la estadia en las unidades hospitalarias, con el
consecuente aumento de la mortalidad y de las complicaciones.
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Asi mismo, se ha demostrado que el estado nutricional de los nifios internados en
la UCIP se deteriora durante la hospitalizacion, en parte debido a su enfermedad
y a que, a veces, no reciben una alimentacion adecuada; la subalimentacién o la
sobrealimentacion, también tienen consecuencias negativas. El soporte
metabdlico nutricional debe formar parte de la estrategia terapéutica desde el
inicio en todo nifio grave en una UCIP (16).

Por otro lado, el desarrollo de complicaciones en la estructura y funcion de
diversos érganos y sistemas (inmune, cardiaco, respiratorio y digestivo, entre
otros), es consecuencia de las alteraciones producidas por la malnutricion. La
malnutricidn crénica en los nifios origina, ademas, un retraso en el crecimiento y si
no se corrige, puede ocasionar efectos a largo plazo en el tamafio corporal y en el
desarrollo intelectual (3). Debido a estas consecuencias, todo el personal clinico
asistencial precisa enfocarse en prevenir la desnutricibn hospitalaria en nifios,
tarea en la que no sdlo participa un profesional, sino que requiere la intervencion
multidisciplinaria entre los integrantes del equipo de salud: personal médico, de

enfermeria y nutricion.

Asi mismo, el cuidado que el profesional de enfermeria brinda al paciente
pediatrico que ingresa a UCIP, debe ser integral desde todas las esferas, e
integrador de las necesidades del paciente en un solo plan de cuidados dirigido,
en el caso de los nifios criticos, a sustituir temporalmente y restablecer sus
funciones vitales. En este sentido, es de suma importancia la calidad de la
valoracion nutricional al ingreso a las UCIP y el seguimiento de su evolucion; sin
embargo, la falta de entrenamiento del personal, la falta de estandarizacion de
herramientas de valoracion nutricional del nifio critico y la subestimacion del
cuidado del patron nutricional, son factores que influyen en la aparicion de
desnutricién hospitalaria, lo cual a su vez, genera hospitalizaciones prolongadas e

inclusive, aumento en la tasa de mortalidad.
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Es meritorio entonces, que el profesional de enfermeria tenga conocimiento de las
herramientas de valoracion nutricional disefiadas para tal fin en los pacientes
pediatricos en estado critico, que a través de su juicio determine cual tiene mayor
aplicabilidad y cumple con los objetivos propuestos durante la evaluacion y que
aplique una herramienta que le permita realizar seguimiento y monitoreo de la

evolucion nutricional, asi como del alcance de metas propuestas.

De otro lado, el éxito y la seguridad del soporte nutricional administrado en UCIP
dependen en gran medida, de la atencién y el monitoreo adecuado por parte del
personal de enfermeria, ya que es quien participa de manera continua y cercana
en la evaluacion integral del paciente con soporte nutricional. Por esto, la
importancia del profesional de enfermeria en el cuidado del patron nutricional del
nifio en estado critico, obedece a la participacién en equipos de apoyo nutricional

y en la prevencion de desnutricion intrahospitalaria.

Cabe destacar también que “las enfermeras desempefian un papel fundamental
en el éxito terapéutico, porque son responsables para acceder al tracto
gastrointestinal, para el mantenimiento de esta ruta, la administracién de la dieta,

y la respuesta a los problemas inherentes a la terapia” (17).

Por todo lo expuesto anteriormente, se considera necesario y pertinente motivar a
los profesionales de enfermeria que dedican su labor al cuidado de nifios en
estado critico, a un estudio mas detallado en el tema de soporte nutricional,
conociendo los métodos de evaluacion y deteccidn del riesgo, los requerimientos
energéticos de este grupo de pacientes, las metas terapéuticas para mejorar o
recuperar el estado nutricional, el plan de intervenciones de enfermeria, la
prevencion de complicaciones y la participacion en equipos de soporte; todo

centrado en el cuidado del patrén nutricional del nifio en estado critico.
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2. JUSTIFICACION

Segun cifras de UNICEF en el afio 2011, en el mundo en desarrollo cerca de “200
millones de nifilos menores de 5 afios sufren desnutricién cronica, cuyos efectos
se haran sentir durante el resto de sus vidas. Ademas, en torno al 13% de los
nifios menores de 5 afios padece desnutricion aguda, que requiere tratamiento

inmediato y atencion médica urgente” (18).

Frente a ello,

...la desnutricién infantil es el resultado de la ingesta insuficiente de alimentos
(en cantidad y calidad), la falta de una atencién adecuada y la aparicion de
enfermedades infecciosas. Detras de estas causas inmediatas, hay otras
subyacentes como la falta de acceso a los alimentos, la falta de atencién
sanitaria, la utilizacion de sistemas de agua y saneamiento insalubres, y las
practicas deficientes de cuidado y alimentacién. En el origen de todo ello
estan las causas bésicas que incluyen factores sociales, econdémicos y
politicos como la pobreza, la desigualdad o una escasa educacion de las
madres... (18).

Cabe sefalar también que, la malnutricibn por defecto o desnutricion, tiene
efectos negativos tales como las infecciones, deshidratacion, desequilibrio en los
electrolitos y déficit en el desarrollo psicomotor. Existe una relacion demostrada
entre la desnutricion y el aumento de la probabilidad de aparicion e intensidad de
algunas patologias, asi como con la muerte en distintas etapas del ciclo de vida,
esta realidad no so6lo genera impacto a nivel social, sino que también deja huellas
en las personas, sobre todo porque la desnutricién limita la capacidad de

respuesta general del individuo (19).

La desnutricibn energética es un problema presente en los pacientes
hospitalizados, que se agrava en los nifios criticamente enfermos por diferentes

factores como la disminucion de la ingestién de alimentos, el incremento de las
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pérdidas y el aumento del gasto energético secundario a la respuesta metabdlica

al estrés (20).

En un estudio realizado por: Ulibarri Pérez, Picon César, Garcia Benavent y
Mancha Alvarez-Estrada, expresan que “la desnutricion de los nifios
hospitalizados ha sido motivo de atencion en los ultimos 25 afios, dando lugar a la
realizacion de multiples estudios en los que, en general, se estima que entre el
25-50% de los pacientes ingresados en los hospitales tienen algiun grado de
desnutricion, aumentando su incidencia durante el ingreso”, convirtiéndose en una
de las primeras causas de muerte en el mundo. (19) EIl nifio es especialmente
vulnerable a la desnutricion y, por tanto, la instauracion del soporte nutricional en
el paciente de riesgo debe ser precoz y adaptada a las condiciones biologicas

propias de la edad (20).

En otro orden de ideas, estudiosos en el tema o expertos en el area, en los
altimos afos, han demostrado en sus diferentes investigaciones, una alta
prevalencia de desnutricion hospitalaria en América Latina, encontrandose cerca
del 50% de la poblacion hospitalizada que ingresa con algun grado de
desnutricion. El estudio ELAN (Estudio Latinoamericano de Nutricién), realizado
en 12 paises demostré que casi el 50,2% de la poblacion hospitalizada (9
estudiados) presentan algun tipo de desnutricién (12,6% desnutridos graves y el
37,6% desnutridos moderados) (21).

Cifras similares a estas, se evidenciaron en la investigacion que realizd la
Asociacion Argentina de Nutricion Enteral y Parenteral en el afio 1999, en el cual

se estudiaron 1000 pacientes internados en el ambito publico y privado (22).

Los primeros estudios realizados en la década de 1970 detectaron, segun
Bistrian, Blackburn, Hallowell y Heddle (23), una prevalencia de desnutricion del
54% en pacientes quirdrgicos; posteriormente, en 1976 en pacientes tanto
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quirdrgicos como médicos, la tasa de desnutricion era del 45% (24). En la misma
linea, en 1977, Hill, et al. (25) En un estudio de pacientes con patologia
quirdrgica, también encuentran un porcentaje de desnutricion del 52%. Desde
aguellas publicaciones pioneras relacionadas con el tema, se han realizado mas
estudios clinicos que han demostrado que el riesgo de desnutricion de los
pacientes hospitalizados oscila entre el 30 y el 55% a nivel internacional (25). En
estas investigaciones se establecen como causas de desnutricion: la enfermedad,
los procedimientos terapéuticos, el sistema de hospitalizacidon que no procura la
cobertura de las necesidades nutricionales y el escaso énfasis concedido al
estado nutricional en la historia y practica clinicas, con el consiguiente fallo en la

deteccidn de la desnutricion establecida y la prevencién de la misma (25).

En este mismo contexto, cabe mencionar la relevancia de las consecuencias
derivadas de la desnutricion, sobre el estado de salud de los pacientes que
ingresan a la UCIP, entre estas se mencionan: la alteracion de los sistemas
inmunologico, gastrointestinal, endocrino y metabdlico que pueden repercutir en
un mal prondstico clinico, asi como también genera efectos irreversibles en el
crecimiento y desarrollo del nifio, todo lo cual se convierte en un determinante

para el estado de salud de este grupo poblacional.

A nivel mundial y estudiosos expertos en el area, tratan sobre la desnutricion
intrahospitalaria infantil, como indicador de mal prondstico al aumentar las
complicaciones postoperatorias, la tasa de mortalidad, la estancia hospitalaria e
incluso, el indice de reingreso (26). En algunos se ha valorado la desnutricion
como factor de riesgo independiente de otros, también se han estudiado las
repercusiones econdmicas, concluyendo siempre que una buena atencion
nutricional es indiscutiblemente fundamental para el tratamiento de los pacientes y

Su recuperacion.
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Los investigadores Bistrian et al (23), afirman que se necesita urgentemente un
sistema eficaz y practico que nos permita realizar valoraciones de rutina para
identificar el riesgo nutricional al ingreso, evaluacion del patron nutricional durante
la estancia hospitalaria en las unidades de cuidado intensivo y que esto, permite
brindar el soporte y cuidado nutricional adecuado a las necesidades especificas

de los nifos.

Por otro lado,

...en hospitales latino e iberoamericanos, entre un 17,1% y 61.2% de los
nifios ingresados presentan grados variables de desnutricion intrahospitalaria,
que podria explicarse bien sea, por tratarse de una desnutricion primaria o
secundaria previamente instaurada en el nifio; bien como consecuencia del
estado de enfermedad agudo o crénico que acompafia al nifio que consulta, o
por estar vinculada al periodo de permanencia hospitalaria por la enfermedad
actual... (20, 27-31).

“Segun un estudio de un hospital colombiano de tercer nivel de atencién, el 40%
de nifios menores de 12 afios presentaban déficit en su estado nutricional por
valoracion antropométrica y por evaluacion clinica y el 10% de casos se clasifico

como desnutricion severa tipo kwashiorkor y marasmo” (32).

Igualmente, la responsabilidad de prevenir y tratar la desnutricion hospitalaria en
nifios, recae en los diferentes profesionales de salud encargados de la atencién
integral de estos pacientes hospitalizados en la UCIP, incluyendo personal
médico, nutricionistas y profesionales de enfermeria, quienes deben velar por la
deteccidn precoz del riesgo nutricional al ingreso, programar metas, administrar el

soporte requerido por el paciente y evaluar su evolucion nutricional.

Asi mismo cabe sefalar que, el cuidado nutricional que brinda el profesional de
enfermeria en las UCIP, inicia con la evaluacion de su condicién al ingreso y
durante la estancia hospitalaria, aplicando escalas de valoracién y deteccién del

riesgo, lo cual constituye una parte fundamental de la atencion integral e
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interdisciplinaria mediante la identificacion del riesgo individual y/o la preexistencia
de desnutricion; ademas, a partir de la anamnesis completa tiene un acercamiento
a la situacion social y economica del nifio, permitiendo conocer aspectos como
habitos alimentarios, condiciones para el acceso a los nutrientes y determinantes

culturales que se relacionen con el estado nutricional.

Igualmente, el profesional de enfermeria planea y ejecuta actividades de cuidado
para el nifilo en UCIP, centrandose en la identificacion de las variaciones en el
estado nutricional que puedan indicar la aparicién o la progresion de desnutricion
hospitalaria, para dar respuesta oportuna en actuacion conjunta con el equipo
interdisciplinario, ya sea recalculando los requerimientos, interviniendo en las
causas del consumo energético elevado o modificando el soporte nutricional. En
este Ultimo, se reconoce la importancia de la participacion de enfermeria, en la
instauracion del soporte nutricional enteral o parenteral, a partir de la deteccion de
los riesgos asociados, la valoracion de la tolerancia del paciente al soporte
establecido y el cuidado de los dispositivos requeridos para administrar la

nutricion

Actualmente, se hace extensiva la tendencia mundial de conformar equipos de
apoyo nutricional (EAN) en cada institucibn de asistencia a pacientes
hospitalizados, en los cuales, el profesional de enfermeria cumple roles
fundamentales a partir del trabajo interdisciplinario en la evaluacién nutricional
individual del paciente pediatrico critico, la planeacién de metas y la ejecucién de
planes de cuidado, orientados al mantenimiento o recuperacion de su condicion

nutricional.

Considerando que el rol de enfermeria es fundamental en la prevencion de la
desnutriciébn hospitalaria, en ocasiones se ha visto relegado principalmente a la
administracion de la nutricién enteral o parenteral. Algunas investigaciones han
mostrado que el escaso conocimiento sobre el tema de nutricion por parte de los

24



profesionales de enfermeria, es una de las principales causas de esta situacion;

esto se confirma con:

...un estudio realizado sobre el nivel de conocimientos acerca del soporte
nutricional (SN) que tenian 70 enfermeros que desempefiaban sus
actividades asistenciales en diferentes hospitales de la Ciudad Autbnoma de
Buenos Aires, el cual demostraba que el 73% de los encuestados consideré
insuficiente su formacién y conocimientos sobre nutricién. Los conocimientos
mas insuficientes se registraron en la seccién de evaluacion nutricional (el
56% de la poblacion estudiada)... (22).

Lo referenciado anteriormente, constituye una importante razén para generar
estudios y revisiones bibliograficas actualizadas, que permitan identificar y
describir los roles de los profesionales de enfermeria en la prevencién de la
desnutricién hospitalaria y el cuidado nutricional de los nifios hospitalizados (20),
sumado a esto, también es imprescindible visibilizar la participacion del
profesional de enfermeria como miembro de un equipo multidisciplinario en el
cuidado del patrén nutricional de nifios criticamente enfermos, lo que aportara a
generar guias conceptuales y herramientas practicas que orienten y estandaricen

el cuidado nutricional de estos pacientes.

25



3. PREGUNTA INVESTIGACION

¢, Cudles son los roles del profesional de enfermeria en el cuidado del nifio
hospitalizado en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos? (UCIP),

orientados al patron nutricional?
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Describir los roles del profesional de enfermeria en el cuidado del nifio
hospitalizado en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP), orientados

al patrén nutricional

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Identificar las necesidades y los factores relacionados con el patron

nutricional, en nifios hospitalizados en la UCIP
o Describir la funcién del profesional de enfermeria, en la valoracion del

riesgo nutricional del paciente pediatrico al ingreso y durante su evolucion en la

unidad de cuidado intensivo

o Resaltar el rol del profesional de enfermeria en la prevenciéon de la

desnutriciéon, en nifios hospitalizados la unidad de cuidado intensivo

o Describir la participacion del profesional de enfermeria en los equipos de

apoyo nutricional
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5. METODOLOGIA

Durante el proceso de desarrollo del tema propuesto, se realizé un trabajo de
investigacion monografica, basado en la seleccion y analisis de la mejor evidencia
encontrada en la bibliografia consultada, con lo cual se pretendio identificar cuéles
son los roles del profesional de enfermeria en el cuidado del nifio hospitalizado en
la UCIP, orientados al patron nutricional. Se realizd6 una revision bibliogréfica
exhaustiva para construir un marco teorico que diera respuesta a dicha pregunta y

posteriormente se realizé un andlisis critico de la construccion teorica.

5.1 FASE DESCRIPTIVA

Se partid del planteamiento de una pregunta de investigacion que surge de la
necesidad identificada en las UCIP, donde ejercen su profesion quienes
desarrollan la monografia. EIl tema de interés, parte del reconocimiento de los
roles del profesional de enfermeria en el cuidado del nifio en estado critico
enfocados en el patron nutricional. Se encontraron ciertas limitantes frente a la
bibliografia revisada a nivel nacional, puesto que la informacion disponible es
escasa, sin embargo, en paises de América Latina como Chile, Cuba y Brasil, se
encontraron recursos para soportar teéricamente la monografia; asi mismo, en
Europa y Estados Unidos se encontré bibliografia que ofrecia informacion mas
clara y completa acerca del tema de interés.

Adicionalmente, la revision bibliografica tuvo algunos obstaculos, ya que, la
mayoria de la informacién consultada se enfoca en la importancia y lo beneficios
del soporte nutricional en el paciente pediatrico critico, pero el rol del profesional

de enfermeria no es visible en la mayoria de los articulos revisados.

La busqueda de la informacion se delimito orientandola al contexto de las UCIP,

las caracteristicas del nifio critico y las condiciones de ingreso a la unidad.
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Las palabras clave que favorecieron la busqueda fueron:

e Desnutricién hospitalaria

¢ Riesgo de desnutricion

e Valoracion nutricional

e Condiciones nutricionales
e Dolor

e Ingesta alimentaria

e Pérdida de peso

e Herramienta de evaluacion nutricional
e Necesidades nutricionales
e Malnutricion

e Morbilidad por desnutricion
e Mortalidad por desnutricion

e Equipos de soporte nutricional

Los temas que orientaron la basqueda fueron:

¢ Necesidades nutricionales del nifio critico

e Herramientas de valoracion nutricional

e Participacién del profesional de enfermeria en la evolucién nutricional del nifio
e Prevencion de la desnutricion hospitalaria en nifios en estado critico

e Estrategias de soporte nutricional en UCIP

e Participacion del profesional de enfermeria en equipos de soporte nutricional

Las principales fuentes bibliograficas consultadas fueron:+

e Bases de datos

e Investigaciones
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e Articulos de revistas
e Libros

e Colecciones electronicas

Las bases de datos mas consultadas son las siguientes: Sistema de Bibliotecas
de la Universidad de Antioquia (UdeA) PUBMED (Mesh), SCIELO (Decs),

ScienceDirect, Google Scholar (Buscador Especializado).

5.2 FASE INTERPRETATIVA

Se realiz6 una revision cuidadosa y detallada de aproximadamente 150 articulos
relacionados con el tema central, cada texto revisado fue tomado como una
unidad de analisis para seleccionar elementos que permitieron clasificar la
informacion, de acuerdo con las categorias establecidas para el desarrollo de la
monografia. Algunos documentos contenian informacion que aportaba a varias

categorias.

Los ejes tematicos que se desarrollaron fueron:

e Patrdn nutricional del nifio en UCIP
¢ Roles del profesional de enfermeria en la valoracion del riesgo nutricional
del nifio en UCIP

¢ Intervenciones del profesional de enfermeria en la evolucién nutricional del
nifio en UCIP

e Cuidados de enfermeria en la prevencién de la desnutricion del nifio en
UCIP

e Participacion del profesional de enfermeria en los equipos de soporte

nutricional
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En la medida que se consolidé el marco conceptual y se realizo el andlisis, se
establecieron las subcategorias que respaldaban a las categorias propuestas; asi
mismo, se desarroll6 por capitulos, conservando la coherencia y relacion con el
tema central. Se realiz6 una matriz que sirvi6 como herramienta para clasificar la

informacion y facilitar su andlisis, dicha matriz constaba de los siguientes items:

e Categoria o0 subcategoria propuesta

e Palabras claves que coincidian entre los textos

e Texto significativo: aquel que le daba propiedad para ser incluido en la
revision

e Tendencia: aquella que permite clasificar la informacién después de
realizada la lectura

e Fuente: hace referencia al autor

5.3 FASE DE CONSTRUCCION

Posterior a la seleccion de la informacién y la construccién de la matriz de
analisis, identificando la tendencia de los temas claves, se pudo evidenciar que la
mayoria de los articulos centraban su contenido en las necesidades nutricionales
del nifio en la UCIP, la importancia de su condicién nutricional y la respuesta
metabdlica a la enfermedad, pero muy pocos articulos describian los roles del
profesional de enfermeria. Por esta razon, la blasqueda y revision de la
informacion se concentré en este tema, lo que permitié seleccionar herramientas
de valoraciéon nutricional, ya que en la mayoria de las UCIP del pais no hay una
herramienta implementada. Igualmente se enfatizO en la participacion del
profesional de enfermeria en los equipos de soporte nutricional, partiendo desde
el conocimiento de las necesidades nutricionales, los recursos, elementos y

férmulas disponibles en la actualidad para suplir estas necesidades.
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Se evidencio que en América Latina y especificamente en Colombia, los roles del
profesional de enfermeria en el cuidado del nifio critico, enfocados en el patrén
nutricional no se encontraban claramente descritos, por esto se analizo
informacion publicada en Estados Unidos y Europa, procurando contextualizarla a

la realidad del pais.

En la medida que se realizo el analisis, se identific la necesidad de profundizar
en cada categoria, clasificando la informacion con el interés de dar respuesta a

cada uno de los objetivos propuestos y avanzar en la produccion del texto.

5.4 FASE DE EXTENSION Y PUBLICACION

Durante el proceso de construccion de la monografia, se presentaron avances
orales y escritos, que fueron orientados y evaluados por el asesor de este proceso
investigativo. Se recibieron sugerencias, replanteamientos, reconocimientos y
orientacién en pro de llenar los vacios tedricos y mejorar la calidad de la

monografia.
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6. PATRON NUTRICIONAL DEL NINO HOSPITALIZADO EN UNIDAD DE
CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO (UCIP)

El cuidado del patron nutricional ha sido fundamental en la medicina desde la
época clasica en la que Hipocrates y Galeno le otorgaron especial relevancia en
sus intervenciones terapéuticas; posteriormente con el desarrollo de la ciencia, la
nutricion paso a ser considerada esencial en el alcance y mantenimiento de la
salud; la determinacion del estado nutricional en nifios y adolescentes se ha
constituido como un parametro imprescindible para su valoracion integral, y
constituye ademas un indicador de la calidad de vida en cualquier etapa del ciclo
vital (33).

Por esta razén, a nivel mundial se desarrollan campafias de alto impacto en pro
de la nutricion infantil, implementando programas de deteccion temprana del
riesgo de desnutricion o un estado de carencia nutricional ya instaurado en la

poblacion infantil.

“La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define la desnutricion como «el
desbalance celular entre el suministro de nutrientes y energia que el cuerpo
demanda para asegurar su crecimiento, su mantenimiento y las diferentes

funciones especificas del mismo” (34).

...Al respecto, segun estimados de la OMS, en el mundo existen 350 millones
de nifios desnutridos y en el 55 % de los 13 millones que fallecen al afio,
entre 0 y 5 afios de edad, esta presente la malnutricién. Se ha estudiado con
precision las influencias de la desnutricién en el crecimiento y desarrollo de
los nifios, asi como el impacto que esta puede tener en la salud y en la
aparicion de diferentes enfermedades, considerando el importante papel que
los diversos nutrientes desempefian en los procesos de crecimiento y
desarrollo del ser humano, desde los primeros periodos del estadio prenatal
(35).
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Teniendo en cuenta las caracteristicas de una alto porcentaje de los pacientes
que ingresan a las UCIP en nuestro pais, dadas por su pobre situacion
econdmica, el dificil acceso a planes de seguimiento y cuidado nutricional o por su
condicion cultural y tradiciones, se convierte en un reto para el equipo
multidisciplinario de las unidades de cuidado intensivo, establecer planes de
cuidado que sean efectivos ya que, adicional a la patologia que lleva al nifio a
ingresar a la UCIP, se debe tratar su condicidon nutricional para que la evolucion
de la enfermedad no empeore a causa de la malnutricion, teniendo en cuenta que

en muchas ocasiones la desnutricion es una causa de ingreso a la UCIP.

Por consiguiente, la desnutricion continda siendo la razén mas frecuente de
aumento de la morbimortalidad y uno de los principales problemas de salud en
todo el mundo, afectando de forma muy especial a un colectivo concreto: los
pacientes hospitalizados, sobre todo en UCIP, en quienes la incapacidad de
ingesta sumado a la enfermedad de base, entre otros factores, han llevado a la

generacion de una entidad propia, denominada desnutricién hospitalaria (36).

La desnutricion hospitalaria es un fenébmeno que afecta entre un 30% y 50% de
los pacientes hospitalizados de todas las edades, derivado de causas quirdrgicas
como médicas, y tiene tendencia a aumentar en la medida que se prolonga la

hospitalizacion (22).

En esta misma linea de anadlisis, los nifios hospitalizados en una UCIP tienen un
riesgo elevado de sufrir desnutricibn hospitalaria; una de las caracteristicas
principales de estos nifios, es el disbalance entre la sintesis y la utilizacién de las
proteinas, esta ultima predomina y genera frecuentemente un balance proteico
negativo, el cual puede manifestarse clinicamente por pérdida de peso, balance

negativo de nitrégenos y pérdida de masa muscular (37).

34



La desnutricion intrahospitalaria esta favorecida por una desnutricibn previa,
hiporexia asociada a la enfermedad de base y a la hospitalizacién, inadecuada
administracion e ingesta de alimentos, aumento de los requerimientos energéticos
y de otros nutrientes especificos, aumento del catabolismo, mala absorciéon

intestinal y uso de medicamentos (22).

Desde los primeros estudios publicados sobre prevalencia de desnutricion
hospitalaria, hasta los estudios mas recientes, los porcentajes de pacientes
hospitalizados desnutridos no han variado sustancialmente. Como causas de esta
desnutricion cabe destacar la enfermedad, los procedimientos diagnosticos y
terapéuticos y el escaso énfasis concedido al estado nutricional en la historia
clinica y, por ende, en los sistemas de codificacién, en muchos casos debido al
desconocimiento generalizado que existe sobre este problema, con el
consiguiente fallo en la deteccion y empeoramiento de la desnutricion durante la

estancia hospitalaria.

Por lo tanto, se hace necesario que al ingreso a la UCIP, se realice una
evaluacion del riesgo nutricional, que oriente a implementar medidas terapéuticas
tempranas de acuerdo a las necesidades especificas identificadas; también se
debe realizar una evaluacién constante de la evolucion nutricional durante la
hospitalizacion, que permita a los profesionales de salud, identificar e intervenir

tempranamente el deterioro del estado nutricional del nifio.

6.1 NECESIDADES NUTRICIONALES DEL NINO EN LA UNIDAD DE
CUIDADO INTENSVO PEDIATRICA (ICIP)

Para hablar de las necesidades nutricionales del nifio que ingresa a la UCIP, se
debe partir del reconocimiento de éstas en un grupo poblacional que por su edad
tiene ya unas necesidades especificas. El estudio del estado nutricional en el nifio

tiene gran importancia, ya que esta edad se caracteriza por una evolucion
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constante, que se manifiesta por el desarrollo tanto funcional como psiquico y por
un crecimiento somatico, tal es asi que cada nifio posee un patrén de crecimiento
propio, el cual depende de factores genéticos que determinan el potencial de
crecimiento y las condiciones ambientales que facilitan o inhiben su expresion
(38).

La nutricibn esta integrada por un complejo sistema en el que interactian el
ambiente (que influye en la seleccion de alimentos, frecuencia de consumo, tipo
de gastronomia, tamafio de las raciones, horarios, etc.), el agente (agua, energia
y nutrientes) y el huésped (el nifio con sus caracteristicas fisioldgicas). Si en el
adulto la nutricidn tiene por objeto el mantenimiento de las funciones vitales y la
produccion de energia en su sentido mas amplio, en el nifio adquiere una
dimension mayor, al ser el factor determinante del crecimiento e influir de forma

importante en el desarrollo (maduracion funcional) (39).

Los requerimientos nutricionales de cada individuo dependen, en gran parte, de
sus caracteristicas genéticas y metabdlicas particulares. Sin embargo, en forma
general se puede considerar que los niflos requieren los nutrientes necesarios
para alcanzar un crecimiento satisfactorio, evitar estados de deficiencia y tener
reservas adecuadas para situaciones de estrés (40). Es asi como la condicion
nutricional con que el nifio ingresa a la UCIP, determina de manera importante su
capacidad de defenderse y la forma en que evolucionara ante su situacion de
enfermedad.

Tal y como se expresd en el planteamiento del problema, que en un estudio

realizado en el 2004 por varios autores, mencionan que:

...las necesidades energéticas y proteicas de los nifios en la UCIP superan a
las de los nifios sanos, en los primeros 14 dias de internacion. Este déficit
nutricional es mas acentuado en los recién nacidos y los lactantes menores
de 2 afios de edad y se le relaciond, en los recién nacidos pretérmino, con la
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asistencia respiratoria mecénica, los dias de internacion en UCIP y las
intervenciones quirdrgicas, mientras que en los recién nacidos de término,
lactantes y niflos mayores, estuvo relacionado con los dias de internacion.
Recién entre los 6 a 10 dias de internacion estos pacientes pudieron recibir
un aporte igual o superior al 90% de las necesidades nutricionales basicas
para un nifio sano, de acuerdo a la edad. Esto podria explicar el desarrollo de
malnutricién en estos nifios... (8).

Es asi como el apoyo nutricional que se brinde al nifio en estado critico debe
ajustarse a sus necesidades particulares y no a los requerimientos de una

poblacion sana, sin alteraciones fisioldégicas ni metabdlicas.

Por otro lado, la condicion critica generalmente altera el metabolismo energético
celular. Las mediciones realizadas por medio de calorimetria indirecta demuestran
que, contrario a lo que se piensa, muchos pacientes criticos presentan hipo
metabolismo; considerado como requerimiento energético inferior al 90%, debido
a la ventilacibn mecanica, la sedacion, el bloqueo neuromuscular, la inhibicion del
anabolismo y la disminucion de la actividad. So6lo un pequefio numero de
pacientes criticos presenta hipermetabolismo, con un requerimiento energético
mayor al 110% de lo esperado. Los niveles altos de proteina C reactiva (PCR), la
fiebre, la estancia prolongada en UCIP, las quemaduras severas y el trauma

craneoencefalico, son generalmente estados hipermetabdlicos (41).

Asi mismo, los nifios que reciben mayor aporte energético del que gastan, tienen
mas riesgo de muerte atribuible a estrés adicional en los érganos y sistemas y
mayor morbilidad. Por otro lado, la subalimentacion del paciente critico ocurre de
forma frecuente por multiples razones: prescripcion inadecuada, severidad de la
enfermedad, restriccion hidrica, necesidad de medicamentos vasoactivos y
continua interrupcion de la via enteral por procedimientos meédicos y de

laboratorio, generando asi un balance proteico y energético negativo (42).
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A continuacién se relacionan herramientas validadas y predictivas para calcular
las necesidades nutricionales que sean apropiadas para la edad y la condicion

clinica del paciente.

La ecuacion de Schofield es la formula predictiva mas precisa para estimar el
gasto energético en reposo (GER) (Tabla 1) (26).

Tabla 1. Ecuacion Shofield

Schofield
Calculo del GER OMS
Con el peso Con el peso y la talla
Nifios 0,167 xP +1517,4x T -617,6
59,48 x P — 30, 33 60,9 xp—-54
0 — 3 afios 19,6 x P +130,3x T +414,9
22,7 x P + 505 22,7 x P + 495
3-10 afios 16,25 x peso + 137,2 x talla +
13,4 x P + 693 155 x P + 651
10 - 18 afios 515,5
Nifias
0.3 an 58,29 X P-31,05 | 16,25 x P 1023,2x T —413,5 61lxP-51
-3 afios
20,3 X P + 486 16,97 x P +161,8x T+ 371,2 22,4 x P + 499
3 -10 afios
17,7 x P + 659 8,365 x P + 465 x T + 200 12,2x P + 746
10 - 18 afios
P=peso (kg) ; T=talla (m)

Fuente: Gomis Mufioz P, Gbmez L6pez L, Martinez Costa C, Moreno Villares JM, Pedrén Giner C,
Pérez-Portabella Maristany C. et al. Documento de consenso SENPE/SEGHNP/SEFH sobre nutricidn
parenteral pediatrica. Nutr. Hosp 2007; 22(6):710-719.

Posterior a la determinacion del requerimiento energético, las proporciones de
macronutrientes deben basarse en la comprensiéon del metabolismo de las

proteinas, los carbohidratos y los lipidos durante la enfermedad critica (43).

6.1.1 Recomendacion de aporte de proteinas. El requerimiento proteico se

establece segun la Tabla 2. Una vez que las necesidades de proteina se han
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logrado, la provision adecuada de energia mediante el aporte de carbohidratos y
lipidos, tiene efectos benéficos importantes en la sintesis neta de proteina en
pacientes criticamente enfermos (43).

Tabla 2. Requerimientos de proteina para el nifio critico

A ese respecto, 1 gramo de proteina aporta 4 calorias

EDAD REQUERIMIENTO DE PROTEINA (gr/Kg/dia)
0 — 2 afios 2.0-3.0
2- 13 afos 1.5-2.0
13 - 18 afos 1.5

Fuente: ASPEN Clinical guidelines: Nutrition support of the critically ill child. 2009

6.1.2 Recomendacion de aporte de carbohidratos. Segun lo planteado por
Rojas (44) en su publicacién sobre el tema en cuestion, “los hidratos de carbono
representan la principal fuente de energia disponible y de mas facil asimilacién y
son ahorradores en el metabolismo de las proteinas y las grasas”. Ademas
argumenta que, los principales carbohidratos de la alimentaciébn son los
monosacaridos, disacaridos y los polisacaridos o carbohidratos complejos. “No se
han establecido cantidades especificas de recomendaciones de carbohidratos,
pero estos deben representar del 50 al 60% de las calorias totales de la dieta”
(44).

En sintesis, 1 gramo de carbohidratos aporta 4 calorias
6.1.3 Recomendacion de aporte de lipidos. Desde otra aproximacion se aborda
un aspecto importante en este trabajo monografico, como es el aporte de lipidos

en los nifios a saber:
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En los nifios alimentados con lactancia materna exclusiva el 40-60% de la
energia proviene de las grasas. Este porcentaje disminuye a 30-40% cuando
se incorporan los semisélidos. La grasa de la dieta proporciona al nifio acidos
grasos esenciales, energia y es el vehiculo para las vitaminas liposolubles.
Ademads, permite aumentar la densidad cal6rica sin aumentar la viscosidad.
Durante los 2 primeros afios de vida no se debe limitar la cantidad o tipo de
grasa de la dieta, ya que estas son esenciales en el crecimiento y desarrollo
cerebral y de la retina (45).

Igualmente, “Los acidos grasos poliinsaturados de cadena larga omega 6 y
omega 3 son precursores de prostaglandinas, tromboxanos y leucotrienos, asi
como de otros mediadores cerebrales” (45), convirtiéndose en la principal reserva
de energia acumulada. En sintesis, los acidos grasos esenciales deben ser

ingeridos en la dieta, ya que el cuerpo no los produce.

1 gramo de lipidos aporta 9 calorias

La FAO/OMS recomienda que estos acidos grasos deben constituir el 45% de la
energia total, con un minimo del 3% como linoleico, precursor de los omega 6 y
0,5% como alfa-linolénico precursor de los omega 3.

Principales fuentes: Aceites vegetales, origen animal

6.1.4 Recomendacion de aporte hidrico. El requerimiento hidrico se establece

mediante el método Holliday-Segar. (Tabla 3). El aporte hidrico puede disminuirse

0 incrementarse segun la condicién clinica de cada paciente (41).
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Tabla 3. Requerimiento hidrico mediante método Holliday-Segar+

PESO REQUERIMIENTO HIDRICO
Menos de 10 kg 100 ml por kilogramo
10 kg — 20 kg 1000 ml + 50ml por cada kilogramo por encima de 10 kg
Mas de 20 kg 1500ml + 20 ml por cada kilogramo por encima de 20 kg

Fuente: Krause’s Food and Nutrition Therapy. S. |.: Saunders Elsevier, 2008

6.1.5 Recomendaciones nutricionales de vitaminas y minerales. Distintos
organismos internacionales son los encargados de formular y revisar
periddicamente las cantidades recomendadas de ingesta de nutrientes (45). En la
actualidad, se esta trabajando para actualizar las recomendaciones dadas en el
afo 1989. Hasta el momento se han modificado las recomendaciones de calcio,
fésforo, magnesio, fluor, selenio, vitamina D, vitamina E, vitamina C, vitaminas del

complejo B, colina, acido pantoténico, biotina (45).

No siempre se tienen que dar a diario, ya que algunos tienen la capacidad de

guedar almacenados en el higado.
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Tabla 4. Requerimiento vitaminas y minerales en nifios

Grupo de Vitamina A | Vitamina C Folato Calcio Hierro
edad (Hg/d)* (mg/d) (Hg/d) (mg/d) (mg/d)
Lactantes
0 — 6 meses 400 40 65 210 0,27
7-12
meses 500 50 80 270 11
Nifios
(anos)
1-3 300 15 150 500 7
4-8 400 25 200 800 10
Hombres
9-13 600 45 300 1300 8
14 -18 900 75 400 1300 11
Mujeres
9-13 300 90 300 1300 8
14 -18 700 65 400 1300 15
Embarazo
<18 750 80 600 1300 27
Lactancia
<18 1200 115 500 1300 10

Fuente: *Academia Nacional de Ciencias. Estados Unidos de Norteamerica. Citado por:
http://www.fao.org/docrep/014/am401s/am401s03.pdf

6.2 FACTORES DE RIESGO PARA DESNUTRICION DEL NINO EN UCI

PEDIATRICA

El nifio que ingresa a una UCIP, cursa con diferentes condiciones que lo ubican

en un nivel mayor o menor de riesgo de presentar desnutricion, segun sea el

caso,

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 diferentes medicamentos que pueden interferir con la ingesta alimentaria del

nifo (46).
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Se trae a colacién un estudio realizado por expertos y estudiosos en el area,
como los autores: Sermet-Gaudelus, Poisson-Salomon, Colomb, Claire-Brusset
Mosser, Berrier. et al (47) y publicado en el afio 2000, donde se realizo la
evaluacion del riesgo nutricional de 296 nifios en Necker Enfants Malades
Hospital, encontrando que la patologia de base era uno de los factores de riesgo
mas importantes para el desarrollo de la malnutricion hospitalaria, seguido del
dolor y la ingesta menor del 50%, otro factor de riesgo para desnutricion
intrahospitalaria, que se ha descrito a través de diferentes investigaciones, es el

soporte nutricional con nutricion parenteral exclusiva (48).

Desde el punto de vista nutricional una de las caracteristicas de los nifios
hospitalizados en UCIP, constituye el disbalance entre la sintesis y la utilizacion
de las proteinas, esta ultima predomina y se observa frecuentemente un balance
proteico negativo, el cual puede manifestarse clinicamente por pérdida de peso,
balance negativo de nitrdgenos y pérdida de masa muscular (49). Adicionalmente,
el desarrollo de la enfermedad puede ir acompafiada de una pérdida de apetito y

de una malabsorcion de nutrientes (4).

No solo el metabolismo proteico se afecta en el paciente pediatrico criticamente
enfermo, también el gasto energético es mayor, haciéndolo mas susceptible de
desarrollar desnutricion calérico-proteica durante la internacién. Cuanto menor es
la edad del nifio, mayor es el riesgo de tener déficit de nutrientes esenciales. “Un
reporte reciente, refiere que las necesidades energéticas y proteicas de los nifios
en la UCIP superan a las de los nifios sanos, en los primeros 14 dias de
internacion, solo entre los 6 a 10 dias de internacion estos pacientes pudieron
recibir un aporte igual o superior al 90%” (8) de las necesidades nutricionales
basicas para un nifio sano, de acuerdo a la edad, lo que muestra un aporte

nutricional deficiente, ante las demandas energéticas del nifio.

43



Asi mismo, todos los factores anteriormente descritos, explican el desarrollo de
desnutricion hospitalaria, en estos nifios, posteriormente con la desnutricion
clinicamente instaurada en el paciente, se puede llegar rapidamente a un estado

de inanicion (8).

6.3 DESNUTRICION HOSPITALARIA EN EL PACIENTE PEDIATRICO EN
ESTADO CRITICO

En virtud de lo anterior surgen desde el conocimiento de algunos autores,
definiciones referentes a la desnutricion, y a continuacion aludiendo a Elia

donde expresa al respecto que:

Definir la desnutricion no es facil como lo demuestra el hecho de los multiples
intentos que se han realizado, no existiendo una definiciébn universalmente
aceptada. Los dultimos avances en estudios de composicion corporal y
especialmente el conocimiento de los efectos negativos que la desnutricion
tiene en la evolucion de los pacientes, han permitido actualizar algunas de
estas definiciones. Probablemente una de las més aceptadas sea la
propuesta por Elia: la desnutricion es el estado de nutriciobn en el que una
deficiencia de energia, proteinas y otros nutrientes causa efectos adversos
medibles en la composicién y funcion de los tejidos/6rganos y en el resultado
clinico (50).

6.3.1 Criterios de clasificacion de la desnutricion hospitalaria (51)

e Desnutriciéon cal6rica (equivalencia: Marasmo): Desnutricién crénica
provocada por falta o pérdida prolongada de energia y nutrientes. Se produce
una disminucion de peso importante, caracterizada por pérdida de tejido
adiposo, en menor cuantia de masa muscular y sin alteracion significativa de
las proteinas viscerales ni edemas. Los parametros antropométricos se hallan
alterados. Los valores de albumina y de proteinas plasmaticas suelen ser
normales o poco alterados.

e Desnutricién proteica o predominantemente proteica (equivalencia:
Kwashiorkor) Asimilada en los paises desarrollados al concepto de
desnutriciébn aguda por estrés que aparece cuando existe disminucién del
aporte proteico o aumento de los requerimientos en infecciones graves,
politraumatismos y cirugia mayor. El paniculo adiposo estd preservado,
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siendo la pérdida fundamentalmente proteica, principalmente visceral. Los
parametros antropométricos pueden estar en los limites normales con
proteinas viscerales bajas (51).

eDesnutricibn  mixta Desnutricibn  proteico-calérica grave o0
Kwashiorkor-marasmatico: que mezcla las caracteristicas de los dos
cuadros anteriores, disminuye la masa magra, grasa Yy las proteinas
viscerales. Aparece en pacientes con desnutricion crénica previa tipo
marasmo (generalmente por enfermedad crdénica) que presentan algun tipo de
proceso agudo productor de estrés (cirugia, infecciones). Es la forma mas
frecuente en el medio hospitalario. Se puede evaluar la gravedad del
componente mas afectado, predominio calérico o proteico (Tabla 5) (51).

e Estados carenciales: Deficiencia aislada de algin nutriente (oligoelementos

o0 vitaminas), por disminucién de su ingesta o pérdida aumentada (51).

Tabla 5. Comparacién de las caracteristicas del Kwashiorkor y el Marasmo

CARACTERISTICA KWASHIORKOR MARASMO
Insuficiente crecimiento Presente Presente
Emaciacion Presente Presente, notorio
Edema Presente (algunas veces leve) Ausente
Cambios en el cabello Comdin Menos comun
Cambios mentales Muy comun Raros
Eﬁimgtos'& copos de Comdan No ocurre
Apetito Pobre Bueno
Anemia Grave (algunas veces) Presente, menos grave

Grasa subcutanea

Reducida pero presente

Ausente

Rostro

Puede ser edematoso

Macilento, cara de mono

Infiltracién grasa del
higado

Presente

Ausente

Fuente: Elaboracién propia, Resultado del trabajo monografico y adaptado de Alonso
Alvarez MA, Alonso Franch M, Aparicio Hernan A, Aparicio Rodrigo M, Aranceta Bartrina J,
Arrobal La Santa ML. et al. Manual practico de nutricién en pediatria [internet]. Madrid:

Ergon; 2007

Aunque se han descrito los diferentes tipos de desnutricion, no se encuentran aun

definidos

los criterios diagnésticos a nivel

internacional

para determinar

clinicamente la presencia de desnutriciébn hospitalaria. En la Tabla 6 se recogen
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los pardmetros diagnosticos mas frecuentes con

desnutricion del que son mas especificos (51).

Tabla 6. Parametros diagnosticos en desnutricion hospitalaria

indicacion del

tipo de

PARAMETROS DIAGNOSTICOS EN DESNUTRICION HOSPITALARIA

Desnutricion caldrica | Desnutricion proteica | Desnutricion mixta
IMC ++ Normal +
% de peso habitual ++ No +
% pérdida de peso/tiempo
1 semana ++ No +
1 mes ++ No +
2 meses ++ No +
3 meses ++ No +
Pliegues y otras medidas . No .
antropométricas
Albumina (gr/dl) Normal ++ +
Transferrina (mg/dl) Normal ++ +
Pre albumina (mg/dl) Normal ++ +
RBP (mg/dl) Normal ++ +
Linfocitos (células/mm3) + ++ +
Colesterol (mg/dI) ++ No +
VSG B-C B-C B-C
NRS + + +
MUST + + +

Parametro de valor calérico, parametro de valor proteico y parametro general

Fuente: Stratton RJ, Green CJ, Elia M. Disease-related malnutrition. CAB Internacional;
2003. Citado por: Alvarez J, Del Rio J, Planas M, Garcia Peris P, Garcia de Lorenzo A, Calvo,

V. et al

Documento SENPE-SEDOM

sobre

la codificacién

hospitalaria. Nutr Hosp [internet]. 2008; 23(6), 536-40

de

la desnutricién

Finalmente, los sistemas de NRS y MUST aunque suponen aproximaciones

diagnosticas,

no tienen validadas

las puntuaciones de desnutricion
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moderada o grave, por lo que han de complementarse con otros datos. Cuando
un paciente retne dos criterios con grados de severidad diferentes, se toma el

mayor de ellos (51).

En cuanto a los efectos de la desnutricion en los nifios criticamente enfermos,
esta descrito que empeora el pronéstico de la enfermedad de base, produciendo
un incremento en la morbimortalidad; una explicacion acerca de los efectos
deletéreos de la malnutricibn esta relacionada con la alteracion del sistema
inmunolégico, pues no solo reduce el ndmero y funcion de las células T, sino
también afecta la capacidad de fagocitosis de las células, la produccién de
inmunoglobulinas y los niveles de complemento, afectando asi la respuesta
inmune ante diferentes factores de riesgo para adquirir infecciones, los cuales
estan inmersos en el ambiente de la UCIP, generando infecciones locales y
sistémicas que aumentan las demandas metabdlicas del nifio, el cual, por su

condicion de gravedad, tiene disminucion en su capacidad de respuesta inmune.

Otro efecto nocivo de la desnutricion, se relaciona directamente con un
desequilibrio entre la agresion y la capacidad de defensa (dada por déficit
proteico y cal6rico), lo que ocasiona una respuesta anabdlica al estrés ineficiente
y acarrea multiples comorbilidades que terminan por empeorar el prondstico
clinico de los nifios; En el afio 2000, Briassoulis G y colaboradores (10),
encontraron que los pacientes con desnutricion proteica, tuvieron falla organica
multiple, en un porcentaje significativamente mayor comparado con los pacientes
con estado nutricional adecuado, mientras aquellos con desnutricion caldrica,

tuvieron mayores probabilidades de fallecer.

Un estudio realizado en el afio 2010 en Estados Unidos, identificé que el 1,3% de
los pacientes menores de 17 afios que se encontraban hospitalizados, tenian un
diagnéstico de desnutricion; también encontraron que la duracion de la internacién
en los niflos con desnutricion fue casi 2,5 veces mas que en aquéllos que no
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tenian el diagndéstico, al igual que los costos de hospital fueron por encima de 3
veces mas altos, tuvieron menos probabilidades de tener alta de rutina y casi 3,5
veces mas propensos a requerir cuidados especiales en el hogar después del alta
(52).

Acorde con todo lo anterior, el equipo asistencial de la UCIP precisa actuar de
manera interdisciplinaria, para aportar al cuidado del patron nutricion de los
pacientes que requieren asistencia intensiva, ya sea por una condicién aguda o
por una enfermedad crénica que ponga en riesgo su vida, ya que el estado
nutricional es un factor determinante en los mecanismos reguladores y de defensa
del organismo para responder al tratamiento instaurado y lograr una recuperacion

optima.

Particularmente, el profesional de enfermeria cumple unos roles fundamentales
en el cuidado del nifio en estado critico, orientados a mejorar o conservar su
patrén nutricional, pues en concordancia con el proceso de atencién de
enfermeria, incorporan la valoracion del estado nutricional, la planeacion de los
cuidados especificos y la realizacién de intervenciones apropiadas para cumplir

las metas nutricionales.
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7. VALORACION DEL RIESGO NUTRICIONAL DEL NINO, AL INGRESO A
LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO (UCIP)

La responsabilidad de prevenir la desnutricion hospitalaria en nifios, recae en los
diferentes profesionales de salud encargados de la atencién integral durante la
hospitalizacion en cuidados intensivos, incluyendo personal médico, nutricionistas
y profesionales de enfermeria, quienes deben aplicar herramientas de valoracion
para la deteccion del riesgo nutricional al ingreso, programar metas nutricionales

y evaluar la evolucion nutricional de los pacientes.

En este sentido, el cuidado del patrén nutricional del nifio critico por parte del
profesional de enfermeria, incluye la determinacion del riesgo al ingreso, la
intervencidn en su evolucion acorde con los requerimientos y el soporte indicado,
la deteccion de los signos tempranos de desnutricibn hospitalaria y la
participacion en los equipos de soporte nutricional como estrategia para aportar
en la aplicacion de las mejores intervenciones sobre el estado nutricional de estos

pacientes.

Por otra parte autores como Bellido Vallejo, Angeles Rios A, Fernandez Salazar S
(53), entre otros, y retomando a la Teorista en modelos de enfermeria: Virginia
Henderson la cual creé un modelo de cuidados llamado “Modelo de las
necesidades humanas”, herramienta para el desarrollo del plan de cuidado de

enfermeria.

Para esta teorista, la enfermera tiene una funcién propia: ayudar a individuos
sanos o0 enfermos, pero también puede compartir actividades con otros
profesionales como miembro del equipo de salud. Desde el punto de vista de la
tedrica, la persona es un todo complejo con 14 necesidades basicas, quiere la

independencia y se esfuerza por lograrla; cuando una necesidad no esta
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satisfecha, el individuo no es un todo y requiere ayuda para conseguir Su
independencia.

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los modelos de las necesidades
humanas, en la categoria de enfermeria humanistica, donde el papel de la
enfermera es la realizacion (suplencia o ayuda) de las acciones que la persona no
puede ejecutar en un determinado momento de su ciclo vital, enfermedad,

infancia o edad avanzada.

Dentro de este mismo contexto, otro de los referentes tedricos de Virginia
Henderson, se encuentra el libro publicado en 1994 (54), para lo cual ofrece una
definicion de la enfermeria, donde otorga a la enfermera un rol
complementario/suplementario en la satisfaccion de las 14 necesidades basicas
de la persona. Asi mismo, el desarrollo de este rol, a través de los cuidados
basicos de enfermeria, legitima y clarifica la funcion de la enfermera como
profesional independiente en sus actividades asistenciales, docentes,
investigadoras y gestoras, al tiempo que ayuda a delimitar su é&rea de
colaboracién con los restantes miembros del equipo de cuidados.

A ese respecto los autores citados anteriormente Bellido Vallejo, Fernandez
Salazar y retomando a la teorista expresan que: “La funcion singular de la
enfermeria es asistir al individuo, enfermo o no, en la realizacion de esas
actividades que contribuyen a su salud o su recuperacion (0 a una muerte
placentera) y que él llevaria a cabo sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el
conocimiento necesarios. Y hacer esto de tal manera que le ayude a adquirir

independencia lo mas rapidamente posible” (53).

Resulta de interés su particular vision sobre la funcién autonoma de la enfermera,
esa parte independiente de su trabajo que ella inicia y controla. También, el
planteamiento de la colaboracion con otros profesionales del equipo de salud, en
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la aplicacion y seguimiento del programa terapéutico, ya sea para la mejora de la
salud, la recuperacion de la enfermedad o el apoyo a la muerte. Asi mismo,
considera a la persona como centro del sistema, otorgandole un papel activo en
su proceso de salud. Los miembros del equipo deben considerar a la persona la

figura central y comprender que ante todo estan “atendiéndole” (53).

Cabe resaltar en este parte que la persona es un ser integral, una unidad con
componentes biologicos, psicologicos, socioculturales y espirituales que
interactuan entre si. La persona y familia forman una unidad, el entorno es el
conjunto factores y condiciones externas, entre ellas las relaciones con la familia y
la comunidad, las condiciones del entorno son dinAmicas y pueden afectar a la
salud y al desarrollo, las personas maduras pueden ejercer control sobre el

entorno, aunque la enfermedad puede obstaculizar dicho control.

La enfermeria es un servicio de ayuda a la persona en la satisfaccion de sus
necesidades basicas, requiere conocimientos esenciales en ciencias sociales y
humanidades, ademas de las costumbres sociales y las practicas religiosas para
ayudar al paciente a satisfacer las 14 necesidades basicas.

Asi mismo, la salud es el maximo grado de independencia que permite la mejor
calidad de vida, un estado en el cual la persona puede trabajar, desarrollarse y
alcanzar el potencial més alto de satisfaccion en la vida, satisfacer las 14

necesidades bésicas (53).

Por otro lado y centrados en estos postulados, el profesional de enfermeria
necesita utilizar una forma de actuacion ordenada y sistematica encaminada a
solucionar o minimizar los problemas relacionados con la salud de sus pacientes,
es decir, necesita un método de resolucion de problemas ante las posibles
situaciones que puedan presentarse. La valoracion como parte inicial y
fundamental del proceso de atencion de enfermeria, es el método idoneo para
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recoger informacion e identificar problemas y asi poder realizar intervenciones de

enfermeria encaminadas a solucionarlos o minimizarlos.

Los profesionales de enfermeria deben tener una visién clara de los principios
cientificos, asi como de los filoséficos que orientan su préactica profesional y

actuar de acuerdo con ellos.

Dicho en otras palabras la Teorista Henderson expresa que:

“La base de conocimiento de la enfermeria moderna plantea sus cimientos en
el proceso enfermero (PE), el método cientifico aplicado a los cuidados.

Ademas de aplicar un método de trabajo sistematico, las enfermeras
necesitan delimitar su campo de actuacién. El desarrollo de modelos de
cuidados enfermeros permite una conceptualizacién o vision fundamentada
de la enfermeria, definir su naturaleza, misiéon y objetivos, centrando el
pensamiento y actuacion desde una determinada vision o marco conceptual”
(53).

Por esta razon se ha adoptado el modelo de Virginia Henderson retomando la

necesidad de beber y comer en forma adecuada, expresando que:

La necesidad esencial de alimentacion para que el ser humano mantenga su
vida o asegure su bienestar, e incluye todos los mecanismos y procesos que
van a intervenir en la provision de alimentos y liquidos, asi como en su
ingestion, deglucién, digestion e integracién de los nutrientes para el
aprovechamiento energético por parte del cuerpo. La manera de satisfacer
esta necesidad es muy variable segun las culturas, las forma de vida, etc., e
incluso puede variar, en una misma persona, por causas fisicas, psicolégicas
0 sociales, o sencillamente por la edad, pero lo que es incuestionable es su
necesidad para la vida y por ello, la correcta e imprescindible valoracién por
parte de enfermeria (53).

Esta valoraciéon debe hacerse de forma individualizada, ya que cada paciente
tiene unas condiciones especificas, unas caracteristicas definitorias de su
condicion de salud al momento de ingresar a la UCIP, asi como de su prondstico.

Debido a esto, la valoracion debe ser realizada de manera periddica, ya que el
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proceso de enfermedad o recuperacion del paciente es dinamico y trae consigo
cambios que pueden influir de manera positiva, en la disminucién del gasto
metabdlico y de las pérdidas de nutrientes a las que se expone el paciente en
condiciones criticas, o de forma negativa cuando estas alteraciones se perpetian

a pesar del tratamiento instaurado.

De esta forma, el enfermero tendra elementos para encaminar sus cuidados de
una manera mas objetiva y acorde con los resultados obtenidos en cada
valoracion, tendra elementos para redisefiar cada una de las fases del proceso
enfermero, diagnosticando, planificando, interviniendo y evaluando, de acuerdo a

las condiciones cambiantes de cada paciente.

La valoracion realizada por el profesional de enfermeria para determinar de
manera objetiva el riesgo nutricional en el paciente critico, debe ser un proceso
planificado, sistematico, continuo y deliberado; de recogida e interpretacion de
datos sobre su estado nutricional y sobre los factores de riesgo para desarrollar
malnutricién, teniendo en cuenta las condiciones asociadas a la enfermedad vy el

estado nutricional previo.

Por tanto, este proceso no debe ser improvisado y requiere métodos y
herramientas para su realizacién, debe iniciarse desde el momento de admisiéon

del paciente a la UCIP y continuarse durante el transcurso de su internacion.

Ademas, esta valoracion no puede estar bajo la responsabilidad de un solo
profesional, sino que requiere la intervencion del equipo interdisciplinario para
garantizar la mayor objetividad con base en la experiencia y conocimientos de los

integrantes.
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Retomando a algunos estudiosos y expertos en el tema como Sermet-Gaudelus,
Poisson-Salomon Colomb, entre otros, mencionados anteriormente donde

expresan sobre el tema objeto de estudio que:

Considerando que los pacientes pediatricos son individuos que estan en
proceso de crecimiento, la desnutricibn posee consecuencias negativas a
corto y largo plazo sobre el desarrollo global y la salud como un todo. De ahi
la importancia y el creciente interés en la correcta identificacion de los nifios
desnutridos en el momento del ingreso y de aquellos en riesgo de desnutrirse
durante la estancia hospitalaria, a fin de iniciar una intervencion adecuada lo
mas precozmente posible (47).

Es asi como el papel de enfermeria en la valoracion del riesgo nutricional en la
UCIP debe, en concordancia con el proceso enfermero, constituir la primera fase,
debe ser pensado y no improvisado, requiere de un método para su realizacion y
comienza cuando el nifio ingresa a la UCIP; la valoracion del riesgo nutricional
debe hacer parte de un sistema de cuidados continuo durante todo el tiempo que
el nifio se encuentre internado, ya que de la calidad del diagnéstico nutricional
temprano, depende en gran medida el éxito de las terapias establecidas para
aportar a la recuperacion o conservacion del estado nutricional del nifio en

condiciones criticas de salud.

Igualmente, una valoracion integral y eficiente no sé6lo requiere conocimientos y
habilidades, ademas es importante que el profesional de enfermeria que la realiza

sea consciente de su finalidad.

Es entonces fundamental la aplicacién de una o varias herramientas de valoracién
del riesgo nutricional, que examinen las caracteristicas particulares del niflo que
ingresa a UCIP; esta valoracion debe incluir elementos especiales, concretos y
claros que permitan al profesional de enfermeria establecer las necesidades
nutricionales del nifio en condiciones criticas en el contexto del cuidado intensivo

y el impacto de este en su salud; tendra que ser una herramienta practica que se
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ajuste a los tiempos de enfermeria que constantemente son reducidos por el
sinnimero de actividades e intervenciones que demanda el paciente critico; por
esta razon precisa ser un instrumento diferente al utilizado en las consultas de

rutina o de valoracion nutricional programada.

“La antropometria y las curvas de patrones de crecimiento han sido las
herramientas utilizadas normalmente para la valoracion del estado nutricional.
Sin embargo, esta evaluacion tiene muchas limitaciones, entre las que cabe
mencionar la falta de identificacion de los nifios en etapas precoces de
desnutricibn o en riesgo de deterioro del estado nutricional como

consecuencia de una condicion clinica aguda” (3).

En este orden de ideas, existen otros trabajos investigativos sobre el tema en
cuestion de autores como: Pineda Pérez, Mena Miranda, Dominguez Ayll6n y
Fumero Acosta donde definen que: “La evaluacion de los problemas nutricionales
tiene un valor prondstico de gran importancia. EI metabolismo en el nifio
criticamente enfermo requiere especial consideracion, por lo que nos referiremos
a tres aspectos importantes: cambios metabdlicos por el ayuno, respuesta
metabolica al estrés y el mecanismo de adaptacion intestinal” (55).

Durante la busqueda de informacion se encontraron limitantes en las referencias
bibliogréficas y publicaciones en América Latina que se puedan generalizar como
referencia para la aplicacion de una herramienta de valoracion del riesgo

nutricional en el nifio que ingresa a UCIP.

Desde otro contexto, vale la pena resaltar que:

En la actualidad no existe consenso acerca de la mejor herramienta de
cribado nutricional y del método mas apropiado para establecer el
estado/riesgo nutricional en nifios hospitalizados. Por lo tanto, con el fin de
identificar mejor el riesgo nutricional, se disefiaron varias herramientas de
cribado nutricional en pediatria, la Simple Pediatric Nutritional Risk score -
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PNRS- , la herramienta denominada Subjective Global Nutritional Assessment
-SGNA- , la Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Pediatrics -
STAMP-, la denominada The Paediatric York Hill Malnutrition Score -PYMS- y
la herramienta Screening Tool for Risk on Nutritional Status and Growth -
STRONGKkids (47).

No obstante, para escoger una herramienta de valoracion del riesgo nutricional en
el paciente pediatrico critico, luego de identificar aquéllas validadas en la
poblacion infantil, se deben reconocer sus ventajas y limitantes y de esta manera
seleccionar la que se ajuste mas al criterio del equipo de soporte nutricional,
ademas, se debe considerar que sea una herramienta practica y util de acuerdo
con la disponibilidad de tiempo del profesional de enfermeria que trabaja en la
UCIP.

Igualmente otro de los grandes estudiosos e investigadores en el tema en

cuestion, como lo es Chourdakis, plantea que:

Las herramientas de evaluacion estan disefiadas para detectar la desnutricion
proteico - caldrica, y/o para predecir si es propenso a desarrollar desnutricion
o0 empeorar en virtud del presente y las condiciones futuras del paciente. Por
lo tanto, las herramientas de detecciébn encarnan los siguientes cuatro
principios.

Principio 1: ¢(Cudl es la condicion ahora? Altura y peso permiten calculo
del indice de masa corporal (IMC). Para obtener la altura y el peso, por
ejemplo, en pacientes gravemente enfermos, un sustituto Gtil puede ser la
circunferencia media del brazo, medido con una cinta alrededor de la mitad
superior del brazo entre el acromion y el olécranon. Esto puede ser
relacionado con percentiles de tablas para esta particular poblacién, la edad y
el sexo pueden ser datos menos Utiles para determinarlo.

Principio 2: ¢Es estable su condicion? Se obtiene la pérdida de peso
reciente de la historia del paciente, o, mejor aun, a partir de mediciones
anteriores en los registros clinicos. Mas de 5% de pérdida de peso
involuntaria de mas de 3 meses, es generalmente considerado como
significativa.

Principio 3: ¢La condicién empeor6? Ese interrogante se puede responder
preguntando si la ingesta de alimentos ha ido disminuyendo hasta el
momento de la evaluacion, y si es asi, por aproximadamente cuanto y por
cuanto tiempo. Valores confirmatorios se pueden obtener si se determina que
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la ingesta del paciente ha disminuido durante sus dias de hospitalizacién. Si
se determina que hay menos peso con ingesta normal, entonces es probable
gque haya pérdida adicional de peso.

Principio 4: ¢El proceso de la enfermedad acelera el deterioro
nutricional? Ademas de la disminucion de apetito, el proceso de enfermedad
puede aumentar los requerimientos nutricionales debido al estrés metabdlico
asociado con la enfermedad grave (por ejemplo, cirugia mayor, sepsis,
politraumatismo), causando que el estado nutricional empeore mas
rapidamente (56).

A partir de la revision de la evidencia disponible, se busca seleccionar
herramientas concretas, practicas y efectivas para fortalecer la valoracion
nutricional que realiza el profesional de enfermeria al nifio en condiciones criticas
de salud luego de su ingreso a la UCIP. Debido a que no hay ninguna escala
universalmente aceptada y aplicada para valorar el riesgo de desnutricion
hospitalaria y a que los objetivos de las herramientas difieren, se presentan a
continuacion aquéllas que ofrecen mayor utilidad en pediatria para la valoracion
del riesgo nutricional, con cuadros comparativos que permiten hacer un juicio

propio sobre su aplicabilidad, beneficios y eficacia.

7.1 HERRAMIENTAS DE VALORACION DEL RIESGO NUTRICIONAL EN EL
PACIENTE PEDIATRICO EN ESTADO CRITICO

7.1.1 La Simple Pediatric Nutritional Risk score (PNRS). “La PNRS ofrece una
alternativa sensible y valida, es la herramienta de evaluacion nutricional pediatrica
existente mas facil de implementar, para asegurar la deteccién precoz del riesgo
de desnutriciéon de los nifios hospitalizados” (57) (Tabla 7).
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Tabla 7. La Simple Pediatric Nutritional Risk score (PNRS)

peler () Riesgo Intervencion
Patologia Ingesta<50% | Puntuacion oy L
(1) nutricional nutricional
Leve (grado 1) (0) Ninguna 0 Bajo Ninguna
Evaluar ingesta
Leve (grado 1) (0) Uno 1 Moderado de alimentos y
peso diario
Leve (grado 1) (0) Ambos 2 Moderado Con.Sl.Jlte. al
nutricionista
Comience el
Moderado (grado 2) (1) | Ninguna 1 Moderado apoyo
nutricional oral
Moderado (grado 2) (1) | Uno 2 Moderado
Medir con
precision
Moderado (grado 2) (1) Dos 3 Alto alimentos
ingeridos
Consulte el
Severa (grado 3) (3) Ninguno 3 Alto equipo de
nutricion
Considere el
soporte
Severa (grado 3) (3) Uno 4 Alto nutricional
enteral o
parenteral
Severa (grado 3) (3) Ambos 5 Alto

Fuente: Sermet-Gaudelus |, Poisson-Salomon AS, Colomb V, Claire-Brusset, Mosser F,
Berrier F. et al. Simple pediatric nutritional risk score to identify children at risk of
malnutrition. Am J Clin Nutr [internet] 2000; 72(1): 64-70

“Esta basada en la pobre ingesta de alimentos del paciente (< 50% de la dieta
diaria), la gravedad de su dolor y la enfermedad (las condiciones patolégicas se
califican) y se clasifican los pacientes de riesgo como leve, moderado o alto para

el riesgo de desnutricion” (57).

J La ingesta de alimentos ————_

o Dificultad para retener los alimentos Ingesta de alimentos <50% (0-1)
o Capacidad para comer —

o Dolor (0-1)
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o Condicién médica ( 0-3)

0: sin riesgo, 1-2: riesgo moderado,> 3: alto riesgo

. Muy rapida
o No hay suficiente informacion sobre las condiciones necesarias para

aplicacion, o la fiabilidad y reproducibilidad.

El dolor fue evaluado mediante el uso de métodos apropiados para su edad. Para
los bebés, el personal de enfermeria y los padres indican si observan signos de
dolor, incluyendo llanto incesante, movimientos anormales, y cualquier otra
conducta que sugiera que el bebé tiene dolor. Asi mismo para los nifios mayores
de 6 afos se utiliza una escala analdgica visual con puntuaciones de 0 (ausencia
de dolor) a 10 (el peor dolor imaginable). La condicion patoldgica se clasificd
como leve (grado 1), moderada (grado 2) o grave (grado 3). Ningun sistema de
clasificacion validado para la condicion patoldgica esta disponible, se derivl esta
herramienta a las clasificaciones dadas por la Academia Americana de Pediatria y

la Asociacion Americana de Dietética.

o Grado 1 Condiciones que impliquen factores de estrés suave, por
ejemplo, la admisiébn a procedimientos de diagndstico, infeccién leve que no

requiere hospitalizacion, otras enfermedades episédicas o cirugia menor.

o Grado 2 Condiciones que impliquen factores de estrés moderados, pero
no graves, por ejemplo, la cirugia de rutina, fracturas, enfermedad crénica sin

deterioro agudo, o la enfermedad inflamatoria intestinal.

o Grado 3 condiciones que impliquen factores de estrés grave, por ejemplo,
SIDA, cancer, sepsis grave, cirugia mayor, lesiones multiples, deterioro agudo de

la enfermedad crénicay la depresién mayor (20).
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7.1.2 La valoraciéon global subjetiva. Retomando algunos autores estudiosos
en el tema objeto de estudio como: Detsky, McLaughlin, Baker, Johnston,
Whittaker, Meldelson, citado en unos de los articulos publicados por Ravasco y

Mardones, expresan al respecto que:

“Integra al diagnodstico de la enfermedad que motiva la hospitalizacion, pardmetros
clinicos obtenidos de cambios en el peso corporal, ingesta alimentaria, sintomas
gastrointestinales, y capacidad funcional. El valor de este método de evaluacion es
identificar pacientes con riesgo y signos de desnutricion. La evaluacion global
subjetiva presenta una sensibilidad del 96-98% y una especificidad del 82-83%. No
es til en pacientes con malnutricién por exceso” (58) (Tabla 8).

El profesional de enfermeria para poder tener un buen resultado de esta tabla

necesita:

* Mayor tiempo su aplicacién
* Mas de una herramienta de evaluacion
* Consideracién en cuanto a la formacion y la experiencia de evaluadores

necesarios
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Tabla 8. Valoracion global subjetiva global del estado nutricional

NOMBRE: HISTORIA CLINICA #:
A: HISTORIA
. Talla actual: cm
1. Cambio de peso y talla Peso actual kg
Perdida en ultimos 6 meses Cambio en Ultimas dos semanas
kg. % (+6-) kg. %
2. Cambio en laingesta (relacionado Sin cambio Cambié
con la ingesta actual). Duracién dias
Solidos incompletos:
Tipo de cambio: Liquidos hipocaléricos:
Ayuno:
Suplementos: Ninguno: Vitaminas:
P ' Minerales:
Ninguno: Nauseas:
3. Sintomas gastrointestinales durante | Vomito: Diarrea:
2 semanas 0 mas Dolor: Espontaneo:
Postprandial:
4. Capacidad funcional Sin disfuncion:__
' P Disfuncién: Duracién: dias
Trabajo incompleto:
Tipo de disfuncién Ambulatorio sin trabajar:
En cama:
5. Enfermedad y relacion con . .
L Diagnostico
requerimientos

Demanda metabdlica: sin estrés: estrés moderado:
Estrés severo (quemaduras, sepsis, trauma)

B: EXAMEN FISICO

Lesiones mucosas
Piel y cabello

1. Perdida de grasa subcutdnea___

2. Pérdida de masa muscular 0= Normal

3. Edema____ 1= Déficit moderado
4. Ascitis___ 2= Déficit establecido
5.

6.

A = Bien nutrido:____
C. DIAGNOSTICO B= Sospecha o desnutricibn moderada
C= Desnutricién severa

Fuente: Angarita G C, Visconti G. Evaluacién del estado nutricional en paciente
hospitalizado. Consenso para Latinoamérica. 2008.
http://www.aanep.com/docs/consenso_evaluacion_nutricional_FELANPE_2008.pdf
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7.1.3 Clasificacién cuantitativa de la desnutricién. Para esta clasificacion se
consideran los valores obtenidos del porcentaje de peso de referencia (peso/peso

ideal, P/PI) obtenidos a través de la valoracion global objetiva:

* Normal: P/PIl > 90% del normal
» Desnutricion leve: P/Pl = 80-90% del normal
* Desnutricion moderada: P/Pl = 60-79% del normal

* Desnutriciéon grave: P/Pl < 60% del normal (59).

7.1.4 Indicadores objetivos de diagnostico del estado nutricional. Evaluacion
Antropométrica: Medicion de las dimensiones y composicién global del cuerpo
humano, variables que son afectadas por la nutricién durante el ciclo de vida. Los
indicadores antropométricos miden, por un lado, el crecimiento fisico del nifio y
del adolescente, y por otro, las dimensiones fisicas del adulto, a partir de la
determinacién de la masa corporal total y de la composicion corporal tanto en la
salud como en la enfermedad. Son de féacil aplicacién, bajo costo y

reproducibilidad en diferentes momentos y con distintas personas.

Los siguientes son los indicadores que permiten realizar una evaluacién

antropométrica completa:

+ Indicadores que evaltan masa corporal total. indice de peso para la talla
(IPT), porcentaje de peso de referencia (%PR), porcentaje de peso usual 0

habitual (%PU) y Porcentaje de pérdida reciente de peso (%PRP).

* Indicadores de masa grasa o de adiposidad. La masa grasa esta constituida
principalmente por el tejido adiposo subcutaneo y peri visceral, incluye el indice
de masa corporal (IMC), % de grasa corporal (%GC), circunferencia de cintura
(CO), pliegue tricipital (PT), pliegue subescapular (PSe), pliegue supra iliaco (PSi)
y pliegue abdominal (PAb).
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* Indicadores de masa muscular o magra o masa libre de grasa (MLG).
Representa aproximadamente 80% del peso corporal total, incluye todos los
componentes funcionales del organismo implicados en los procesos
metabodlicamente activos. Por ello, las necesidades nutricionales estan
generalmente relacionadas con el tamafio de este compartimiento. Comprende
huesos, muasculos, agua extracelular, tejido nervioso y todas las demas células

gue no son adipocitos o células grasas (59).

7.1.5 The Paediatric York Hill Malnutrition Score -PYMS-‘La herramienta
PYMS se introdujo en el Reino Unido en 2008. Esta herramienta fue desarrollada
con tres componentes: estado nutricional actual del paciente (mediante la
medicion de indice de masa corporal del paciente), los recientes cambios en el
estado nutricional y la posibilidad de deterioro del estado del paciente como
resultado de su enfermedad actual” (68).

PYMS

* IMC (0,2)

 Pérdida de peso reciente (0-1)
* Ingesta de alimentos (0-2)

* Estado de salud (0-2)

0: repita en una semana 1: repita en 3 dias 22: Solicitar valoraciéon por

nutricionista
Puede ser diligenciado por un enfermero

* La precisiéon del diagndstico, podria mejorarse con formacién complementaria
* La sensibilidad 59 %, especificidad del 92 %
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Se cuenta con una herramienta con aplicabilidad al ingreso del paciente, que
arroja un valor entre 0 y >2 que proporciona al enfermero la informacion para

definir la intervencion a seguir (Tabla 9).

Tabla 9. The Paediatric York Hill Malnutrition Score -PYMS-

NOMBRE: FECHA: DX:
PESO: TALLA: IMC: FIRMA:
Esta el IMC por Si
debajo del valor de
Paso 1 referencia? No
No
Paso 2 El nifio ha perdido *Pérdida involuntaria
peso recientemente? *La ropa mas suelta
*Pobre ganancia de
peso (<2 afios)
No, ingesta usual
Si, ha disminuido
Ha tenido una desde la tltima
Paso 3 reduccion en I,a' semana
ingesta en la ultima No, no come o sélo
semana? porciones pequefias
desde la tltima
semana
No
Si
Por lo menos la
préxima semana
*Disminuira la ingesta
o ylo
La condicion actual * .
. . Aumentaran los
del nifio afectara su L
Paso 4 L requerimientos y/o
nutricion durante la . .
o Aumentaran las
proxima semana? P
pérdidas
No
*No habra ingesta o
pequefios sorbos por
lo menos la proxima
semana
Paso 5 Calcular puntaje total Puntaje total
(pasos 1-4)
0 Repita en una semana
Total 1 Repita en 3 dias
> 2 Solicite valoracion por nutricionista

Fuente: Chourdakis M. Malnutrition screening tools in the pediatric setting. En: Diets-Efad Conference
VIIl.  Munich Germany: School of Medicine Aristotle University of Thessaloniki Greece. Division
Metabolic and Nutritional Medicine Ludwig-Maximillian’s-University Munich Germany. Roundtable
Nutritional Risk Hospitalized
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7.1.6 Screening Tool for Risk on Nutritional Status and Growth-
STRONGKids. Cabe sefialar en esta herramienta que:

La herramienta STRONGKids (Tabla 10) consiste en un cuestionario sobre el
estado nutricional actual de los pacientes, la existencia de enfermedades
subyacentes, ganancia o pérdida nutricional y la historia reciente de pérdida
de peso. De acuerdo con los puntos de cada aspecto evaluado, los pacientes
pediatricos son clasificados como: de bajo, medio o alto riesgo. En la
admision, a todos los nifios se les da su altura y peso medido y es evaluado
para ver si tenian desnutricion aguda o cronica (61).

* La evaluacion subjetiva (0-1)

* La enfermedad de alto riesgo (0,2)

* La ingesta nutricional (0-1)

* Pérdida de peso (0-1)

0: no hay riesgo, 1-3: riesgo moderado, 4-5: alto riesgo
* Es rapida

* La valoracién subjetiva se lleva a cabo idealmente por expertos pediatras

Se relaciona una version traducida de fuente original:
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Tabla 10. Screening Tool for Risk on Nutritional Status and Growth -
STRONGKids.

Version traducida

STRONGKids: Deteccién del riesgo de desnutricion
En el ingreso y una vez por semana (nifios de 1 mes - 18 afios)

Una respuesta positiva es un punto

Evaluacion Global Subjetiva El paciente en un estado nutricional deficiente es
juzgado por la evaluacién subjetiva clinica (disminuciéon de la grasa subcutanea y/o la
masa muscular y/o la cara hueca)

Si__ No__

Enfermedad de alto riesgo ¢ Existe alguna enfermedad de base que puede causar
desnutricién o una cirugia mayor programada?

Si No

Laingesta nutricional y las pérdidas ¢hay alguno de los siguientes elementos
presentes?

- Diarrea excesiva (> 5 veces por dia) y/o vomitos (> 3 veces / dia) en los ultimos dias

- Reduccion de la ingesta de alimentos durante los Ultimos dias antes de la admision (no
incluidos en ayunas para un procedimiento electivo o cirugia)

- Incapacidad de consumir la ingesta adecuada debido al dolor

- Recomendacién de intervencién nutricional preexistente

Si_ No_

Pérdida de peso o poco aumento de peso ¢hay pérdida de peso o poco aumento de
peso (lactantes < 1 afio) durante las Ultimos semanas / meses?

Si No

Enfermedad de alto riesgo: Anorexia nerviosa; displasia broncopulmonar (maximo 2
afios de edad); enfermedad celiaca; fibrosis quistica; prematuridad (edad corregida 6
meses); enfermedad cardiaca cronica; enfermedades infecciosas (SIDA); enfermedad
inflamatoria intestinal; cdncer, enfermedad del higado crénica; enfermedad renal crénica;
pancreatitis; El sindrome del intestino corto; enfermedad muscular; enfermedad
metabdlica; trauma; deficiencia / retraso mental; programacion de cirugia mayor; no
especificado (clasificada por el médico)
Si No_

Riesgo de desnutricion y nivel de la intervencion
Anotar - riesgo - intervencién y seguimiento
4-5 Puntos - ALTO RIESGO
-Consulte al especialista en nutricion para obtener un diagndstico completo y
asesoramiento nutricional individual y seguimiento.
-Iniciar la prescripcién con pocas cantidades de alimento hasta nuevo diagnéstico.
1-3 Puntos - RIESGO MEDIO
-Consultar un médico para un diagnostico completo, considere hacer una intervencion
nutricional con un dietista.
-Comprobar peso dos veces por semana y evaluar el riesgo nutricional después de una
semana.
0 Puntos- BAJO RIESGO
-Sin intervencion nutricional necesaria
-Comprobar el peso y evaluar periédicamente el riesgo nutricional semanal (o de acuerdo
con la politica del hospital).
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7.1.7 Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Pediatrics —

STAMP. STAMP es una herramienta de seleccion para la evaluacion de la

desnutricion en pediatria, validada para su uso en nifios hospitalizados de entre 2-

16 afios. Es sencilla, consta de 5 pasos y fue desarrollada por un equipo del

Hospital de niflos Manchester Royal y la Universidad de Ulster; siendo Helen

McCarthy, profesor honorario de pediatria y dietista, el investigador principal

(Tabla 11).

« El diagndstico clinico (0, 2, 3)
* Ingesta de alimentos (0, 2, 3)

* Antropometria (0, 1, 3)

0-1: Bajo riesgo, 2-3: Riesqo moderado, =4: Alto riesqo

Tabla 11. Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Pediatrics —

STAMP

PASO 1. DIAGNOSTICO

Tiene el nifio un diagnostico con consecuencias
nutricionales?

Puntuacion?

Sin duda alguna
Posiblemente
No

3
2
0

PASO 2. APORTE NUTRICIONAL

Cudl es el aporte nutricional del nifio

Puntuacion?

Ninguno
Ha disminuido recientemente o es deficiente
Sin cambios recientes, adecuado

3
2
0

PASO 3. PESO Y TALLA

Consultar tablas de crecimiento o tablas de
consulta rapida de percentiles

Puntuacion?

>3 percentiles / > 3 columnas de diferencia (o

3
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peso < percentil 2)
>2 percentiles /2 columnas de diferencia

0- 1 percentil / 0- 1 columnas

PASO 4. RIESGO GLOBAL DE DESNUTRICION

Suma de las puntuaciones de los pasos 1 a 3

Puntuacion?

Riesgo elevado
Riesgo intermedio

Riesgo bajo

>4
2-3

0-1

PASO 5. PLAN ASISTENCIAL

Riesgo elevado

e Adopcion de medidas
e Derivacion a personal especializado
e Control segln el tipo de plan asistencial

Riesgo intermedio

e Control del aporte nutricional durante 3
dias

e Repeticién del STAMP a los 3 dias

e Modificacion del plan asistencial segun
proceda

Riesgo bajo

e Continuar asistencia habitual

e Repeticion del STAMP semanalmente
durante el ingreso

¢ Modificaciéon del plan asistencial segun
proceda

Fuente: Lama Morel RA. et al. Validacién de una herramienta de cribado nutricional para
pacientes pediatricos Hospitalizados. Nutr Hosp. 2012; 27(5):1429-1436

68




Tabla 12. Caracteristicas de las herramientas de valoracion del riesgo de
desnutricion hospitalaria

Herramienta Edad items contenidos

* La ingesta de alimentos

+Dificultad para retener los alimentos
La Simple Pediatric Nutritional 1mes * Dolor

Risk score PNRS 18 afios » Capacidad para comer

+ Condicion medica

* Historial de peso , la altura de los padres
* La ingesta dietética

La valoracion global subjetiva lmes * Sintomas gastrointestinales

18 afios * La capacidad funcional, examen fisico

» Condicion Subyacente

« IMC
The Paediatric York hill  Pérdida de peso reciente
Malnutrition Score 1 a 16 afios * Ingesta de alimentos
PYMS » Condicidon medica
Screening Tool for the « diagnostico clinico
Assessment of Malnutrition in 2 2 17 afios * Ingesta de alimentos
Pediatrics -STAMP * Antropometria
Screening Tool for Risk on E;/ﬂﬁ?gr%lcsi;gjgg\/:lto riesgo
Nutritional Status and Growth - 1mes « Ingesta nutricional 9
STRONGKids. 18 afios 9

» Pérdida de peso

Adaptada de: Joosten et al, Clinical Nutrition, 2014: 1-5 and Hartman et al, Curr Opin Nutr Metab Care,
2012: 303-9

Tabla 13 Objetivo de las herramientas de valoracion del riesgo de
desnutricion hospitalaria

o ., . Prediccion del resultado
. Identificacion del Necesidad de s . -,
Herramienta . . s .. clinico sin intervencién
estado nutricional intervencion nutricional .
nutricional
PNRS X X
VGS X X
PYMS X X X
STAMP X X
STRONGKids X X

Adaptado de: Joosten et al, Clinical Nutrition, 2014: 1-5 and Hartman et al, Curr Opin Nutr Metab Care,
2012: 303-9
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Tabla 14. Principios fundamentales de las herramientas de valoracion del
riesgo de desnutricién hospitalaria

Severidad de

) Estado Pérdida de | Reduccion de
Herramienta . ; la
nutricional basal peso laingesta
enfermedad

PNRS X X
VGS X X X X
PYMS X X X X
STAMP X X X
STRONGKids X X X X

Adaptado de: Joosten et al, Clinical Nutrition, 2014: 1-5 and Hartman et al, Curr Opin Nutr Metab

Care, 2012: 303-9

Existen ademas, un grupo de variables analiticas que ofrecen datos acerca del

estado nutricional del paciente pediatrico en estado critico, sin embargo, por las

condiciones de criticidad pueden ser poco objetivas, ya que sus resultados se

pueden alterar por diferentes condiciones como la terapia farmacolégica, la

respuesta metabdlica al estrés, el hipercatabolismo, la liberacibn de hormonas

contrarreguladoras, entre otros factores; no obstante pueden ser de utilidad para

realizar el monitoreo de la eficacia del soporte nutricional instaurado y evaluar si

los calculos nutricionales programados alcanzan a cubrir las necesidades del

paciente o si es pertinente realizar ajustes en el soporte nutricional

7.2 Variables bioquimicas en la valoracion del estado nutricional de los
pacientes criticos

Al igual que ocurre con los parametros antropomeétricos, las variables bioquimicas

se encuentran influenciadas por los cambios que tienen lugar en los pacientes

criticos, por lo que su interés en la interpretacion del estado nutricional puede ser

limitado. A continuacion se describe cada una de estas variables
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7.2.1 Variables bioquimicas indicativas del estado de las proteinas
musculares

eindice creatinina/altura: mide el catabolismo muscular. Sus valores estan
influenciados por la cantidad y contenido proteico de la dieta y por la edad. No es
un parametro Uutil en la insuficiencia renal. En el paciente critico el indice
creatinina/altura detecta la malnutricion al ingreso, pero carece de valor prondéstico
0 de seguimiento de forma aislada.

¢ 3-Metil-histidina: es un aminoacido derivado del metabolismo muscular proteico.
Sus valores aumentan en situaciones de hipercatabolismo y disminuyen en
ancianos y en pacientes desnutridos. En el paciente critico es un parametro de
seguimiento nutricional, renutricion y catabolismo muscular.

e Excrecion de urea: es un método habitual de medicion del catabolismo proteico.
También estima la pérdida de creatinina y acido (rico. Sus valores presentan
variaciones en relacién con el volumen intravascular, el aporte nitrogenado y la
funcion renal. En el paciente critico es un indice de la intensidad de la respuesta
metabdlica al estrés.

¢ Balance nitrogenado: es un buen parametro de renutriciébn en pacientes en
posquirdrgicos con estrés o desnutricibn moderada. En el paciente critico, no
es valido como pardmetro de desnutricién y seguimiento nutricional, pero si
como indice de prondstico nutricional.

7.2.2 Variables bioquimicas indicativas del estado de las proteinas
viscerales

e Albumina: es el parametro bioquimico mas frecuentemente utilizado en la
valoracién nutricional. Una reduccion significativa de los valores de albimina
se asocia con un incremento en la aparicion de complicaciones y en la
mortalidad. Los valores de albumina de los pacientes criticos al ingreso en la
UCIP tienen valor pronéstico, no obstante, dichos valores son poco sensibles
a los cambios agudos del estado nutricional (por la elevada vida media de la
albumina: 20 dias). La albumina sérica tampoco es un buen parametro de
seguimiento nutricional, aunque sus valores pueden relacionarse con la
extension de la lesion.

¢ Pre albumina: su vida media corta (2 dias), la convierte en un parametro de
evolucion y seguimiento en el paciente critico, habiéndose apreciado que la
pre albumina es el parAmetro mas sensible a los cambios en el estado
nutricional. No obstante, sus valores estan interferidos por factores no
relacionados con el estado nutricional: disminuyen en la infeccion y en la
insuficiencia hepatica y aumentan en la falla renal.

71



e Proteina ligada al retinol: su vida media corta (12 horas) la convierte también
en un marcador de seguimiento nutricional. Sus niveles aumentan con la
ingesta de vitamina A, disminuyen en la enfermedad hepética, infeccion y
estrés grave. Carece de valor en pacientes en insuficiencia renal.

e Transferrina: presenta una baja sensibilidad y especificidad cuando se
analiza de forma individual. Sus niveles plasméticos estan aumentados en la
anemia ferropénica y disminuidos en la enfermedad hepatica, sepsis,
sindrome de malabsorcion y alteraciones inespecificas inflamatorias.

El déficit cronico de hierro, la poli transfusion y las alteraciones en la
absorcion intestinal, la invalidan como pardmetro nutricional en el paciente
critico. Su vida media es de 8 al0 dias.

e Somatomedina: se trata de un péptido de bajo peso molecular, cuya sintesis
esta regulada por la hormona de crecimiento y el factor | de la insulina. Mide
la intensidad de la respuesta metabodlica de la agresiébn y es un buen
parametro de seguimiento nutricional. La complejidad en su determinacion y
su elevado coste limitan su uso.

¢ Otras proteinas: la proteina C, alfa-1-antritripsina, alfa-1-glicoproteina, alfa-
2-macroglobulina, la fibronectina, el fibrinbgeno y la haptoglobina, son
proteinas inespecificas cuyo valor puede encontrarse relacionado con la
intensidad de la respuesta metabdlica. No obstante, pueden alterarse también
por un gran numero de situaciones no relacionadas con el estado nutricional.

¢ Colesterol: un nivel bajo de colesterol sérico ha sido observado en pacientes
desnutridos, con insuficiencia renal, hepética y sindrome de malabsorcion. La
presencia de hipocolesterolemia puede ser indicativa de malnutricion en los
pacientes criticos y se relaciona con un incremento en la mortalidad.

No hay estudios sobre la utilidad de los parametros antropométricos o de los
marcadores bioguimicos mas frecuentes en la valoracién nutricional de los
pacientes criticos, por lo que no puede recomendarse su empleo rutinario en
la practica clinica” (62).

Los métodos disponibles para la determinacion del estado nutricional del nifio a su
ingreso en la unidad de cuidados intensivos, tienen, entre otras, la finalidad de
orientar al equipo interdisciplinario en la planeacién del soporte nutricional
individualizado y ajustado a los requerimientos propios de cada paciente segun su
edad, patologia, evolucion clinica, vias de administracion requeridas. Por tanto, la

aplicacion de dichas herramientas, permite determinar un punto de partida en el

72



aporte de nutrientes al paciente, especificando los requerimientos, el momento

para iniciar la alimentacién y la via de administracion 6ptima.

Posterior a la determinacion del riesgo nutricional, se debe definir el soporte
nutricional que el paciente debe recibir, esta decision se toma en funcion de las
necesidades nutricionales del nifio, patologia de base y riesgo nutricional
establecido, esta decision compete a los equipos de soporte nutricional de las
diferentes unidades de cuidado intensivo pediatrico, en los cuales patrticipa el

nutricionista, médico pediatra y la el profesional de enfermeria.
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8. PARTICIPACION DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA
EVOLUCION NUTRICIONAL DEL PACIENTE EN UCI PEDIATRICA

En el paciente critico, la ingesta oral se encuentra seriamente comprometida
debido a diversos factores que alteran la deglucion, generalmente en forma
transitoria. La presencia de via aérea artificial, algunas patologias o situaciones
clinicas que contraindican el uso del aparato digestivo, el estado de inconsciencia
temporal o permanente contribuyen a que la persona no pueda ingerir alimentos
por si misma. Esta situacion, justifica la necesidad de implementar algun tipo de
terapia nutricional para aportar los requerimientos cal6ricos y proteicos necesarios
para afrontar los estados hipermetabdlicos e hipercatabdlicos que presentan estos
pacientes, como respuesta a la situacion critica de salud, que conducen a un

rapido proceso de deterioro del estado nutricional.

Es en este contexto, donde el rol de enfermeria en la valoracion nutricional del
paciente en los servicios de terapia intensiva, cobra importancia para prevenir y/o
minimizar la desnutricibn hospitalaria que se acompafia de una mayor tasa de

complicaciones, prolongacién de la estadia hospitalaria y mayor mortalidad (63).

Dentro de los cuidados que el profesional de enfermeria brinda al paciente
pediatrico critico con soporte nutricional, se encuentra el monitoreo y la
prevencion de complicaciones. Uno de los propésitos del cuidado enfermero es
garantizar la correcta administracion de la terapia nutricional y la adecuacién entre

lo que el médico prescribe y lo que el paciente recibe (1).

Ademas, el profesional de enfermeria en su rol de cuidador debe tener una visiéon
amplia, clara y minuciosa para lograr intervenir de manera acertada en el logro de
los objetivos propuestos; por esto, cuando se hace referencia al cuidado del

patrén nutricional del nifio critico, es fundamental llevar a cabo un proceso de
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valoracion y evaluacion nutricional detallado que permita al enfermero determinar
cual es el momento indicado para el inicio del soporte nutricional; asi mismo,
definir el tipo de nutricibn mas apropiada para cubrir las necesidades del paciente

y de acuerdo a su condicion, la via para establecerla.

8.1 ESTRATEGIAS DE SOPORTE NUTRICIONAL PARA EL CUIDADO DEL
NINO EN UCI PEDIATRICA

Los métodos destinados a facilitar una alimentacion 6ptima de los pacientes
hospitalizados en una UCIP, han ido cambiando a medida que avanza el
conocimiento cientifico y la experiencia en el soporte nutricional. Las estrategias
para aportar nutrientes a los nifios en estado critico, han significado un gran reto
para el personal de salud, ya que la conservacion o reparacion del estado
nutricional, influye de manera determinante en su proceso de recuperacion.
Como lo propone la OMS: “La nutricion es la ingesta de alimentos en relacion con
las necesidades dietéticas del organismo. Una buena nutricion... es un elemento
fundamental de la buena salud. Una mala nutricién puede reducir la inmunidad,
aumentar la vulnerabilidad a las enfermedades, alterar el desarrollo fisico y

mental, y reducir la productividad” (64).

Lo anterior, lleva a plantear que existen basicamente dos técnicas de alimentacion
para el paciente pediatrico en condiciones criticas: nutricion enteral y nutricién
parenteral, las cuales deben seleccionarse e instaurarse de acuerdo a las
condiciones clinicas y los requerimientos de cada paciente, ya que cada una de
ellas representa beneficios y riesgos que precisan ser evaluados al momento de

elegir algun tipo de soporte.

La nutricion por via enteral implica aportar los nutrientes, ya sea a través de la
ingesta oral, o por medio de sondas que se ubican en diferentes areas del tracto

digestivo, siempre y cuando el sistema gastrointestinal esté integro para recibir los
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alimentos; por su parte, la nutricion parenteral representa el aporte de nutrientes
directamente a una via venosa central o periférica, dependiendo de algunas
condiciones como la osmolaridad de la mezcla, el capital venoso y el tiempo de
duracion de la terapia, entre otras, y se puede utilizar cuando hay
contraindicaciones relativas o absolutas para aportar todos los nutrientes a través

del aparato digestivo

8.2 ALIMENTACION ORAL

Es el acto o proceso fisiologico de tomar o dar alimento por la boca, para
conseguir un adecuado aporte nutricional (65). Esta técnica representa el uso de
una via fisioldégica normal y voluntaria, que no requiere de ningan procedimiento

invasivo que destruya el equilibrio normal entre el medio ambiente y el paciente.

Se considera la mejor técnica para la alimentacion, siempre que las condiciones
del paciente permitan utilizar esta via, ya que es la forma mas fisiologica para la
alimentacion de todo ser humano; proporciona una mejor nutricion en la medida
gue permite la ingesta de un mayor porcentaje de macro y micronutrientes,
presenta menos complicaciones, ayuda a la madurez gastrointestinal, proporciona
gratificacion oral y quita la sensacion de hambre. Esta se debe administrar
teniendo en cuenta las necesidades nutricionales especificas para la edad y la

situacion clinica del nifio.

Sin embargo, se deben tener en cuenta recomendaciones especificas para lograr
el éxito en su utilizacion y limitar la incidencia de complicaciones. Para ello, se
debe valorar el nivel de conciencia del paciente, identificar la existencia de
alergias alimentarias, intolerancia a algun tipo de nutriente, interacciones
medicamentosas con los alimentos, incompatibilidad con pruebas diagnosticas o

terapéuticas. Ademas, es preciso verificar que la dieta sea la prescrita, valorar las
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posibles limitaciones anatémicas o funcionales del paciente para alimentarse en
relacion con la masticacion y la deglucion. También, se debe evaluar el grado de
dependencia del paciente para proporcionar la ayuda necesaria en la ingesta, en
todos los casos se recomienda conservar una adecuada higiene bucal y en
pacientes dependientes, ubicarlos en posicibn semifowler durante un tiempo
minimo de 20 minutos, para favorecer la digestién y prevenir bronco aspiracion
(65).

En los casos que esta via no sea posible por alguna condicién clinica como
intubacién del paciente, ventilacibn mecanica no invasiva por periodos largos,
inadecuada proteccion de la via aérea, entre otras, se procedera a utilizar la
nutricion enteral como otra opcidén disponible teniendo en cuenta el principio

fisioldégico de conservacion de la integridad intestinal

8.3 NUTRICION ENTERAL

Es la técnica de nutricion artificial que utiliza la via digestiva y en su concepto mas
amplio, incluye la administracion de férmulas de composicién a través de una
sonda alojada en el sistema gastrointestinal. Esta indicada en aquellos pacientes
con desnutricién o con riesgo de desarrollarla, que tienen una funcién digestiva
suficiente para hacer frente a todas sus necesidades de energia y nutrientes, pero

gue no son capaces de consumirlas en forma de alimentos naturales por via oral.

Este tipo de soporte nutricional esta indicado cuando no es posible una
alimentacion oral voluntaria, siempre y cuando la capacidad del aparato digestivo
permita la absorcion de nutrientes (66). Toda técnica de administracion de
nutrientes a través del aparato digestivo, tiene como objetivo primordial conservar

o reparar la integridad de la mucosa intestinal para:
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e [Favorecer y mantener la secrecion de factores y sistemas inm-unoprotectores
(lg A— MALT — GALT)

e Inducir la secrecion de factores troficos (colecistoquinina, gastrina, bombesina
y sales biliares)

e Estimular el flujo sanguineo del intestino

e Mantener la secrecion de péptidos que participan en la respuesta inflamatoria
sistémica (incretinas, enzimas hepéticas)

e Prevenir Ulceras de estrés

e Disminuir la translocacion bacteriana,

e Permitir el uso de inmunonutrientes; disminuyendo de esta forma las
complicaciones infecciosas y la estadia en la unidad de cuidados intensivos,
iniciandose en las primeras 24 a 48 horas del ingreso (67).

El inicio y sostenimiento de la alimentacidon enteral es un verdadero reto para el
personal asistencial y de enfermeria, especialmente en el paciente pediatrico
criticamente enfermo, ya que el éxito de esta terapia, estd determinado en gran
medida por una adecuada valoracion y seguimiento que permitan detectar su
tolerancia y efectividad. Dentro de las practicas de soporte nutricional enteral
para el nifio en UCIP se deben conocer las diferentes vias de administracion,

cada una con sus indicaciones y condiciones especiales.

Para el inicio de esta técnica de nutricién, en un paciente que ha tenido el sistema
gastrointestinal en reposo por causas inherentes a su condicion critica de salud,
se recomienda iniciar con volimenes pequefios. En este caso, se habla de
nutricion enteral tréfica, la cual se refiere a la minima infusion continua de
pequefias cantidades de producto enteral (0,5-25 mL/kg/dia), con el fin primordial
de mantener la barrera intestinal y la integridad de la mucosa (68), ademas, busca
un acondicionamiento del mismo sistema para lograr una mejor tolerancia al
ascenso de los volumenes enterales programados, con los cuales se logre el

aporte energético y de nutrientes requerido por el nifio en condiciones criticas
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En la actualidad, la evidencia indica que en los pacientes graves ingresados en la
UCI, la nutricién enteral deberia ser de primera eleccion frente a la nutricion

parenteral total (NPT) siempre que sea posible.

Asi mismo, la nutricién enteral precoz, iniciada en las primeras 24 a 48 horas
puede ser beneficiosa en los pacientes graves y se ha demostrado que la
administracion intraluminal de nutrientes posee mas ventajas que la NPT, ya que
atenla la respuesta inflamatoria, disminuye la activacion de los polimorfos
nucleares y tiene efectos beneficiosos sobre el trofismo del intestino, manteniendo
la impermeabilidad de la barrera intestinal; adicionalmente, el empleo de nutricion
enteral disminuye complicaciones especificas de la NPT como la infeccion del
torrente sanguineo asociada al catéter, la colestasis, la atrofia de la mucosa
intestinal, el sindrome de sobrealimentacion, la hiperglucemia y los costes

sanitarios (63).

Sin embargo, por seguridad y teniendo presente que el tracto gastrointestinal no
tolera en ocasiones la perfusion intraluminal de nutrientes, se recomienda evaluar
la perfusion asplacnica antes de iniciarla, considerando aspectos como presencia
de hipotension severa en la horas previas, requerimiento de soporte vasoactivo,
peristaltismo, presencia de acidosis metabdlica con hipoperfusion, entre otros, ya
gue estos factores son determinantes en la perfusién esplacnica y por ende, son

factores que pueden predecir la tolerancia a la nutricion enteral.

Seguidamente después de la valoracion del estado nutricional del nifio critico, es
definir de manera interdisciplinaria cual es el mejor momento para iniciar el
soporte nutricional. Por lo tanto, en pacientes hemodinamicamente estables, la
definicion de nutricion enteral temprana esta determinada entre 24 a 72 horas de
ingreso a la UCIP. Para comenzar, se sugiere que los aportes de la nutricion
enteral en nifios menores de 6 afios o0 25 kg, debe ser a un flujo de 1 mL/kg/hora 'y
avanzar 1 mL/kg cada 4 horas hasta alcanzar metas segun tolerancia, en nifios
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mayores de 6 afos o 25 kg, se recomienda iniciar en 25 mL/hora y avanzar 25

mL/hora cada 4 horas hasta alcanzar metas deseadas segun peso y edad (69).

En virtud de lo anterior, el equipo de salud precisa seleccionar el tipo de soporte
que va a iniciar al nifio, teniendo presentes las indicaciones y contraindicaciones

de cada una de las rutas disponibles para la administracion de nutrientes.

En sintesis, para poder identificar los pacientes que requieren nutricion enteral
hay que tener en cuenta: la valoracion nutricional, la edad y la enfermedad de
base. Después hay que valorar el balance entre ingesta y las pérdidas
aumentadas de nutrientes, la afectacion de Organos implicados en el
metabolismo, asi como el hipercatabolismo observado en infecciones, cirugia y
quemados, que merecen una especial consideracion. Las indicaciones de
nutricion enteral deben ser acordes a la condicién y patologia de cada paciente,
para lo cual es necesario aplicar métodos de valoracidon objetivos y seleccionar el

tipo de formula que mas se ajuste a los requerimientos individuales
A continuacion en la (Tabla 15) se presenta un resumen de las principales

indicaciones del soporte nutricional enteral, que pueden aplicarse en cuidado

intensivo pediatrico:
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Tabla 15. Indicaciones de nutricién enteral

INDICACIONES

Indicaciones de nutricion enteral

Sindrome de intestino corto
Pancreatitis

Hepatopatia colestatica crénica
Diarrea prolongada (infecciones,
guimioterapia, EICH, etc.)

Estados de malabsorcion

Malformaciones congénitas

e Enfermedad de Hirsprung

e Pseudobstruccion intestinal

e Estenosis esofagica (caustica, tumoral,
etc.)

e Atresia esofdgica, fistula tragueo-

esofagica.

Anomalias estructurales o funcionales del tracto
gastrointestinal

e Cardiopatias congénitas

e Displasia broncopulmonar

e Fibrosis quistica

e Otras enfermedades respiratorias
e Pacientes criticos

Patologia con aumento de los requerimiento y/o
aumento de las perdidas

Fuente: Hospital Universitario Materno Infantil Vall d’hebron.. Guia de nutricién pediatrica
hospitalaria Hospital Universitario Materno Infantil Vall d’hebron Barcelona: Hospital
Universitario Materno Infantil; 2010

Existen varios tipos de formulas enterales comerciales, las cuales deben ser
prescritas acorde con las condiciones clinicas de cada paciente y las metas
terapéuticas, las cuales se describen a continuacion. Es asi que autores
dedicados a estudiar la problemética objeto de estudio, expresan al respecto de

estas formulas, lo siguiente:

o Férmulas poliméricas: Son nutrientes en su forma macromolecular.
Requieren una funcion gastrointestinal conservada. Al ser isotonicas o
moderadamente hipertonicas evitan el enlentecimiento del vaciamiento gastrico y

menor tasa de diarrea (70).
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o Férmulas oligoméricas: Los macronutrientes se encuentran parcial o
totalmente hidrolizados a formas mas simples para facilitar su absorcion.
Indicadas en pacientes con malabsorcion. Son dietas muy hiperténicas por lo que
se requiere administracion lenta y progresiva para evitar intolerancias y diarreas
(71).

o Férmulas modulares: Se refiere a preparados de sustratos especificos,
tales como proteinas, polimeros de glucosa y aceites que contienen triglicéridos
de cadena media (71).

Posterior al consenso establecido por el equipo de salud de la UCIP en relacion
con el tipo de soporte nutricional mas apropiado para cada nifio, es preciso
asegurar una ruta que permita su administracion de una manera permanente y
segura, conociendo los principales riesgos y cuidados para los pacientes que

tienen dispositivos invasivos que faciliten la administracion de la nutricion.

8.3.1 Dispositivos utilizados para administracion nutricion enteral. La sonda.
Para alimentacion enteral es un tubo de material plastico, mas o menos flexible,
gue se pueden colocar por via nasal u oral, las sondas delgadas son bien
toleradas por los pacientes, pero requieren de una estricta vigilancia de
enfermeria para evitar su mal funcionamiento; existe disponibilidad de distintos

materiales, como el polivinilo, la silicona o el poliuretano.

Las de polivinilo son gruesas y rigidas, por lo que son muy utiles para la succién o
para alimentacion enteral a corto plazo; las de silicona y las de poliuretano son
mas finas y elasticas, preferibles para sondajes de larga duracion, por lo que
disminuyen las molestias y los fendmenos vagales asociados a su colocacion. Si
se utilizan sondas de polivinilo, deben cambiarse cada 48 a 72 horas, para evitar
el posible crecimiento bacteriano y lesiones en la oro faringe; mientras que las

sondas de siliconas pueden mantenerse entre 4 a 6 meses (72).
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En relacion con la eleccion de la sonda, teniendo en cuenta las caracteristicas del
material, se pueden elegir las de silicona o poliuretano, ya que son de larga
duracion, son blandas y no se endurecen una vez insertadas, como si ocurre con
las sondas de polivinilo. Para ser insertadas llevan una guia en su luz interna que

se debe extraer tras su colocacion.

Sin  embargo, comparadas con las sondas de polivinilo, tienen tres
inconvenientes: se obstruyen con facilidad sobre todo al aspirar, son expulsadas
con mas facilidad con el vomito y pueden representar mayor costo (73). Este
mayor costo tiene una implicacion relativa, ya que orientados en la seguridad del
paciente pediatrico en estado critico, los materiales mas biocompatibles como la
silicona son mejor tolerados por el organismo, debido a que no tienden a ponerse

rigidos como el polivinilo, reduciendo el riesgo de erosion de la mucosa gastrica.

El calibre de las sondas de nutricion enteral se mide en French; en lactantes
pequefios se usan las de 5 a 6 Fr y los nifilos mayores de 8 Fr hasta 12 o 14 Fr,
dependiendo del peso y edad del paciente. Con estos calibres las molestias son
minimas. Unicamente se pueden introducir alimentos liquidos, en las de 8 Fr se
pueden introducir alimentos algo viscosos cuando la administraciébn es una
cantidad determinada en un periodo de tiempo especifico, aunque cuando son
administrados en infusion continua, una viscosidad aumentada puede obstruir el

sistema (73).

8.3.2 Vias de alimentaciéon enteral

o Sondas naso u oro enterales (gastrica y yeyunal): Las sondas utilizadas
deben reunir algunos requisitos minimos: diametro entre 6 y 12 French, ser
fabricadas con material inerte que evite irritacion esofagica o gastrica y ser

radiopacas (74).
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o Sonda naso u oro gastrico: Permite introducir bolos de alimentos y
mantiene el vaciamiento gastrico fisioldégico. Su desventaja es el alto riesgo de
reflujo gasto esofagico y neumopatias agudas por aspiracion, ademas, existe el
riesgo de generar retencion gastrica. Su uso debe limitarse a pacientes jovenes,
que no tengan compromiso de conciencia, en los cuales el riesgo de neumopatias
por aspiracion es menor. Asi mismo, requiere de un mayor cuidado de
enfermeria, ya que se debe mantener al paciente en una posicion fowler y evitar

retencion géstrica (74).

Es la via de eleccién para un tiempo previsto inferior a 3 meses. Aunque presenta
inconvenientes como una comodidad limitada y presenta alto riesgo de
movilizacion accidental, ademas de favorecer el reflujo gastroesofagico. El calibre
de la sonda esta determinado por el tamafio del nifio y la viscosidad del producto
a infundir (68).

o Sonda naso u oroyeyunal: Tiene menor incidencia de complicaciones
asociadas con la alimentacién enteral en comparacion con la sonda nasogastrica,
sin embargo, su técnica de introduccidon requiere de mayor entrenamiento. Se
sabe que menos de un tercio de las sondas que se ubican en el estbmago migran
espontaneamente al duodeno o yeyuno de tal manera que la colocacién ideal es

bajo vision radiologica (67).

o Sondas de enterostomia: Se refiere a la colocacién quirdrgica o
endoscopica para nutricibn, de una sonda o catéter en cualquier segmento del
tracto gastrointestinal y esta indicada cuando el tiempo de administracion supera
las 6 a 8 semanas, cuando no se hallen disponibles las vias naso entéricas o
cuando resulte dificultoso mantener una sonda naso enteral. La colocacion de un

catéter para nutricion enteral, se puede hacer por distintas vias (67).
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o Faringostomia y esofagotomia: Se utilizan en pacientes con
enfermedades crénicas o neurologicas, especialmente aquellas acompafnadas de
excitacion y en individuos con patologias de boca, faringe y laringe. Esta técnica
sélo difiere de la anterior en que la via de entrada de la sonda serd una

faringostomia y esofagotomia en tercio superior del eséfago (67).

o Gastrostomia: Esta es una excelente alternativa para pacientes crénicos
con problema de deglucion, lesiones esofagicas, ciertos estados de alteracion
mental, cancer, etc. Esta contraindicada en fistulas gastrointestinales altas y
enfermedad de la pared géstrica. Se realiza una endoscopia para iluminar el sitio
de puncién y simultaneamente un segundo operador punciona desde la piel e
introduce la sonda. Esta sonda puede guiarse con el endoscopio o

radiolégicamente (67).

Se recomienda que la sonda sea de silicona no colapsable, se introduce de
manera endoscopica y sobresale unos 20-30 cm de la pared abdominal. Tiene un
calibre oscilante entre 14 y 24 Fr, lo que permite la administracion de triturados.
Posee en el extremo intragastrico un disco de silicona que mediante un soporte
externo, queda adaptado y fijado a la pared abdominal. Es una buena alternativa
para colocacion de un botébn més estético en el futuro, pero es aconsejable dejarla
como minimo 6 semanas, para permitir que el estbmago se fije a la pared y no

tener complicaciones cuando se proceda al recambio por el boton (68).

o Duodenostomia: Se utiliza como método alternativo de la yeyunostomia
para alimentacion en gastrectomia total. También se utiliza en aquellos casos en
que existe obstruccion duodenal. Puede colocarse con la misma técnica para una
gastrostomia, tanto en forma percutanea como quirdrgica, pero haciendo

progresar la sonda hasta el duodeno (74).
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o Yeyunostomia: Es muy rara en pediatria la necesidad de sondas de
yeyunostomia, pero puede ser util en pacientes terminales con patologia gastrica,
duodenal o pancreética, en aquellos nifios neuropaticos a los que no se les puede
aplicar una gastrostomia por motivos anatomicos o funcionales (reflujo
gastroesofagico severo en el que han fracasado los tratamientos quirlrgicos,
etc.), en pacientes con dificultades severas en el vaciamiento gastrico o en
pacientes con un ascenso gastrico en los que, obviamente, no puede practicarse

una gastrostomia.

Referente al material de fabricacion, hay varios tipos segun la casa comercial,
pero generalmente son sondas de silicona con punta roma y globo proximal para
la fijacion a la pared abdominal, con valvula antirreflujo, de diferentes diametros, y
se pueden encontrar de bajo perfil (las mismas caracteristicas externas que los
botones de gastrostomia) o estandar (las mismas caracteristicas externas que las

sondas con balén (68).

Como se ha reiterado, la nutricion enteral es el modo de soporte nutricional mas
utilizado en UCIP; (16) sin embargo, la intolerancia, las contraindicaciones para su
uso y la demora en alcanzar las metas nutricionales tras su instauracion, son los
principales factores que limitan el aporte enteral de nutrientes y podrian
incrementar la dependencia de la nutricion parenteral para alcanzar las metas

nutricionales.

La nutricion enteral necesita de técnicas que deben ser aplicadas de forma
adecuada. Si el paciente que se va a nutrir ha estado mucho tiempo con reposo
intestinal, la alimentacion enteral debe iniciase con flujos bajos y formulas diluidas
y, segun la tolerancia del enfermo aumentar el flujo y concentracion en forma
paulatina, hasta llegar a cubrir los requerimientos, en estos casos en que se debe
mantener un flujo regular y bajo, se usan bombas de infusiébn. Ademas, los
productos nutricionales deben ser administrados a temperatura ambiente (74).
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8.3.3 Métodos de administracién de la nutricién enteral.

* Nutricion enteral intermitente. Consiste en administrar volimenes de formula
(bolos) de manera periédica (4-8 veces al dia, durante 15-45 minutos). Puede
administrarse con jeringa o con bomba de infusion. Teniendo como ventajas que
es mas fisiolégica, permite mayor movilidad del paciente y estimula la
alimentacion oral al provocar periodos de hambre y saciedad. En caso de
intolerancia puede producir exceso de residuo gastrico, dolor abdominal,
regurgitaciones, vomitos y riesgo de aspiracion. Dentro sus indicaciones se

pueden mencionar (75).

+ La alimentacion gastrica. Al ser sencilla y fisiolégica es recomendable en
pacientes con funcién digestiva normal, en el transito a alimentacion oral y en
casos de nutricion enteral domiciliaria, siempre que sea posible (75). Se debe
tener la precaucién de que la cabeza esté elevada para prevenir el reflujo

gastroesofagico.

* Nutricidén enteral continua. De los métodos de administracion, esta es la mejor
tolerada, disminuye la incidencia de vomitos, pues ocasiona poco residuo
gastrico. Condiciona una mejor absorcion y es mas eficiente desde el punto de
vista calorico, permitiendo aportar mayores volimenes globales. Se indicara sobre
todo en: nutricion transpilérica (menor sindrome de dumping), pacientes con
absorcion intestinal muy reducida, pacientes con alto riesgo de aspiraciéon o mala
tolerancia a nutricién enteral intermitente y en situaciones de alto gasto energético
(75). De igual manera se debe tener la precaucion de que la cabeza esté elevada

para prevenir el reflujo gastroesofagico.

* Nutricion enteral ciclica. Es continua por un periodo corto de tiempo (8-12
horas), habitualmente administrada por la noche. Se debe tener la precaucion de

gue la cabeza esté elevada para prevenir el reflujo gastroesofagico y disminuir el
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riesgo de aspiracion. Se alterna durante el dia con nutricion enteral intermitente o

bien con alimentacién normal (76).

8.3.4 ¢Como se evalla la tolerancia a la nutricion enteral? Los criterios mas
comunmente utilizados para percibir intolerancia son: el volumen residual gastrico
alto, distension o malestar abdominal, diarrea y vomitos, y se debe analizar en
conjunto para monitorear la tolerancia a la nutricion enteral. El valor de monitoreo
del volumen residual gastrico (VRG) como signo de tolerancia a la alimentacion
enteral es dudoso y podria ser una barrera para el avance de esta, pues su
medicion en la actualidad es cuestionable.

Por lo tanto, la decision de interrumpir la nutricién enteral no debe basarse sé6lo en
un valor arbitrario del residuo géastrico, sino que debe determinarse
individualmente posterior a la evaluacion de los otros signos de intolerancia antes

mencionados (16).

La medicion del residuo gastrico no ha mostrado tener la utilidad que
histéricamente se le ha adjudicado y su practica se ha relaciona con
interrupciones innecesarias de la nutricion enteral y con mayores costos

econémicos (77).

Segun Jorge A. Coss Bu la intolerancia a la alimentacion se puede evaluar
teniendo en cuenta distensién abdominal significativa, cambio de coloracion de la
piel a nivel abdominal, perforacion o peritonitis reportada mediante radiografia
abdominal, residuo gastrico bilioso o vémitos, presencia de apnea/bradicardia,
inestabilidad cardiopulmonar significativa, elevacion en enzimas pancreaticas o

dolor abdominal asociados a enzimas pancreéticas elevada (78).

Todo lo anterior, apunta a que el monitoreo de la tolerancia a la nutricion por parte

del paciente pediatrico en estado critico, se realice de una manera clinica con las
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variables descritas anteriormente, ya que la medicion rutinaria del residuo géstrico
no ha mostrado ser una medida eficaz en razén de que no existe un valor
estandar de residuo que indique intolerancia y ademas, es un factor implicado en
la suspension del soporte nutricional por periodos prolongados y en muchas
ocasiones sin indicacion, lo cual afecta de manera contundente el alcance de las

metas nutricionales establecidas para garantizar un aporte 6ptimo.

8.3.5 Cuidados de enfermeria con los dispositivos para nutricion enteral

Uno de los principales cuidados orientados al patron nutricional de los nifios
criticos, en los que el profesional de enfermeria es fundamental, tiene que ver con
el mantenimiento de las sondas enterales, ya que ello determina en gran medida

la continuidad de la alimentacion.

Una vez colocada la sonda, esta se debe fijar a la cara del paciente de alguna
manera que sea comoda. Es util fijarla a la mejilla y pasarla sobre la oreja usando
una cinta adhesiva que no erosione la piel; en caso del paciente con intubacién
tragueal se recomienda realizar una fijacion independiente al TOT que permita
realizar los cuidados con este sin riesgo de desplazar o avanzar mas la sonda.
Debe marcarse con un lapiz indeleble el punto de emergencia de la sonda desde
la nariz, aunque es preferible la marcacion con cinta elastica o con cintas de otros
materiales como fixomull, esto permitira de una forma mas facil advertir si una

sonda ha sido retirada accidentalmente (72).

En caso de retiro involuntario, las sondas géastricas no deben ser introducidas sin
control radiol6gico. Si ocurriera, aungue sea algunos centimetros, la alimentacion
enteral debe suspenderse hasta que se reubique la sonda. Se puede prevenir su
oclusion mediante un lavado frecuente con agua. Si se deben pasar

medicamentos por la sonda, es imperativo que estos se muelan finamente o se
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reemplacen por presentacion liquida si es posible. Una vez que se administra el
medicamento la sonda debe lavarse profusamente con una jeringa (79).

Con relacion a lo anterior, el volumen para lavado de sonda de alimentacion
enteral segun el protocolo de sondaje y alimentacién enteral en pediatria, segun
un estudio realizado en Complejo Hospitalario Universitario de Albacete, esde 5 a
10 mL de agua, lo cual se debe realizar después de cada toma de alimentacion

(79). Esto teniendo en cuenta el volumen ofrecido a cada paciente.

Si bien la nutricion enteral ha sido administrada en bolos cuando es recibida a
través de una sonda enteral, es mas recomendado la administraciéon en goteo
continuo, debido a su mejor tolerancia, bien sea a través de sonda gastrica o
avanzada; asi mismo, la alimentacion con sondas en yeyuno debe ser efectuada
mediante goteo continuo, el cual debe ser controlado frecuentemente por el
personal de enfermeria. Si es posible, lo ideal es utilizar bombas de infusion
continua lo que permite un flujo constante. Estas bombas son especialmente
utiles, sobre todo si se tiene en cuenta que el volumen debe ser estrictamente
controlado en el paciente pediatrico, y que cambios en la velocidad de
administracion, pueden inducir problemas de intolerancia, emesis, entre otros
(72).

8.4 NUTRICION PARENTERAL (NP)

Otra de las técnicas para la nutricion de los pacientes pediatricos en UCI, es la
alimentacion parenteral. Este tipo de soporte se administra por una via venosa

central o periférica, dependiendo de su osmolaridad.

La nutricion parenteral puede ser utilizada en todo nifio desnutrido o con riesgo de

desnutricibn secundario a una patologia digestiva o extra digestiva, aguda o
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cronica para dar cobertura a sus necesidades nutricionales con el objetivo de
mantener su salud y/o crecimiento, siempre que éstas no logren ser administradas

completamente por via enteral (80).

Los nifios son particularmente sensibles a las restricciones energéticas debido a
sus necesidades para mantener un crecimiento 6ptimo, fundamentalmente en las
épocas de maximo desarrollo, por ello, la nutricibn parenteral estara indicada en:
Todo paciente pediatrico que requiera un ayuno absoluto durante un periodo igual
0 superior a 5 dias, todo paciente pediatrico, en el que no sea posible la via
enteral, con una ingesta inferior al 50% de sus necesidades durante 7 dias o
antes si ya era un paciente desnutrido, en recién nacidos pre término (RNPT),
especialmente en prematuros extremos, debe iniciarse la nutricion parenteral en
las primeras 24 horas de vida . Esta debe mantenerse hasta que se consiga una
adecuada transicion a la nutricion enteral (NE), es decir, cuando dichos aportes

alcancen 2/3 de los requerimientos nutricionales estimados (80).

8.4.1 Indicaciones nutricion parenteral. Dentro de las indicaciones para el uso
de la nutricion parenteral en el nifio criticamente enfermo se enmarcan las

siguientes:

8.4.1.1 Indicaciones nutricion parenteral corto plazo

. Patologia digestiva. Reseccién intestinal, mal rotacién y volvulo,
trasplantes, alteraciones de la pared abdominal (gastrosquisis, onfalocele),
enfermedad de Hirschsprung complicada o extensa; malabsorcion intestinal
incluyendo enterostomia proximal, diarrea grave prolongada, fistula entero

cutanea, algunas inmunodeficiencias (81).

y Alteraciones de la motilidad intestinal. Peritonitis, enteritis, pseudo

obstruccion cronica idiopatica ademas otras condiciones como reposo del tubo
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digestivo, enterocolitis necrosante, isquemia intestinal, voémitos incoercibles,
sangrado intestinal masivo, enfermedades inflamatorias intestinales, pancreatitis
aguda grave, fistula pancreatica, vasculitis con grave afectacion digestiva , ileo
meconial, mucositis 0 enteritis grave por quimioterapia, insuficiencia hepatica o

renal grave (81).

8.4.1.2 Indicaciones para nutricibn parenteral por un tiempo
prolongado. Ademas, existen situaciones en donde el uso de soporte de nutricion
parenteral se requerird a largo plazo por el necesario reposo intestinal del
paciente como son: fracaso intestinal incluyendo, pseudo obstruccion crénica
idiopatica, displasia intestinal, enfermedad por inclusion de microvilli, resecciones
intestinales amplias: sindrome de intestino corto; ademas, atrofias rebeldes de la
mucosa intestinal con malabsorcién grave persistente, enfermedad de Crohn

grave (81).

8.4.2 Recomendaciones para la administracion de nutricion parenteral. Para
la administracion de la nutricion parenteral se pueden utilizar accesos vasculares
periféricos o centrales. La eleccion del mismo va a depender de la duracion
prevista de la nutricion parenteral, de los requerimientos nutricionales y de los

accesos vasculares disponibles (81)

Ademas, las vias periféricas son accesos venosos de corta duracion que se sitian
en venas subcutdneas. Las soluciones con una osmolaridad igual o superior a
600-800 mOsm son irritantes para el epitelio vascular y pueden causar flebitis y
extravasaciones frecuentes, por lo que el aporte de nutrientes por esta via esta
limitado a una solucion con 0,6-0,8 kcal/mL que como maximo puede contener
dextrosa al 10%, aminoéacidos al 2% vy lipidos en la cantidad necesaria (estos
altimos son isotonicos por lo que aumentan el volumen global y disminuyen la

osmolaridad de la solucion).
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La nutricién parenteral por via periférica se utiliza, por lo tanto, s6lo como medida
temporal, cuando los requerimientos del paciente son bajos por ser un
complemento de la nutricibn enteral o porque no se pueden lograr accesos
venosos centrales. No estara indicada cuando: se prevea una nutricion parenteral
completa y/o prolongada, en pacientes con desnutricibn grave, en aquellos con
insuficiencia renal oligoandurica, fallo cardiaco o restriccion de liquidos, cuando las
necesidades de electrolitos sean elevadas y siempre que no se puedan lograr

accesos periféricos (80).

Como otra opcién para la administracibn de nutricion parenteral estan los
catéteres centrales. Estas vias se insertan percutaneamente en la vena yugular
interna, subclavia, yugular externa, femoral, safena, iliaca o umbilical y la punta
del catéter se localiza en la vena cava superior, cava inferior o proxima a la
entrada de la auricula. La vena yugular interna y subclavia derechas son las
usadas con mayor frecuencia, ya que la introduccion en la vena cava superior es
mas directa. En nifilos con escasos accesos venosos se pueden utilizar otras
localizaciones alternativas como vias transhepéticas, intercostales o fistulas

arteriovenosas.

Las vias centrales permiten administrar grandes volumenes de liquidos,
soluciones con mayor densidad calérica (1,0-1,2 kcal/mL) y una osmolaridad
elevada sin riesgo de flebitis. El tamafio del catéter debe adaptarse al tamafio del

paciente (82).

La localizacibn de wuna via central necesita siempre ser confirmada
radiolégicamente excepto en los casos de colocacion con fluoroscopia. En nifios y
recien nacidos también es posible la colocacion de vias guiadas mediante
ultrasonidos y la monitorizacion, mediante ecocardiografia durante el
procedimiento. En caso de pacientes que han sido portadores de mdultiples vias
centrales puede ser de utilidad realizar un mapeo vascular con ecografia doppler
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o venografia previamente a la colocacion de un acceso venoso de larga duracion
(82).

La localizacion radiologica adecuada de los catéteres es: En nifios pequefios: 0,5
cm por encima de la linea cardiaca y en nifios mayores: 1,0 cm por encima de la

linea cardiaca (82).

Dentro las vias centrales para administracion de nutricion parenteral, es de gran
relevancia mencionar el catéter central de insercién periférica (PICC). Este
dispositivo es instalado por profesionales de enfermeria entrenados, su extremo
distal se localiza en la vena cava superior, pudiendo permanecer instalado desde

dias hasta meses sin necesidad de recambio.

Este catéter permite la administracion de soluciones y medicamentos con pH
extremo, siendo irritantes aquellos cuyo pH es mayor a 7,45 y vesicantes cuyo pH
es menor a 7,35. También permite la administracion de soluciones vy
medicamentos hiperosmolares, es decir = 350 mOsm/L y otras soluciones y
medicamentos por tiempo prolongado en pacientes con accesos VvVenosos

periféricos dificiles (83).

Al instalarse la nutricién parenteral, los miembros del equipo de nutricibn deben
realizar seguimiento al paciente de manera constante. Es util contar con hojas de
flujo de nutricion parenteral donde se anoten los aportes diarios, el tiempo de
permanencia del catéter y los resultados de los controles de laboratorio. Asi
mismo, se sugiere utilizar formularios especificos para indicar la nutricion

parenteral para el dia (74).

El catéter debe vigilarse estrechamente, de acuerdo con lo indicado en el plan de
cuidados de enfermeria. Es imperativo mantener balances hidricos estrictos. El
control de glicemia en los primeros dias debe ser cada 6 horas y lo mas practico
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es usar cintas reactivas. Es 0til controlar electrdlitos plasméticos y nitrdgeno
ureico diariamente durante los primeros 4 dias. Luego, los controles se
espaciaran de acuerdo a la condicion del paciente, asi mismo se recomiendan
controles de gases arteriales, calcemia, fosfemia, magnesemia y pruebas
hepéticas, ademas estudio de coagulacibn deben realizarse al menos
semanalmente. No exagerar en el control de laboratorio con examenes que no

vayan a cambiar conductas terapéuticas (74).

Estudiosos en el tema en cuestion, segun un estudio publicado por la (Asociacion
Espafiola de Pediatria), expresan que: para el monitoreo del paciente durante la
administracion de la nutricibn parenteral, se debe tener en cuenta un control
clinico que consta de medicion del balance hidrico diario y antropometria (peso,
talla, perimetro cefélico) y de un control analitico, lo cual abarca realizacion de
hemograma con recuento diferencial, electrolitos, urea/creatinina, glucosa en
sangre, equilibrio &cido-base, calcio/fésforo, proteinas totales/albumina, pre
albumina, enzimas hepdaticas y bilirrubina, colesterol y triglicéridos, glucosa,

electrolitos y cuerpos cetonicos en orina (80).

8.4.3 Cuidados de enfermeria con los accesos para la administracion de
nutricion parenteral. El profesional de enfermeria debe evaluar siempre la
posicion del catéter, ya sea luego de la colocacion o por desplazamientos del
mismo. Ante cualquier duda, consultar al médico para solicitar control radiografico

de la posicién en caso de presentarse desplazamiento, nunca reintroducirlo.

En presencia de catéteres de doble o triple lumen, identificar la via exclusiva para
la nutricion parenteral. Se debe evaluar la presencia de signos de trombosis
venosa local: inflamacion, edema o dolor regional. Evaluar la posibilidad de
obstrucciéon parcial del catéter si hay alguna dificultad para la infusién o no se
obtiene retorno venoso del mismo. En cuanto las curaciones se deben identificar
signos inflamatorios en el area peri catéter e identificar inflamacion o supuracion
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en el sitio de entrada del mismo, ademas, identificar signos cutaneos de alergia
(80).

Tanto en la introduccion como en la manipulacion de los catéteres, deben
conservarse estrictas normas de asepsia, se recomienda realizar curacion de la
zona siempre que sea necesario y segun protocolo institucional usando toallas
estériles de papel o de tela durante su manipulacién. EIl apdsito de fijacion del
sitio de insercion debe ser con material estéril idealmente transparente para
visualizar las condiciones del dispositivo y de la piel. Ademas, al momento de
manipularlo se debe utilizar proteccion con guantes estériles para prevenir

infecciones asociadas al dispositivo (68).

8.5 POSIBLES COMPLICACIONES DEL SOPORTE NUTRICIONAL ENTERAL
Y PARENTERAL EN UCI PEDIATRICA

En el soporte nutricional enteral, se pueden presentar complicaciones en las
cuales el profesional de enfermeria juega un papel trascendental en la prevencion
y/o resolucion de tales situaciones. En cuanto a estas complicaciones, se pueden
mencionar las de tipo mecanico y digestivo, las cuales se describen en la (Tabla
16)
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Tabla 16 Complicaciones de la nutricion enteral

COMPLICACIONES DE LA NUTRICION ENTERAL

MECANICAS
COMPLICACION CAUSA MANEJO
Calibre y/o material e Calibre adecuado
Lesiones por de la sonda : .
presion inadecuado e Sondas de poliuretano o silicona
(polivinilo) e Movilizar periddicamente la sonda
Miaracion e Fijacién correcta de la sonda
Movilizacion, acgidental (tos e Comprobar regularmente la ubicacion de la
extraccion o nauseas vomiio sonda (ayudarse de la longitud externa de la
colocacion ' ' sonda)
) etc.) mala S . . L
incorrecta colocacion e Comprobacion inicial tras primera insercion
Limpieza e Lavar la sonda tras cada alimentacion (cada
inadpecuada 4 — 6 horas en administracion continua)
obstruccion administraci,én de e Lavar la sonda tras medicaciones
farmacos ¢ Intentar desobstruir la sonda con agua tibia,
evitar el uso de fijador para desobstruir
DIGESTIVAS
COMPLICACION CAUSA MANEJO
Posicién incorrecta
de la sonda, e Colocar al paciente en posicién correcta
velocidad excesiva, e Comprobar ubicacion de la sonda
Nauseas, vomito, | vaciamiento e Disminuir o detener el ritmo de la NE
distension gastrico retardado, e Cambio de la formula
abdominal, formula incorrecta, e Uso de procineticos
diarrea efecto 2° de la e Revisar normas de higiene de preparacion de
medicacion, ileo, la formula
contaminacion de
la formula
Aporte de liquidos
insuficiente, e Aportar suficientes liquidos
estrefiimiento medicacién, escaso P qu
contenido de fibra e Usar formulas con liquidos
inactividad

Fuente: Hospital Universitari Materno Infantil Vall d’Hebrén. Guia de nutricion pediatrica
hospitalaria Hospital Universitario Materno Infantil Vall d’hebron. Barcelona: Hospital
Universitario Materno Infantil; 2010

Durante la administracion de la nutricibn parenteral se pueden presentar
complicaciones, las cuales pueden agravar el estado critico del paciente
pediatrico, esto implica que el profesional de enfermeria desarrolle suficiente

habilidad y conocimientos para prevenir estas situaciones y prevenir efectos
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adversos sobre la salud de los pacientes. Dentro de estas complicaciones se

puede mencionar

8.5.1 Complicaciones durante la administracion de la nutricion parenteral

8.5.1.1 Asociadas al catéter. Teniendo en cuenta que la nutricion parenteral se

administra por catéter venoso central, es de suma importancia resaltar que son
frecuentes los inconvenientes asociados al uso de catéteres venosos centrales
que incluyen complicaciones técnicas en relacion con la insercion del dispositivo
(neumotoérax, laceracion de un vaso, arritmias, perforacion cardiaca con
taponamiento, embolismo aéreo, lesibn de un plexo nervioso o localizacion
anOmala del catéter), rotura o desplazamiento accidental, oclusién, trombosis

venosa e infeccion (81).

8.5.1.2 La oclusidn. Consiste en la obstruccion parcial o completa de un catéter
qgue limita o impide la posibilidad de extraer sangre o infundir a su través. Es una
complicacion frecuente sobre todo en nifios. Para prevenirla se recomienda
infundir suero fisiolégico (3 a 5 mL) después de la administracién de medicaciones

o tras la extraccion de sangre.

La actuacion dependera de la causa que se sospeche. Antes de iniciar un
tratamiento farmacoldgico debera descartarse oclusion no trombética causada por
precipitados de farmacos o minerales, depdésitos de lipidos o mal posiciéon del
catéter. En las oclusiones trombdticas el codgulo puede formarse como una vaina
de fibrina en el extremo distal del catéter o como un trombo en la pared externa

del dispositivo o en la pared del vaso en el que se situa (80).

Por otro lado la trombosis de una vena central puede ser asintomatica,

manifestarse como dolor o edema local en la extremidad afecta o incluso como un
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tromboembolismo potencialmente fatal. Un ecocardiograma o una ecografia
doppler, un escaner toracico o una venografia pueden confirmar el diagnostico. La
trombosis aguda puede tratarse con agentes tromboliticos pero la forma mas
habitual de tratamiento es la anticoagulacion. En pacientes con necesidad de NP
prolongada o con alto riesgo de tromboembolismo puede ser interesante el uso de
antagonistas de la vitamina K o de heparinas de bajo peso molecular (80).

Ademas, las infecciones asociadas a catéter son una de las complicaciones mas
comunes y potencialmente graves. Las dos principales puertas de infeccion son el
punto de insercién en la piel (en los catéteres de corta duracion) o el cabezal del
catéter (en los catéteres permanentes). Los gérmenes causantes de bacteriemia
asociada a catéter son, por orden de frecuencia, Staphylococcus epidermidis,
Enterobacter spp, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas
aeruginosa, Staphylococcus aureus, Enterococcus (E. faecalis, E. faecium) y

Candida albicas u otros hongos.

Debe sospecharse una infeccion asociada a catéter si el nifio presenta fiebre >
38,5°, acidosis metabdlica, trombocitopenia o inestabilidad en la homeostasis de
la glucosa, en ausencia de otro foco en la exploracién. Ante la sospecha de
infeccion deben realizarse hemocultivos simultaneos de sangre periférica y
central, extraidos a través de cada una de las luces del catéter, y, posteriormente,
comenzar antibioterapia de amplio espectro de forma empirica de acuerdo con las
pautas de cada institucién. Una vez conocido el resultado del hemocultivo y del
antibiograma se modificara la pauta antibidtica, si es procedente. La duracion del
tratamiento dependera del germen aislado y de la respuesta clinica del paciente
(80).

El punto clave en la prevencion de las infecciones asociadas a catéter es el
cumplimiento de la técnica aséptica en la manipulacién del dispositivo, incluyendo
el lavado de manos y el uso de guantes estériles (80).
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8.5.2 Complicaciones metabolicas. Estas son derivadas del déficit o del exceso

de alguno de los componentes individuales de la solucidn de nutricion parenteral o
de la presencia de contaminantes. Hay que ser extremadamente cuidadoso en la

alimentacion de nifios desnutridos para evitar el sindrome de realimentacion (80).

Las alteraciones hidroelectroliticas se pueden evitar monitorizando el balance
hidrico y los niveles sanguineos de los iones: sodio, potasio, calcio, fosforo y
magnesio. Es importante conocer las pérdidas extraordinarias que tiene el
paciente, no solo para realizar el balance hidrico, sino también para conocer los

electrélitos que se pierden por drenajes, sondas, ostomias, vomitos y heces (83).

Otra de las complicaciones es la hiperglucemia, la cual puede ser frecuente en
pacientes con nutricion parenteral. Su incidencia depende del nivel de glucemia
considerado como patoldgico. La aparicion de esta complicacion es mas frecuente
en enfermos diagnosticados previamente de diabetes mellitus o intolerancia
hidrocarbonada, en pacientes con un indice de estrés elevado, en situaciones en
las cuales el aporte de glucosa en la solucion excede los 5 mg/kg/min y en
presencia de farmacos hiperglucemiantes, como corticoides. El andlisis de la
glucemia capilar de forma sistematica y el aporte de insulina en presencia de
hiperglucemia evitan el riesgo de situacién hiperosmolar no cetésica (84).

Por otra parte, se puede mencionar la hipoglucemia como complicacién de la
nutricion parenteral. Esta puede originarse por una interrupcién brusca de la
infusion de una solucién de nutricion parenteral con alto contenido en glucosa. Si
esto ocurre, puede evitarse disminuyendo el ritmo al finalizar la infusién. Los
trastornos del metabolismo &cido-base son también frecuentes en pacientes

sometidos a nutricion parenteral.

En la mayoria de los casos son secundarios a la enfermedad de base. Las

soluciones de aminoacidos comercializadas contienen cantidades elevadas de
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acetato, que puede inducir alcalosis metabdlica. Tanto la alcalosis como la
acidosis metabdlica pueden ser evitadas o corregidas manipulando el contenido

de cloro y acetato de la solucion de nutricion parenteral (84).

La hipertrigliceridemia es otra de las complicaciones reportadas consecuencia de
la administracion de nutricion parenteral, esta se produce cuando se supera la
capacidad plasmatica de aclaramiento lipidico, especialmente en pacientes en
situacion critica. Se puede evitar monitorizando de forma sistematica los niveles
de triglicéridos en sangre y administrando una solucion de nutricién parenteral con

un aporte de lipidos no superior a 1-1,5 g/kg/dia (84).

8.5.2.1 Enfermedad metabdlica 6sea (Osteoporosis, osteomalacia). Ocurre en
pacientes con nutricion parenteral de muy larga duracion. El origen es

multifactorial (80).

8.5.2.2 Alteraciones hepaticas. La elevacion de las enzimas hepaticas (sobre
todo GGT) y bilirrubina es frecuente en nifios con nutricién parenteral de duracion
superior a 15 dias. El origen es desconocido y, en su aparicion, pueden influir
distintos factores como la disminucion del circuito entero hepatico, el empleo de

soluciones pobres en taurina y ricas en glicina y las infecciones (80).

La elevacion de las enzimas hepaticas es una complicacion también frecuente. Su
incidencia varia segun los diferentes estudios. Al inicio se manifiesta como
esteatosis o higado graso, aunque en estadios mas avanzados aparece
colestasis. Suele revertir cuando se suspende la nutricibn parenteral. Sin
embargo, la colestasis puede evolucionar a cirrosis y puede dar lugar a
insuficiencia hepatica y muerte. La causa de la hepatopatia secundaria a nutricion

parenteral es multifactorial (84).

101



8.5.3 Sindrome realimentacion. El conjunto de alteraciones metabdlicas y
electroliticas, que tienen lugar tras una rapida reintroduccién del soporte
nutricional, ya sea oral, enteral o parenteral, en individuos severamente
desnutridos. Se trata de un cuadro clinico complejo, en el que se producen
alteraciones en el balance de fluidos, trastornos electroliticos tales como la
hipopotasemia (principal causa de morbimortalidad) e hipomagnesemia,
anomalias en el metabolismo hidrocarbonado, proteico y lipidico, déficits
vitaminicos (fundamentalmente de tiamina), retencién de sodio y agua, asi como

alteraciones de la homeostasis de la glucosa (1,2).

Este sindrome puede llegar a producirse con un aporte calérico que varia, en los
casos comunicados, entre 10 y 60 kcal/kg/dia (3), siendo determinante de su
desencadenamiento, la presencia de glucosa en el tubo digestivo en las
situaciones de extrema desnutricion. Las recomendaciones actuales para llevar a
cabo la realimentacion de pacientes hospitalizados con asistencia nutricional son

conservadoras.

Por tanto, la incidencia real del SR no se conoce con exactitud debido, por un
lado, a que varia dependiendo de los criterios diagndsticos utilizados y, por otro, a
gue en la mayoria de los casos esta infra diagnosticado o no se tiene presente al
iniciar el soporte nutricional. La mayor parte de los estudios valora exclusivamente
la presencia de hipofosfatemia, la cual varia entre el 20-40% de los pacientes con
malnutricibn aguda o crénica sometidos a realimentacion, sin tener en cuenta el
resto de alteraciones presentes en este sindrome, lo que condicionaria una mayor

incidencia (85).

Algunos referentes tedricos y segun estudio realizado por Uscategui del
Departamento de Cirugia General del Hospital Universitario de Santander-
Colombia, donde se afirma que los pacientes que se encuentran por cualquier
situacion en estado de stress, tienen un incremento significativo de sus
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requerimientos nutricionales. La posibilidad de administrar nutrientes de forma
temprana, ya sea por via enteral o parenteral a los pacientes hospitalizados, ha

mostrado algunos beneficios.

Algunos componentes de las formulas de nutricibn pueden afectar la funcion
inmunoldgica deprimiéndola, mientras que otros pueden restablecer dicha funcion,
mejorando la respuesta del paciente ante una serie de agresiones. Asi mismo, la
inmunonutricién se encarga pues, de modular la respuesta inmunoldgica mediante

la administracion de ciertos nutrientes o farmaconutrientes.

En sintesis, las férmulas actuales de farmaconutrientes, contienen basicamente
glutamina, arginina, acidos grasos omega-3 Yy nucledtidos, los cuales, en
diferentes estudios han demostrado que acortan los dias de estancia hospitalaria,
disminuyen la incidencia de infecciones y reducen los costos hospitalarios. Los
efectos son mas consistentes en pacientes con trauma severo, incluidos los
guemados, aquellos bajo un procedimiento quirdrgico importante y de éstos,

especialmente el paciente desnutrido previo al evento quirargico (86).

8.6 ESTRATEGIAS DE CUIDADO PARA PREVENIR DESNUTRICION
HOSPITALARIA DEL PACIENTE EN UCI PEDIATRICA

Los textos clasicos sobre desnutricion siempre incluyen prolificas brillantes y
detalladas descripciones de la apariencia fisica de los individuos, que en la
practica clinica hacen por si mismas el diagnéstico de desnutricion; sin embargo,
no es frecuente encontrar cuadros floridos de la enfermedad y en estos casos la

exploracion fisica no es suficiente para establecer el diagndstico.

En estas condiciones, la exploracion clinica permite orientar hacia el posible

origen del cuadro encontrado, siempre y cuando se acompafie de los estudios

103



pertinentes (antropométricos, abordaje bioquimicos o dietéticos) para llegar a un
diagndstico de certeza (87).

Como estrategias para la prevencion de desnutricion intrahospitalaria se debe
realizar a todos los pacientes que ingresen al servicio, el tamizaje nutricional
detallado para identificar el estado y riesgo nutricional. Este tamizaje se debe
hacer dentro de las primeras 48 horas de ingreso al servicio, de igual forma se
debe formular diariamente el soporte nutricional del paciente y trabajar en
conjunto con el nutricionista clinico y de alimentacion para determinar los ajustes
segun su patologia, los gustos y cultura del paciente, para asi lograr una ingesta

adecuada de calorias y nutrientes.

Evaluar la posibilidad de iniciar suplementacién oral a los pacientes con riesgo
nutricional y que su condicion clinica lo permita, asi como hacer seguimiento
diario a los pacientes que se les realiza intervencién nutricional. Se debe realizar
educaciéon nutricional a los pacientes que su estado clinico lo permita y hacerla
extensiva a los familiares, de igual forma esta educacion en soporte nutricional,
debe hacerse extensiva a los profesionales de la salud, ya que es necesario
fortalecer el conocimiento en el personal clinico para que realice una valoracién
nutricional de todo paciente que ingrese al servicio, y asi identificar aquéllos
desnutridos con mayor riesgo de sufrir complicaciones de su enfermedad o

tratamiento (75).

Por otro lado, el profesional de enfermeria debe comprender los riesgos que
representa para el paciente el no iniciar el soporte nutricional adecuado y
oportuno, asi como evaluar las razones del consumo incompleto de los alimentos
por parte del paciente o las razones de la interrupcion en la administracion si esta
se diera. Dada la alta prevalencia de malnutricion hospitalaria, cada paciente
hospitalizado tiene que recibir una evaluacion nutricional apropiada y que los
hallazgos se comuniquen de forma efectiva entre el equipo asistencial para
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asegurar la evaluacion inmediata y una rapida intervencion nutricional.
Implementar réapidamente intervenciones nutricionales abarcadoras y una

monitorizacion continua clinica y por medio de pruebas de laboratorio.

Se debe hacer seguimiento para la identificacion de consumo inadecuado de
alimentos por falta de apetito, procesos de la enfermedad e interrupciones
innecesarias del soporte nutricional (75), garantizandose continuidad y

oportunidad en las medidas nutricionales implementadas.

8.6.1 Plan de cuidados de enfermeria del patrén nutricional en el nifio en
UCIP, basados en la NANDA — NOC Y NIC

A continuacién, se presenta un plan de cuidados basados en las etiquetas
NANDA-NIC-NOC para el cuidado del patron nutricional del nifio en UCIP.

DIAGNOSTICO

CODIGO: 00002

EDICION: 1975, 2000

DIAGNOSTICO: Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades a las
necesidades

DEFINICION: Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades
metabolicas

DOMINIO: 2 Nutricién

CLASE: 1 Ingestion

NECESIDAD: 2 Comer y beber

PATRON: 2 Nutricional-metabolico

NOC RELACIONADO

RESULTADO: ESTADO NUTRICIONAL
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NIC RELACIONADO

o Determinar la cantidad y tipo de ingesta de liquidos y hébitos de
evacuacion.
o Identificar posibles factores de riesgo de desequilibrio de liquidos (p. €j.,

hipoalbuminemia, quemaduras, desnutricion, sepsis, sindrome nefrotico,
hipertermia, terapia diurética, nefropatias, insuficiencia cardiaca, diaforesis,
insuficiencia hepatica, ejercicio intenso, exposicion al calor, infeccidon, estado
postoperatorio, poliuria, vomitos y diarrea).

o Determinar si el paciente presenta sed o sintomas de alteraciones de los
liquidos (p. ej., mareo, alteracion del nivel de consciencia, aturdimiento,

aprension, irritabilidad, nauseas, fasciculaciones).

o Explorar la turgencia cutanea

o Monitorizar el peso segun edad del nifio, neonatos peso diario.

o Monitorizar las entradas y salidas.

o Monitorizar los niveles de electrélitos en suero y orina, segun corresponde
o Monitorizar los niveles séricos de albumina y proteinas totales.

o Llevar un registro preciso de entradas y salidas (p. ej., ingesta oral y

enteral, infusién L.V, antibiéticos, liqguidos administrados con la medicacion,
sondas nasogastricas, drenajes, vomito, sondas rectales, drenaje por colostomia
y orina).

o Verificar todas las entradas y salidas en todos los pacientes con
tratamiento 1.V, infusiones subcutaneas, alimentacién enteral, SNG, catéteres
urinarios, vomitos, diarrea, drenajes de heridas, drenajes toracicos y afecciones
meédicas que afecten al balance de liquidos (p. €j., insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal, desnutricion, quemaduras, sepsis).

o Observar las mucosas, la turgencia de la piel y la sed.
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o Vigilar signos de desnutricion: cambios en la coloracion piel, cabello,
disminucién peso progresiva, adinamia

o Asegurarse de que todos los dispositivos 1.V. y de administracion enteral
funcionan al ritmo correcto, sobre todo si no estan regulados por una bomba.

o Restringir y repartir la ingesta de liquidos, segun corresponda.

o Mantener unos gréaficos precisos sobre la referencia de los recipientes de
liquidos para asegurar la estandarizacion de las mediciones de los mismo

o Auditar las gréficas de entradas y salidas de forma periddica para
garantizar unos patrones de buenas practicas.

o Ubicar al nifio en su grafica peso y talla para la edad, para verificar
condiciones antropométricas

o Manejo interdisciplinario con nutricionista

NOC RELACIONADO
RESULTADO: MANEJO DE LA NUTRICION
NIC RELACIONADO

o Determinar el estado nutricional del paciente y su capacidad para satisfacer

las necesidades nutricionales.

o Colocar al paciente en una posicién comoda
o Determinar las preferencias alimentarias del paciente.
o Determinar el niumero de calorias y el tipo de nutrientes necesarios para

satisfacer las necesidades nutricionales.

o Ajustar la dieta, segun sea necesario
o Realizar o0 ayudar a los pacientes con los cuidados orales antes de comer
o Administrar medicamentos antes de comer (p. e€j., analgésicos,

antieméticos), si es necesario.
o Asegurarse de que la comida se sirve de forma atractiva y a la temperatura

mas adecuada para el consumo optimo.
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o Animar a la familia a traer alimentos favoritos del paciente, mientras esta en
el hospital o centro asistencial, segun corresponda.

o Ensefiar al paciente sobre las modificaciones dietéticas necesarias, segun
se precise (p. €j., dieta absoluta, dieta con liquidos claros, dieta liquida completa,
dieta blanda, o dieta que se tolere).

o Ensefar al paciente sobre los requisitos de la dieta en funcién de su
enfermedad (p. ej., en pacientes con enfermedad renal, restringir el sodio, potasio,
proteinas y liquidos).

o Monitorizar las calorias y la ingesta alimentaria.

o Monitorizar las tendencias de pérdida y aumento de peso.

NOC RELACIONADO
RESULTADO: TERAPIA NUTRICIONAL
NIC RELACIONADO

o Completar una valoracion nutricional, segun corresponda.

o Controlar los alimentos/liquidos ingeridos y calcular la ingesta cal6rica
diaria, segun corresponda.

o Comprobar la conveniencia de las 6rdenes dietéticas para cumplir con las
necesidades nutricionales diarias, si procede.

o Determinar en colaboracién con el dietista, el nimero de calorias y tipo de
nutrientes necesarios para satisfacer las exigencias nutricionales.

o Determinar las preferencias de alimentos del paciente considerando las
preferencias culturales y religiosas.

o Elegir suplementos nutricionales, segun corresponda.

o Animar al paciente a que seleccione alimentos semiblandos si la falta de
saliva dificulta la deglucion.

o Fomentar la ingesta de alimentos ricos en calcio, si se considera oportuno.
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o Fomentar la ingesta de alimentos y liquidos ricos en potasio, segun
corresponda..

o Proporcionar al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorias y proteinas y
bebidas que puedan consumirse facilmente, segun corresponda.

o Ayudar al paciente a seleccionar alimentos suaves, blandos y no &cidos,
segun corresponda.

o Determinar la necesidad de alimentacion enteral por sonda.

o Administrar alimentacién enteral, cuando sea preciso.

o Suspender la alimentacién por sonda a medida que se tolere la ingesta
oral.

o Asegurar la disponibilidad de una dieta terapéutica progresiva.

o Proporcionar la nutricibn necesaria dentro de los limites de la dieta
prescrita.

o Sugerir la eliminaciéon de alimentos que contengan lactosa, segun
corresponda.

o Estructurar el entorno para crear una atmoésfera agradable y relajante.

o Presentar los alimentos de una manera atractiva, agradable, teniendo en

cuenta el color, textura y variedad.
o Proporcionar cuidados bucales antes de las comidas, si es necesario.
o Controlar los valores de laboratorio, segun corresponda.

Instruir al paciente y a la familia sobre la dieta prescrita
NOC RELACIONADO

RESULTADO: ADMINISTRACION NUTRICION PARENTERAL
NIC RELACIONADO

o Asegurar la colocacién de la linea intravenosa adecuada en relacién con la

duracién de la infusion de nutrientes (p. €j., se prefiere una via central, las lineas
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periféricas sélo en personas bien nutridas en quienes se prevea una necesidad de
NPT durante menos de 2 semanas).

o Monitorizar la presencia de infiltracion, infeccion y complicaciones
metabdlicas (p. ej., glicemia, hiperlipidemia, niveles elevados de triglicéridos,
trombocitopenia, disfuncion plaquetaria).

o Comprobar la solucion de NPT para asegurarse de que se han incluido los

nutrientes correctos, segun la prescripcion.

o Mantener una técnica estéril al preparar y colgar las soluciones de NPT.

o Utilizar una bomba de infusion para el aporte de las soluciones de NPT.

o Mantener un flujo constante de la solucién NPT.

o Vigilar los niveles de albumina, proteinas totales, electrolitos, perfil lipidico,

glucemia y perfil bioquimico.

o Comprobar la glucosa en orina para determinar glucosuria, cuerpos
cetdnicos y proteinas, segun corresponda

o Administrar insulina, segun prescripcion, para mantener la glucemia en el
margen determinado, segun corresponda.

o Informar al médico acerca de los signos y sintomas anormales asociados
con la NPT, y modificar los cuidados en consonancia.

o Utilizar las vias centrales solo para la infusiéon de nutrientes muy caléricos o
de soluciones hiperosmolares

o Realizar un cuidado aséptico y meticuloso con regularidad del catéter
venoso central, sobre todo de su sitio de salida, para asegurar un uso prolongado,
seguro y sin complicaciones.

o Evitar el uso del catéter para fines distintos a la administracion de NPT (p.
ej., transfusiones de sangre y toma de muestras de sangre).

o Mantener una pequefia ingesta nutricional oral durante la NPT, siempre
gue sea posible.

o Fomentar una transiciébn gradual desde la alimentacion parenteral a la

enteral, si esta indicado.
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o Instruir al paciente y a la familia sobre los cuidados y las indicaciones de la
NPT.

RIESGO DE DEFICIT DE VOLUMEN DE LIQUIDOS

CODIGO: 00028

EDICION: 1978, 2010, 2013

DIAGNOSTICO: RIESGO DE DEFICIT DE VOLUMEN DE LIQUIDOS
DEFINICION: VULNERABLE A SUFRIR UNA DISMINUCION DEL VOLUMEN
DEL LiQUIDO INTRAVASCULAR, INTERSTICIAL Y/O INTRACELULAR, QUE
PUEDE PONER EN PELIGRO LA SALUD

DOMINIO: 2 NUTRICION

CLASE: 5 HIDRATACION

NECESIDAD: 2 COMER Y BEBER

PATRON: 2 NUTRICIONAL-METABOLICO

NOC RELACIONADO

RESULTADO: EQUILIBRIO HIDRICO

NIC RELACIONADO

o Pesar a diario y controlar la evolucién.

o Contar o pesar los pafales, segun corresponda.

o Realizar un registro preciso de entradas y salidas.

o Realizar sondaje vesical, si es preciso.

o Vigilar el estado de hidratacion (mucosas humedas, pulso adecuado y

presion arterial ortostatica), segun sea el caso.

o Controlar resultados de laboratorio relevantes en la retencién de liquidos
(aumento de la gravedad especifica, aumento del BUN, disminucién del
hematocrito y aumento de la osmolaridad urinaria

o Monitorizar el estado hemodindmico, incluidos los niveles del PVC, PAM,

segun disponibilidad.
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o Observar si hay indicios de sobrecarga/retencion de liquidos (crepitantes,
elevacion de la PVC o de la presion enclavamiento capilar pulmonar, edema,

distension de venas del cuello y ascitis), segun corresponda.

o Monitorizar el estado nutricional.

o Administrar liquidos, segun corresponda.

o Administrar los diuréticos prescritos, segun corresponda.

o Administrar liquidos 1V. a temperatura ambiente.

o Favorecer la ingesta oral segun corresponda.

o Administrar la reposicion prescrita de liquidos por via nasogastrica en

funcién de las salidas, segun corresponda.

o Distribuir la ingesta de liquidos en 24 horas, segun corresponda.

o Restringir la ingesta de agua libre en presencia de hiponatremia dilucional
con un nivel sérico de Na inferior a 130 mEg/I.

o Vigilar la respuesta del paciente a la terapia de electrdlitos prescrita.
Consultar con el médico, si los signos y sintomas de exceso de volumen de

liquidos persisten o empeoran.

8.7 SOPORTE NUTRICIONAL Y CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
SITUACIONES ESPECIALES

8.7.1 Paciente con desnutricion. En la desnutricion pueden existir las
alteraciones que incluyen anorexia, alteraciones digestivas (malabsorcion) e
inmunologicas (aumento de infecciones). El tratamiento nutricional debera
incrementar el aporte calérico y evitar la malabsorcion, asi como las deficiencias
de nutrientes que puedan afectar el estado nutricional e inmunologico. El aporte
calorico sera el necesario para conseguir un incremento ponderal y parametros

analiticos bioquimicos nutricionales adecuados (68).
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8.7.2 Nutricion en nifio con sepsis. En el nifio con sepsis existe un desajuste
total en el metabolismo de las grasas, las proteinas y los carbohidratos. El
requerimiento energético basal estd aumentado al igual que el consumo de
oxigeno. Hay una importante gluconeogénesis y glucélisis. Las catecolaminas y el
glucagén son los méas importantes mediadores de la sintesis de la glucosa y a su
vez las catecolaminas producen una resistencia de la insulina y lipésis. Hay

pérdida de proteinas, porque su degradacion sobrepasa la sintesis (88).

Las necesidades nutricionales del nifio sano son diferentes de las del adulto,
porque su organismo se encuentra en crecimiento rapido y sus érganos aun no
han alcanzado la madurez; por lo tanto, los nifios sufren con mayor rapidez y
severidad las consecuencias de un déficit de nutrientes, ya sea secundario a un
incremento no satisfecho en las demandas o a un aporte basico deficiente. Las
necesidades metabdlicas aumentan cuando el organismo es sometido a una

situacion de estrés agudo que puede ser causado por infeccion grave (89).

El aporte de nutrientes se debe empezar una vez el paciente se encuentre
estable, después de 24-48 horas de la reanimacion inicial y cuando se tenga
previsto un ayuno mayor de cinco dias. La via preferida debe ser la enteral, ya
sea por sonda nasogastrica, duodenal, yeyunal o por gastrostomia; cuando hay
limitaciones o contraindicaciones para su utilizacién, se puede recurrir a la

alimentacion mixta o a la nutricién parenteral total (89).

En este mismo orden de ideas, los carbohidratos son la principal fuente de
energia; el paciente hipermetabdlico tiene hiperglicemia como resultado de la
respuesta del organismo; por lo tanto, se deben administrar con cuidado porque el
exceso de glucosa ademas de agravar la hiperglicemia, genera hiperosmolaridad,
produccion excesiva de anhidrido carboénico (CO2) y esteatosis hepatica. Deben

constituir entre el 60% y 70% de las calorias no proteicas suministradas (89).
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Asi mismo, las recomendaciones para el suministro de proteinas en el paciente
séptico o traumatizado son de 1,5 a 2,5 g/kg por dia; las dosis mayores usadas
anteriormente no han demostrado beneficio y, por el contrario, pueden producir

azoemia.

Segun lo planteado, las grasas deben constituir entre el 25% y el 30% de las
calorias suministradas; son necesarias para evitar la deficiencia de acidos grasos
esenciales y para satisfacer la demanda exagerada de energia. Cuando el
soporte metabdlico se suministra por via parenteral, el exceso en la cantidad de
grasas tiene riesgos mayores y puede producir alteracién de la funcién inmune,
hiperlipidemia e hipoxemia. La cantidad recomendada para infusién intravenosa
es de 1,5 a 2 g/kg/dia (89).

8.7.3 Nutricion en cardiopatia congénita. Los nifios con cardiopatia congénita
suelen presentar un estado nutricional inadecuado ocasionado por diversos

factores, unos previos a la cirugia y otros, después de la intervencion quirurgica.

Diversos elementos influyen en el estado nutricional de estos pacientes como son:
la fatiga durante la toma alimentaria, la restriccion hidrica, aumento del gasto
energético basal, casos de saciedad temprana, e infecciones frecuentes, entre
otras causas. Para este tipo de pacientes, el soporte nutricional se basara en el
mantenimiento o mejora del estado nutricional, intentando no aumentar el

requerimiento de O2 ni la produccién de CO2.

El aporte proteico debe corresponder a un 9% en el lactante y a un 12% en el nifio
mayor y en cuanto la seleccion de la formula se recomienda de la siguiente

manera:

e <1 afio: Férmula de inicio/continuacion enriquecida con moédulos de hidratos
de carbono y/o lipidos (x 1 kcal/ml):
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e Fdrmula + Dextrinomaltosa 5% + MCT 2% (1 kcal/ml).
e Formula + Duocal® 5% + MCT 1% (1 kcal/ml).

e Férmula + cereales 5% (0,86 kcal/ml).

En este modo de suplementacién vigilar distribucion calorica, el aporte de
proteinas no debe ser inferior al 6%, teniendo en cuenta que las formulas de

continuacion aportan mas proteinas (68).

e 1 afio: se recomienda utilizar las formulas poliméricas pediatricas (via oral o

sonda nasogastrica)

Para la administracion del soporte nutricional en estos pacientes se debe valorar
la necesidad de nutricién enteral con sonda, si el nifio no es capaz de mantener el
estado nutricional por via oral, mantener si es posible dieta oral durante el dia y
nutricion enteral nocturna, siempre valorar la necesidad de NPT (68). Sin
desconocer que la alimentacién por via oral es la primera eleccion para el

paciente termodindmicamente estable.

8.7.4 Nutricion en el sindrome del intestino corto (SIC). El soporte nutricional
precoz y continuado en el sindrome del intestino corto (SIC) tiene dos objetivos:
favorecer la adaptacion intestinal y permitir la retirada de la nutricién parenteral. El
tipo de nutrientes, la via de administracibn y correccion especifica de sus

deficiencias deben adaptarse a las particularidades de la reseccion (68).
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8.7.4.1 Fases del tratamiento del SIC

o Fase postoperatoria inmediata (primer mes)

» Fase secretora e hiperperistaltica con importantes pérdidas de sodio, potasio y
bicarbonato. Las pérdidas iniciales de sodio por la ostomia pueden alcanzar los
90-100 mEg/L y las de potasio los 15-20 mEq/L.

* Debe aportarse toda la energia, macronutrientes y micronutrientes por via

parenteral.

* Intentar reponer parcialmente por via oral las alteraciones hidroelectroliticas con
SRO que aporten 50-90 mEg/L de sodio, segun necesidades, y con una

osmolaridad cercana a los 300 mOsm/L

* Iniciar la nutricion enteral trofica precoz aportando del orden del 10-20% de las
necesidades caldricas totales con formula semi-elemental o elemental, relacion a
triglicéridos de cadena media / Triglicérido de cadena larga cercana a 50/50 y una
osmolaridad < 300 mOsm/L. Puede ser necesario el empleo de una férmula

elemental.

* Administrar la NE a través de sonda nasogastrica u orogastrica, gastrostomia,
duodenostomia o yeyunostomia, y siempre que sea posible en débito continuo
(68).

o Fase intermedia o de estabilizacion (duracion: de 1 a 3 meses)

* Fase de incremento progresivo de la nutricion enteral y de descenso de la
nutricion parenteral en funcion de la capacidad adaptativa de cada caso. No

aumentar el aporte de la nutricion enteral ante situaciones como pérdidas de
116



heces por ano u ostomia > 40-50 mL/kg/dia, pérdidas de sodio > 80 mEq/L,
pérdidas de energia > 50% de las calorias totales administradas. Ademas,
reponer totalmente, si fuera posible, por via oral las alteraciones
hidroelectroliticas. Si la via oral es suficiente se empleard durante las tomas
diurnas (estimulacion oral) y se mantendra una nutricién enteral diurna y/o sélo

nocturna en gastroclisis continua para una optimizacion absortiva (68).

. Fase crdnica o de adaptacion (duracion: puede durar afos). En esta fase
se da el destete progresivo y definitivo de la nutricion parenteral. Debe ser
administrada hasta alcanzar 1 kcal/mL o incluso mas, a través de la adicion de
modulos con dextrinomaltosa y lipidos, aceite (Triglicérido de cadena media) al 2-
4% y/o aceite de oliva al 2%. Se debe fomentar y potenciar la fase alimentaria oral
precozmente para estimular la succion y la deglucion, y favorecer asi su

aprendizaje fisioldgico.

Se debe introducir la alimentacion complementaria, si fuera posible, a los 4-6
meses con nutrientes con efecto tréfico y adaptativo: proteina entera, fibra
soluble, polisacéaridos y grasa, preferiblemente triglicéridos de cadena larga. Se
deben evitar azUcares simples, alimentos hipotonicos y verduras productoras de
oxalatos. En esta fase se debe programar y educar para la alimentacion
domiciliaria (68).

8.7.5 Nutriciéon en hepatopatias. Estara encaminada a corregir la disminucion
cualitativa y cuantitativa de la ingesta, alteracion de la digestién y absorcion de
nutrientes, incremento de los requerimientos energéticos, alteracién del gasto
energeético, trastornos metabdlicos que afectan al almacenamiento y utilizacion de
nutrientes. En los lactantes deberan emplearse las féormulas semielementales con

alta proporcion de MCT. En estos casos la dieta debe ser normo proteica.
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Aporte especial de vitaminas en colestasis

* Vit A: 3.000 Ul/dia.

« Vit D3: 800 Ul/dia. Hidroferol (25-hidroxicalciferol) 200 Ul en hepatopatias
severas.

+ Vit K: 5 mg/dia (puede ser necesaria la via parenteral).

« Vita E: 50-100 Ul/dia.

« Vitaminas hidrosolubles: requerimientos normales para la edad (68).

8.7.6 Nutricién en pancreatitis aguda.

8.7.6.1 Pancreatitis aguda leve. Inicio precoz (< 48 h) de alimentacién oral
fraccionada (6 tomas) y baja en grasas. No est4d recomendado a la nutricién

artificial si puede ingerir dieta normal en 5-7dias (68).

8.7.6.2 Pancreatitis aguda grave. Se recomienda el inicio precoz (< 48 h) de
dieta hipercaldrica e hiperproteica.

La nutricion enteral (NE) es de eleccidon en estos casos, por medio de sonda
transyeyunal (también estd admitido administracién por transpilérica o incluso

sonda nasogastrica).

* Preparados peptidicos: pueden ser de eleccion, pero si no hay adecuada
tolerancia, reiniciar NE con férmula elementales bajas en triglicéridos de cadena
larga. Se recomienda si la condicion clinica lo permite inicio de trofismo 10
mL/kg/dia e ir incrementando segun tolerancia y continuar estricta valoracion del
paciente, ya que si hay buena evolucion (ausencia de dolor, normalizacién

enzimatica, ritmo intestinal suficiente), se puede introducir una de dieta oral
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progresiva a los 10-15 dias. En caso de no ser posible via oral, se puede
considerar cambio de formulas oligoméricas a poliméricas (68).

La nutricion parenteral (NPT) exclusiva solo esta indicada si hay problemas
digestivos asociados (hemorragia digestiva, necrosis infectada, absceso
pancredatico, obstruccién intestinal, fistulas digestivas, via digestiva no
permeable), fallo multiorganico y nutricion enteral no tolerada. En caso de cirugia
por problemas digestivos asociados, evaluar la posibilidad de una yeyunostomia
intraoperatoria para facilitar la nutricion enteral posquirdrgica. Siempre que se
disponga de un acceso transyeyunal, intentar mantener un trofismo enteral. En
algunos casos es necesario la nutricibn mixta (NPT de apoyo a NE), con la

intencidén de complementar necesidades caldricas (inicio tolerancia enteral) (68).

8.7.7 Nutricion en insuficiencia renal.

8.7.7.1 Insuficiencia renal aguda. Los objetivos de la dieta seran:
suplementacion de energia, aporte moderado de proteinas, usualmente
restriccion de sodio, potasio y fosforo (segun niveles en plasma) y liquidos en
funcién del balance. Las recomendaciones variaran si es preciso el uso de dialisis
(68).

8.7.7.2 Insuficiencia renal crénica. Los aportes de proteinas seran
controlados pero no restringidos. El aporte proteico ser4 de un 7-9% del valor
calérico total. En estos casos la anorexia y los vémitos son frecuentes, sin
embargo se suele requerir suplementacion oral y si no se alcanzan requerimientos

se valorara el uso de sonda.

Se debe realizar restriccion de alimentos ricos en potasio, y en caso de

hipertension se realizara restriccion de sodio. En estos pacientes suele ser
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necesaria la restriccion de fosforo, pero por el contrario se permite aumento del

aporte de calcio y vitamina D.

Los aportes de vitaminas hidrosolubles se realizara de forma normal, pero se
restringen preparados con vitamina A, por riesgo de acumulo y toxicidad que esta
puede presentar. Se debe asegurar aporte de hierro de forma adecuada y
realizar estricta monitorizar aporte de zinc. Dependiendo si el paciente recibe o no
didlisis y su frecuencia, se ajustaran las restricciones o0 se incrementaran las

recomendaciones nutricionales (68).

En cuanto la seleccion de la férmula en pacientes con esta condicidn clinica, en
lactantes son de eleccién férmulas con bajo contenido proteico. Existen formulas
para lactantes bajas en potasio y fosforo. En el nifio mayor, si es necesario
adecuar el aporte energético, pueden utilizarse férmulas poliméricas estandar o
hipercaloricas en caso de restriccion de volumen. Si es pertinente la restriccion
de potasio y fosforo en el nifio mayor, se pueden emplear férmulas de adultos

disefiadas para el paciente con insuficiencia renal (68).

8.7.8 Nutricién en pacientes quemados. Debido a que el metabolismo del nifio

quemado produce alta liberacién de catecolaminas, citoquinas, cortisol y otros
glucocorticoides y puede estar aumentado durante 9-12 meses después de la
guemadura, con un pico maximo a los 14 dias, el cual se puede acentuar si hay
procesos infecciosos intercurrentes u otras complicaciones. Aumenta la
producciéon de radicales libres y los antioxidantes naturales se agotan. Esto
ocasiona gque sus requerimientos de energia en muchos casos se dupliqguen en

funcién de la superficie guemada.

En consecuencia, hay que tener en cuenta la realizacion de controles

nutricionales para evitar tanto una desnutricion como una sobrealimentacion:
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medicion del balance nitrogenado, glucemia, realizar peso diario o0 segun
condicion, pre albumina, proteinas totales, albumina, transferrina, transaminasas y
triglicéridos. En estos pacientes, la dieta debe ser rica en proteinas: 2,5 a 4
g/kg/dia, con relaciones calorias no proteicas/gramos de nitrégeno 80-120:1,

dependiendo de la extension y profundidad de la quemadura.

El aporte de grasas debe cubrir alrededor de un 12-15% de las calorias no
proteicas. Si existe patologia respiratoria se intentard reducir la cantidad de
carbohidratos y aumentar la de grasa, si los niveles de triglicéridos lo permiten.
Como es de esperarse el aporte de vitaminas y minerales juega un papel
determinantes en el proceso de recuperacion, de los cuales se recomienda

garantizar suplementariamente las siguientes cantidades:

* Vitamina A, 5.000 UI/1.000 kcal.

* Vitamina C, 500 mg.

 Vitamina D, 200-400 UI.

* Zinc (30-220 mg de sulfato de zinc).

* Cobre (0,08 mg/kg, max. 4,5 mg) (68).

Como consideraciones especificas se menciona el beneficio de emulsiones con
acido oleico y acidos grasos omega-3. Se aconsejan suplementos de glutamina
(0,35-0,6 g/kg/dia) y valorar la necesidad de suplementos de arginina (0,2
(g/kg/dia) (68).

En estas condiciones se recomienda iniciar alimentacion enteral a partir de las
primeras 2-4 horas, no sobrepasando las primeras 24 horas para el inicio de esta
(si la situacion clinica y hemodinamica lo permite). Hay que tener en cuenta que
los pacientes con menos del 15% de superficie corporal quemada, requieren dieta
hipercalorica e hiperproteica, pero normalmente no precisan aportes
suplementarios enterales.
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En pacientes con méas del 15% de superficie corporal quemada, calcular los
requerimientos energéticos e iniciar alimentacion enteral rapidamente progresiva y
precoz si la condicién clinica lo permite. En menores de 1 afios: formulas
enriquecidas, incluso algunos autores aconsejan hidrolizado de proteinas. En
mayores de 1 afio: férmulas enterales completas adaptadas a los requerimientos
aumentados de proteinas y calorias. Y en mayores de 5 afios se pueden utilizar
las formulas enterales suplementarias de arginina y omega-3, suplementos de
glutamina y I-glutamina en polvo. Solo se recomienda la utilizacion de nutricion
parenteral, en pacientes que no toleren la alimentacién enteral (diarrea grave,
problemas gastrointestinales), o no alcancen las calorias objetivo calculadas,

teniendo que mantener una nutricion mixta) (68).

8.8 INMUNONUTRICION

Los problemas en la adecuada regulaciéon del funcionamiento inmunolégico
observado en pacientes criticamente enfermos, explica el mantenimiento del
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. La falta de alimentacion ya sea
enteral cuando esta indicada, o bien parenteral pero sin los suplementos
adicionales, explica el origen de bacteriemias en pacientes criticos mediante la

translocacion bacteriana a nivel intestinal.

El uso complementario de algunos nutrientes ha demostrado que favorece una
inmunomodulacion, mantiene el buen funcionamiento del epitelio intestinal, del
tejido linfoide asociado al intestino y mejora la funcién de las células T. Se han
llevado a cabo muchos estudios de meta analisis con la finalidad de determinar la
utilidad de este tipo de dietas, las cuales necesitan un tiempo de uso minimo y
una ingesta minima diaria para que sean utiles y se justifique el costo de su

administracion.
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Actualmente, aunque con resultados contradictorios, existe evidencia de una
evolucion favorable de los pacientes seleccionados que reciben este tipo de

nutricion. (90)

La inmunonutricibn se encarga pues, de modular la respuesta inmunolédgica
mediante la administracion de ciertos nutrientes o farmaconutrientes,
conformando las llamadas dietas 6rgano especifico. Considerando que su uso va

mas alla de mejorar el estado nutricional del paciente. (90-91)

Las férmulas actuales de farmaconutrientes, contienen basicamente glutamina,
arginina, acidos grasos omega-3 y nucleotidos. Los cuales en diferentes estudios
han demostrado que acortan los dias de estancia hospitalaria, disminuyen la
incidencia de infecciones y reducen los costos hospitalarios en pacientes
seleccionados. Los efectos son mas consistentes en pacientes con trauma
severo, incluidos los pacientes quemados, aquéllos bajo un procedimiento
quirargico importante y de éstos, especialmente el paciente desnutrido previo al
evento quirdrgico. Finalmente, su uso también representa ventajas en los
pacientes criticamente enfermos e incluso los pacientes sépticos. Aunque esta

poblacion con mucho mayor reserva. (90).

Hasta el momento, la mejora en la funcién del sistema inmunolégico mediante el
uso de este tipo de dietas, ha demostrado que disminuye los dias de estancia y
las complicaciones infecciosas; lo cual implicaria la disminucion de los costos de
atencion. La regulacion de la respuesta inflamatoria a las agresiones y a la
infeccion, es uno de los objetivos principales del manejo de los pacientes con
patologia quirdrgica, trauma y cancer. El concepto de inmunonutricion e
inmunomodulacion ofrecen una alternativa llamativa que abre una nueva

dimensién en el manejo de pacientes y la nutricion moderna. (86)
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A continuacion se mencionan en la Tabla 17 los principales inmunonutrientes

utilizados y los efectos favorables, que estos producen en el sistema inmune,

favoreciendo de esta manera la evolucion favorable de los pacientes y con ello el

prondstico.

Tabla 17. Principales Inmunonutrientes

PRINCIPALES INMUNONUTRIENTES

Mejora la respuesta de linfocitos T, la funcion de linfocitos B y macrofagos

Mejora la funcion de la mucosa intestinal

Glutamina
Disminuye la tasa de infecciones
Disminuye la estancia hospitalaria
Incrementa la respuesta de linfocitos T
Arginina Incrementa los niveles de citoquina en sangre

Incrementa secrecion de insulina, prolactina y glucagon

Acidos grasos

Incrementa niveles circulantes de inmunoglobulinas y de interferon gama
Mejora funcion de neutrofilos

Aumenta porcentajes de linfocitos T y ayudadores

Nucleotidos

Promueve sintesis de DNA y RNA

Mejora actividad de macrofagos

Fuente: Uscategui C H. Inmunonutricion: enfoque en el paciente quirargico. Rev Chil Cir.

2010; 62(1):87-92.
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9. ROLES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LOS EQUIPOS
DE APOYO NUTRICIONAL

El surgimiento de complicaciones asociadas al soporte nutricional, sea
parenteral o via enteral, tales como enfermedades infecciosas, metabdlicas,
diarrea, broncoaspiraciones, neumonia por aspiracion, entre otras, fueron
situaciones que generaron la necesidad de proporcionar una nutricion enteral y
parenteral segura y eficaz; lo anterior, fue el catalizador de un nuevo enfoque
del aporte nutricional hospitalario: el soporte nutricional multidisciplinario y en

equipo (92).

Este nuevo enfoque en el soporte nutricional di6 como resultado la creacion de los
equipos de apoyo nutricional (EAN), con la finalidad de asegurar el cuidado a los
pacientes receptores de terapia nutricional especializada. Alrededor del 95% de
estos equipos, fueron creados despues de 1975. En esa época, se fundd la
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition ASPEN, “una organizacion
cientifica multidisciplinaria profesional, que busca brindar calidad en el cuidado
de los pacientes, la educacion y la investigacion, en el campo del apoyo
nutricional y metabdlico en todos los marcos de la atencién sanitaria”. Desde su
creaciéon, ASPEN, ha promovido la generacion de estandares de practica para
los profesionales del soporte nutricional, pautas de cuidados de los pacientes en
tratamiento con terapia nutricional y las normativas para el empleo de la nutricion

enteral y parenteral (92).

Posteriormente, en 1980 se constituye oficialmente la European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition ESPEN, que orienta sus objetivos hacia el
soporte nutricional parenteral y enteral, promoviendo, en este campo,
la investigacion, la formacion especifica, la generacion de documentos de

consenso y el control de la calidad asistencial nutricional en Europa.
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En 1991, ASPEN, llevo a cabo en Estados Unidos, un estudio de todos los
hospitales con mas de 150 camas, para evaluar la conformacién de equipos de
apoyo nutricional (EAN) y obtener informacién acerca de los mismos; el estudio
demostré que el 29% de los hospitales tenian un EAN, de los cuales, el 21%

estaban activos desde hacia mas o menos 10 afos.

En Colombia, actualmente sélo el 46% de las instituciones hospitalarias que
administran nutricion a los pacientes cuenta con un grupo de soporte nutricional y
metabdlico especificamente organizado para tal fin, de las cuales, sélo el 20% son
instituciones de caracter publico, menos del 50 % de los grupos de apoyo
nutricional cuentan con todos los profesionales que se consideran necesarios
para el adecuado desarrollo del equipo, lo cual compromete seriamente su

idoneidad y operatividad (93).

En el afio 2013, la sociedad colombiana de nutricion clinica, realizé una reunién
de consenso donde se analizo la existencia y el funcionamiento de los equipos de
soporte nutricional en Colombia, se evidencié una preocupacion importante con
respecto a cOmo se administra el soporte nutricional en términos de
competencias, recursos e insumos Yy la disminucion progresiva en el numero de
grupos de soporte nutricional existentes en el pais; concluyeron que deben existir
equipos de apoyo nutricional para el cuidado de pacientes que requieren terapia
nutricional enteral o parenteral, los cuales deben estar conformados o integrados
por médico, nutricionista, enfermero y quimico farmacéutico, y definieron las

funciones de cada integrante.
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10.PROFESIONALES QUE CONFORMAN EL EQUIPO DE APOYO
NUTRICIONAL

En la actualidad, no se ha establecido cual podria ser el mejor modelo de equipo
de soporte nutricional, sin embargo, esta claro que dietistas, farmacéuticos,
meédicos y profesionales de enfermeria, juegan un papel muy importante en la
mejora del estado nutricional de los pacientes, y que la eficacia y seguridad en el
cuidado nutricional se potencia cuando estos profesionales trabajan como un

equipo (94).

El EAN se compone de un equipo multidisciplinario, con un unico fin: cuidar los
pacientes que necesitan apoyo nutricional especial. En general, precisa estar
integrado por un nutricionista, un medico, un profesional de enfermeria y un
quimico farmacéutico, todos los profesionales deben de tener un minimo de

conocimientos y experiencia en el componente nutricional.

10.1 FUNCIONES DEL EQUIPO DE APOYO NUTRICIONAL EN LA
PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA DESNUTRICION HOSPITALARIA

La prevalencia de la desnutricion en los hospitales pediatricos oscila entre el 15%
y el 30% de los pacientes, con un impacto en el crecimiento, la morbilidad y la
mortalidad. Las principales deficiencias en el cuidado de la nutricion se han
destacado en los hospitales europeos y la implementacion de equipos de apoyo
nutricional (EAN) ha surgido como una herramienta para mejorar el diagnostico de

la desnutricion y la atencion nutricional de los pacientes hospitalizados.

El comité sobre nutricion: The European Society for Paediatric Gastroenterology
Hepatology and Nutrition (ESPGHAN), revisa las enfermedades relacionadas con

mecanismos que causan la desnutricion y las consecuencias de la malnutricion, y
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sugiere un marco para la aplicacion de EAN en unidades pediatricas. Las

recomendaciones del comité sobre nutricion incluyen:

o Aplicacién de EAN en los hospitales para mejorar el cuidado nutricional de
los niflos enfermos

o Las principales tareas del EAN deben incluir la detecciébn de riesgo
nutricional, la identificacion de los pacientes que requieren un soporte nutricional,
la provision de una adecuada gestion nutricional, la educacion y la formacion del
personal del hospital y la auditoria de la practica

o El EAN debe ser multidisciplinario, con experiencia en todos los aspectos

del cuidado de la nutricion clinica

o Los fondos necesarios para apoyar EAN debe plantearse desde el sistema
de salud
o Se necesita mas investigacion para evaluar los efectos de EAN en la

prevencion y el tratamiento, los trastornos nutricionales pediatricos, incluyendo la

rentabilidad en las diferentes instituciones (92).

Con base en lo anterior, se plantean las pincipales funciones que deben
desarrollar los EAN para lograr sus objetivos en el soporte nutricional de los
pacientes:  consulta hospitalaria, apoyo nutricional domiciliario, programas

educativos, programas de investigacion y control de calidad.

10.1.1 Consultas hospitalarias. Valoracién, terapia, control y estandarizacion de

practicas.

Segun lo establecido por cada hospital que tenga conformado un EAN
institucional, el equipo puede proporcionar el cuidado de los pacientes, solamente
cuando se solicita intervencion directa del EAN, o cuidar a todos aquéllos con
terapia nutricional. En las dos situaciones, el equipo se encarga de realizar un

valoracion completa del paciente, prescribe una terapia nutricional de acuerdo a
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las necesidades individualizadas, tambien se realiza un control periddico de la
evolucion de la terapia nutricional y las complicaciones asociadas a ella, para
p.oder indentificar oportunidades de mejora y redefinir y estandarizar las practicas
(92).

En el marco de esta funcion especifica, el nutricionista y el médico, cumplen un
papel importante, ya que estos dos profesionales son los primeros en responder
al llamado o consulta, son quienes revisan la historia del paciente y definen,
segun sus necesidades y condiciones clinicas, cudl es el soporte nutricional que

debe recibir y lo preescriben.

El quimico farmacéutico, también participa de forma importante en el
cumplimiento de esta funcion en el EAN, ya que representa la experticia en
cuanto al contenido especifico de las diferentes formulas de nutricion enteral y los
componentes de la nutricion parenteral, por lo que es quien evalla las posibles
incompatibilidades de farmacos u otras sustancias con las nutriciones;
proporciona informacibn acerca de la interaccion: nutriente/nutriente,
nutriente/farmaco, farmaco/enfermedad, intolerancia alimentaria inducida por los

farmacos (92).

El profesional de enfermeria, desempefia dos funciones fundamentales, por un
lado participa en la identificacion del riesgo nutricional de los pacientes aplicando
escalas validadas que permitan obtener resultados objetivos, y por otro lado
ejecuta procedimientos diagnosticos del estado nutricional del paciente:
mediciones corporales (peso corporal, talla, pliegues vy circunferencias
antropomeétricas). La actuacion del profesional de enfermeria en concordancia
con el nutricionista, permiten ampliar la valoracion del estado nutricional del
paciente, identificar los principales factores de riesgo para el desarrollo de
desnutriciébn hospitalaria e inclusive, detectar deficiencias del estado nutricional
previas al ingreso a la unidad de cuidados intensivo pediatricos

129



10.1.2 Programa de apoyo nutricional domiciliario. Existe actualmente una

tendencia, demarcada por la necesidad de los pacientes y sus familias, de
desplazar el soporte nutricional desde el hospital hasta el domicilio. En 1992, en
Estados Unidos, se apreci0 un aumento significativo del apoyo nutricional
domiciliario con una estimacion de 152000 pacientes con nutricion enteral y 17000

con nutricion parenteral (92).

El EAN debe asegurar, que el paciente reuna los criterios de eleccion, para la
nutricion enteral o parenteral domiciliaria; igual que intrahospitalariamente, el
equipo identifica los objetivos del apoyo nutricional domiciliario y disefla un
completo plan de cuidados, que incluye la eleccion de la via de administracion, la

férmula de alimentacion y el equipo necesario (92).

El profesional de enfermeria del EAN, tiene un rol fundamental en esta funcion, ya
que participa no solo en la decision de brindar un apoyo nutricional domicliario,
sino que en virtud de las relaciones que establece con el paciente y sus familiares
por un lado, y con los médicos y demas integrantes del equipo asistencial por
otro, se convierte en el puente principal para la implementacion efectiva del plan
de cuidados domiciliario generado por el EAN, ya que ajusta los objetivos del
mismo al lenguaje y entendimiento de los familiares y el propio paciente, por
medio de estrategias educativas sobre las técnicas de apoyo nutricional

extrahospitalario.

Todo lo anterior ayuda a los pacientes y sus famliares a adquirir un grado de
cuidado independiente. También participa en el monitoreo y acompafiamiento de
estos pacientes a nivel ambulatorio y proporciona informacion atil al EAN sobre la
satisfaccion de las prescripciones nutricionales y el estado general del paciente
(95).
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En el marco de esta funcion, el profesional de enfermeria precisa identificar los
factores determinantes de éxito o de fracaso en el soporte nutricional domiciliario
a partir de una comunicacion directa con el paciente y su familia, que permita
conocer las condiciones socio culturales, econdmicas y el soporte familiar

requerido para que la nutricion pueda satisfacer las necesidades del nifio.

10.1.3 Programas de educacion. El EAN dirige principalmente los esfuerzos de
educacion al entrenamiento de los pacientes, para lo cual genera diferentes
estrategias como la creacion de material de apoyo, guias educativas y orientacion

continua en todo el proceso.

Uno de los principales objetivos del funcionamiento de los EAN es identificar los
pacientes con riesgo de malnutriciébn y realizar intervenciones para prevenirla,
siendo indispensable generar espacios de formacion para los profesionales de la
salud implicados en el cuidado integral del paciente; en estos espacios
académicos se generan actualizaciones en cuanto a la practica del soporte
nutricional, se realiza revisidbn de evidencia cientifica reciente y se aplican los

nuevos principios en la practica clinica (92).

En estos espacios es importante la participacion de los profesional médicos,
nutricionistas, quimicos farmacéuticos y enfermeros, ya que son quienes realizan
las revisiones de evidencia cientifica disponible y actualizada, que aportan al
mejoramiento de las practicas encaminadas a mejorar el cuidado del patrén

nutricional de los pacientes.

Los EAN tambien ofrecen rotaciones clinicas en los diferentes hospitales para
profesiones como nutricion, medicina y enfermeria, lo que hace parte de su
funcion de educacion, a su vez permite que el cuidado nutricional sea parte de la
formacion en diferentes profesiones, lo que aporta al fortalecimiento del cuidado
nutricional como parte fundamental de un tratamiento integral.
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El profesional de enfermeria, constituye un puente de comunicacion con el
personal de enfermeria de los servicios donde se encuentran los pacientes
hospitalizados, informando a estos sobre las definiciones del EAN en cuanto al
soporte nutricional, educando de forma continua al personal de los servicios, y
contribuyendo asi a la implementacion de las buenas préacticas de enfermeria en

los cuidados nutricionales del paciente hospitalizado.

Adicionalmente, el profesional de enfermeria coordina los programas de
educacion dirigidos a los pacientes y sus familiares, acerca de la continuidad de

los cuidados nutricionales en casa.

10.1.4 Investigacién. Simultaneo al crecimiento y evolucion de los EAN, se han
presentado grandes avances investigativos en apoyo nutricional, donde la
retroalimentacion entre la practica, la experiencia y los avances cientificos van a

la par y se complementan.

En 1997, los National Institutes of Health, ASPEN y la American Society for
Clinical Nutrition, crearon un comité asesor, para revisar la evidencia cientifica
actual, sobre el uso clinico del apoyo nutricional, siendo esta un estrategia
importante, para generar criterios unificados con bases cientificas amplias, en

cuanto al apoyo nutricional del paciente intra o extra hospitalario (92).

Una funcion primordial que da validez a los EAN, es el desarrollo de
investigaciones que generen impacto en el cuidado nutricional de los pacientes,
haciendo visible la influencia positiva que tiene para un hospital, el contar con un
equipo interdisciplinario enfocado en el cuidado de los pacientes que requieren
soporte nutricional, con miras a prevenir la desnutricion, detectar los principales
factores de riesgo, realizar monitoreo de la eficacia de la nutricién y aportar a la

reduccion de la morbilidad y las estancias hospitalarias prolongadas
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10.1.5 Control de calidad. Los EAN se acogen a los criterios de garantia de
calidad estipulados a nivel internacional por la Joint Comission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO) (94), para lo cual generan estrategias, que

permitan cumplir con estos criterios.

La Joint Comission incluye en sus estandares de calidad y criterios de
acreditacion docente para las instituciones sanitarias, el desarrollo de programas
de deteccibn de riesgos nutricionales, identificacion de las necesidades

nutricionales y seguimiento de las intervenciones terapéuticas implementadas.

Por ello, el equipo de soporte nutricional debe estar formado para la prevencion,

identificacion y tratamiento de complicaciones nutricionales, como la desnutricion.

En la (Tabla 18) como puede observarse a continuacion, se presenta un resumen

de las responsabilidades, funciones y tareas de los integrantes de un EAN:
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Tabla 18. Responsabilidades, funciones y tareas de los integrantes de un

EAN

RESPONSABILIDADES, FUNCIONES Y TAREAS DE LOS INTEGRANTES DEL GAN

HOSPITALARIO

Responsabilidades y

Integrantes T — Tareas
Representacion del grupo
ante el Consejo de Direccion
de la institucion

Jefe coordinador del grupo Disefio de la estructura y
Medico e Asesor fqncpnamentq ,del grupo
e Experto Disefio, redaccion,

e Representante

implementacién, monitoreo y
mejoramiento continuo del
PRINUMA y sus elementos
componentes

Dietista / nutricionista

Interface del grupo con el
departamento de la dietética de
la institucion

e Asesor

e Educador

e Comunicador

e Coordinador

Disefio e implementacion de
las buenas précticas de la
prescripcion dietética
Registro correccién y
profilaxis de las desviaciones

Enfermero (a)

Interface del grupo con el
servicio de enfermeria de la
institucion

e Coordinador

e Asesor

Introduccion de las Buenas
Practicas de Alimentacion y
Nutricion del paciente
hospitalizado en la labor de
los equipos de enfermeria de
la institucion

Farmacéutico (a)

Interface del grupo con el
servicio de farmacia de la
institucion

e Coordinador

e Asesor

Implementacion util y segura
de los diferentes modos de
Nutricién Parenteral
(periférica, central,
personalizada, protocolizada,
suplementaria, completa)
Asesoria al grupo de los
temas de las interacciones
farmaco — farmaco, farmaco
— nutriente, nutriente-
nutriente

Fuente: Santana Porbén S, Barreto Penié J. Grupos de Apoyo Nutricional en un entorno
hospitalario. Nutr Hosp 2007; 22(1):68-84

Las discusiones en relacion con la desnutricién en los hospitales pediatricos
muchas veces obvian el principio de que un porciento de los nifios que
ocupan una cama hospitalaria se desnutrieron precisamente en el tiempo que
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permanecieron en el hospital, por lo tanto las acciones de salud pueden lograr
mejorar una determinada patologia crénica o aguda, pero no alcanzan a
preservar un estado nutricional del nifio (96).

Por lo que podemos decir que los trastornos nutricionales en el nifio enfermo
tiene un caracter heterogéneo, iniciandose en la comunidad donde crece y se
desarrolla, perpetuandose y muchas veces agravandose el hospital donde es
atendido, llegando en muchas circunstancias a dominar el cuadro clinico y la
evolucion posterior al momento del egreso.

Por lo tanto, desde los gestores econdmicos a nivel del estado hasta los
administradores de salud en los hospitales, deben encarar la emergente
necesidad de construir las bases metodolégicas que permitan la provision
correcta de cuidados nutricionales al nifio hospitalizado con riesgo de
desnutrirse y la administracion de los recursos disponibles para la
intervencion nutricional (enteral y/o parenteral) (96).

“Los equipos de apoyo nutricional han sido promovidos como la estructura
institucional deslocalizada, no adscrita a espacio fisico alguno dentro de la planta
hospitalaria capaz de brindar una respuesta coherente a las necesidades

expuestas anteriormente” (94)

Los equipos de apoyo nutricional cumplen tres funciones fundamentales que son
indisolubles: la asistencia, docencia e investigacion. EIl principio metodologico
mas importante que sostiene al EAN es la capacidad de los integrantes del mismo
para colegiar las acciones de salud a través de un enfoque multi, inter y trans-
disciplinario, evadiendo asi los vicios presentes en la atencion del paciente
hospitalizado y que suele aparecer cuando se enfoca al desnutrido bajo el prisma
de una entidad clinica restandole importancia al contexto social que rodea a toda
entidad clinica desde la comunidad hasta la cama del hospital.

Los equipos de apoyo nutricional son una herramienta metodolégica que permite
hacer un abordaje colegiado de la desnutricidbn hospitalaria al mismo tiempo que
aportan al desarrollo del recurso humano, a través de la vinculacion asistencial,

docente e investigativa. Constituyen estos grupos auditores de la actividad
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asistencial relacionada con el tratamiento del nifio en riesgo nutricional
hospitalizado, racionalizando y optimizando los recursos disponibles para el

tratamiento del nifio desnutrido (96).

En el medio hospitalario, el profesional de enfermeria del equipo de apoyo
nutricional participa en la elaboracion y cumplimiento del plan dietario; ademas,
realiza el seguimiento de las dietas y del soporte nutricional instaurado con los
pacientes. También es responsable de proponer y disefiar recomendaciones para
el soporte domiciliario; en coordinacion con los servicios asistenciales, es el lider
del plan de atencion de enfermeria enfocado en el patrén nutricional, en el que
estén contemplados los cuidados nutricionales, las prescripciones y
recomendaciones nutricionales elaboradas por el EAN y el mantenimiento

adecuado de las vias de acceso (92).

Dentro de los programas de formacion continuada, la enfermera de nutricion es la
responsable de organizar las redes de aprendizaje y coordina el disefio de
acciones formativas con la enfermeria de hospitalizacibn en materia de

alimentacién-nutricion (96).
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11. TEORIAS DE ENFERMERIA QUE SUSTENTAN PARTICIPACION EN
EQUIPOS DE APOYO NUTRICIONAL

Una de las grandes teoristas en enfermeria como Virginia Henderson (97) define

la enfermeria en términos funcionales:

La funcion propia de la enfermeria es asistir al individuo, sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacion
(o a la muerte pacifica), que éste realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad
o el conocimiento necesarios. Y hacerlo de tal manera que lo ayude a ganar
independencia a la mayor brevedad posible”. Ella define catorce necesidades
basicas del individuo, que comprenden los componentes de los cuidados de
enfermeria; y dentro de ellas la numero dos es “comer y beber adecuadamente
(97).

Ademas Callixta Roy (98) agrupa las etapas del proceso de atencién y de
cuidados enfermeros en cinco elementos, a los que afiadimos los subsiguientes

contenidos.

o Valoracion de los hechos: introduccién al tema y valoracion del paciente en
tratamiento.

. Diagnostico enfermero: manejo inefectivo del régimen terapéutico, déficit
de conocimientos, alteraciones en la nutricidn por exceso o por defecto.

o Planificacion de los cuidados: caracteristicas de la dieto terapia prescrita,
conocimiento de las complicaciones potenciales, calculo de las dosis de farmacos
y nutrientes.

. Ejecuciéon de las actividades: educacion sanitaria, control de la nutricion
basica, administraciéon de farmacos conociendo las indicaciones, prevencion de
posibles efectos toxicos o conociendo los posibles efectos toxicos.

o Evaluacion de los resultados: control de los efectos deseados y no

deseados, evaluacion del cumplimiento terapéutico y del estado nutricional.
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Estas etapas ayudan a facilitar la adaptacion del individuo al proceso (nutricional

en este caso)

En general se pueden agrupar las intervenciones que se desarrollan en el patron
nutricional y que se evidencian no solo en la participacion en los EAN, por parte
del profesional de enfermeria, sino también en los planes de cuidados
nutricionales, que se realizan en los servicios de hospitalizacion y cuidado

intensivo pediatrico y adulto.

e Valora necesidades nutricionales e hidricas en las diferentes etapas del ciclo
vital y en situaciones fisiologicas especiales.

e Valora las necesidades de hidratacion interna y externa de los individuos a su
cargo.

e Define y corrige los desajustes en el balance hidrico.

e Desarrolla los diagnésticos de enfermeria y los aplica a la nutricion y
alimentacion.

e Conoce los habitos sociales y practicas religiosas, para manejar déficit, fobias
y filias alimentarias.

e Colabora en la valoracion del estado nutricional; en la deteccion, tratamiento y
prevencion de la desnutricion hospitalaria, asi como en las consecuencias y
factores que la agravan.

e Informa, educa, adiestra y realiza los cuidados nutricionales y el seguimiento
asistencial al paciente.

e Monitoriza al paciente con soporte nutricional, durante la hospitalizacién y en
el domicilio segun un protocolo establecido, asegurando una administracion
eficaz y una mejora en su calidad de vida.

e Atiende las demandas formativas institucionales y las propias del equipo de

enfermeria.
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Realiza y/o colabora en estudios de investigacion, para mejorar las diferentes
actividades tanto propias como del equipo, teniendo como herramienta la

enfermeria basada en la evidencia.
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12. ANALISIS

Los pacientes pediatricos criticamente enfermos presentan un patrén nutricional
especifico, el cual se caracteriza por tener un riesgo elevado de sufrir malnutricion
durante el periodo de internacion en la unidad de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP), las necesidades energéticas y proteicas de los nifios en la UCIP superan

a las de los nifios sanos, en los primeros 14 dias de internacion.

Teniendo en cuenta el metabolismo de los pacientes criticamente enfermos, es
muy importante determinar su estado nutricional al ingresar a la UCIP, pues el
aumento de las demandas metabdlicas en las enfermedades severas y las
dificultades para la tolerancia de la alimentacion enteral, contribuyen al
empeoramiento del estado nutricional en estos pacientes, generando mayor

riesgo de presentar desnutricion hospitalaria.

Desde el punto de vista nutricional una de las caracteristicas de los pacientes en
la UCIP, constituye el disbalance entre la sintesis y la utilizacion de las proteinas.
Esta Ultima predomina y se observa frecuentemente un balance proteico negativo,
el cual puede manifestarse clinicamente por pérdida de peso, balance negativo de

nitrogenos y pérdida de masa muscular (1).

No solamente el metabolismo proteico se afecta en el paciente pediatrico
criticamente enfermo, también el gasto energético es mayor, haciéndolo mas
susceptible de desarrollar desnutricion cal6rico-proteica durante la internacién.
Cuanto menor es la edad del nifio, mayor es el riesgo de tener déficit de

nutrientes esenciales (2).

Sermet-Gaudelus (47), refiere que las necesidades energéticas y proteicas de los
nifios en la UCIP superan a las de los nifios sanos, en los primeros 14 dias de

internacion. Este déficit nutricional es mas acentuado en los recién nacidos y los
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lactantes menores de 2 afios de edad y se lo relaciond, en los recién nacidos de
pre término, con la asistencia respiratoria mecanica, los dias de internacion en
UCIP vy las intervenciones quirdrgicas, mientras que en los recién nacidos de
término, lactantes y nifios mayores, estuvo relacionado con los dias de
internacion. Recién entre los 6 a 10 dias de internacioén estos pacientes pudieron
recibir un aporte igual o superior al 90% de las necesidades nutricionales basicas
para un nifio sano, de acuerdo a la edad. Esto podria explicar el desarrollo de

malnutricion en estos nifios.

Sermet-Gaudelus (47), McClave, Sexton, Spain, todos citados por Mesquita (14) y
Althabe (48), han identificado en sus distintos estudios, el dolor, las condiciones
patolégicas y la ingesta menor del 50% y posiblemente una mala absorcion
intestinal (3) como factores de riesgo principales, para desarrollar desnutricién
hospitalaria (1-2).

Entre los factores que dificultan una adecuada nutricibn enteral incluye las
disfunciones intestinales, muchas veces secundarias a la administracion de
drogas sedantes o relajantes, la restriccion hidrica, sobre todo en el post
operatorio de los pacientes de cirugias cardiacas (2) y el sometimiento a ayunos
para la realizacion de procedimientos y pruebas de diagndéstico, necesarios en el
manejo de estos pacientes criticamente enfermos (2). La evaluacidon del estado
nutricional de los pacientes que ingresan a la UCIP, a pesar de no ser una
practica comun en la unidades de cuidados intensivos pediatricos, permite
identificar a los nifios con mayor riesgo de morbi-mortalidad e implementar un
soporte nutricional mas agresivo, con el objetivo de reducir al minimo el

empeoramiento del estado nutricional (3).

La desnutricion hospitalaria se ha definido por distintos autores, como un estado
de nutriciébn en el cual hay un desequilibro energético y proteico que causa
consecuencias clinicas y funcionales (Ubiarri, Mesquita). La desnutricion afecta
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negativamente el prondstico clinico de nifio en UCIP, porque perturba su
capacidad de respuesta a la enfermedad y el sistema inmune, por lo tanto la
desnutricion hospitalaria, aumenta la morbimortalidad (20, 17) y hace mas lento el
crecimiento de los nifios. El aumento en la morbimortalidad ocasiona un aumento
en la estancia hospitalaria, lo que implica mayores costos para la empresa de
salud (17,16).

En el mundo es reconocido el patrén nutricional del nifilo como pilar de su
desarrollo y crecimiento; de esta misma forma se desarrollan campafas que
promuevan una alimentacién completa y saludable en la poblacion infantil, asi
mismo existen organizaciones que concentran sus esfuerzos en paises 0 zonas

de mayor vulnerabilidad para que el impacto de estas campafias sea mayor.

Sin embargo, existen situaciones especificas donde el nifio es absolutamente
vulnerable a desarrollar un estado de desnutricibn como consecuencia de una
condicion critica de salud y su internacion en una unidad de cuidado intensivo
pediatrico, teniendo en cuenta que las probabilidades de que ingrese con un

déficit nutricional previamente instaurado son altas en nuestro pais.

Como lo mencionan Toussaint-Martinez et al, en su articulo de investigacion
Estado nutricional de nifios en condiciones criticas de ingreso a las unidades de
terapia intensiva pediatrica, publicado en el 2013 “Las enfermedades de riesgo,
como la desnutricion, continlan presentes en los nifios que ingresan a las
unidades de terapia intensiva pediatrica. Sin embargo, otras enfermedades
emergentes, como el sobrepeso y la obesidad, presentan una frecuencia alta.
Esto muestra que el panorama epidemiolégico de nifios con enfermedades graves

no es muy distinto al de la poblacién general” (99).

Por lo tanto, la valoracién del riesgo nutricional al ingreso del nifio a la UCIP es sin
lugar a duda uno de los primeros acercamientos que se deben realizar, de
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acuerdo con un grupo de autores que coinciden en sus estudios respecto a las
necesidades nutricionales del nifio criticamente enfermo, estos determinan que la
hospitalizacion contribuye al deterioro del estado nutricional, debido a situaciones
que producen un aumento en el estrés metabdlico y a la anorexia que
comunmente se instala, la presencia de desnutricion en nifios hospitalizados se
relaciona con aumento de la morbilidad y de la mortalidad, y esto incluye mayor
riesgo de infecciones debido a la disminucion en la funcion inmunoldgica, peor
cicatrizacion, reduccion de la funcidén intestinal, pérdida de masa muscular,
necesidad de asistencia respiratoria prolongada, mayor estancia hospitalaria y
mayores costos en salud (2, 3,4).

Es asi como la responsabilidad del profesional de enfermeria en el cuidado del
patrén nutricional del nifio parte desde el inicio, desde una completa valoracion de
su estado nutricional con el fin de generar impacto en la prevencion de la

desnutricion hospitalaria.

Se retoma entonces el modelo de enfermeria desarrollado por Virginia Henderson
llamado “Modelo de las necesidades humanas” el cual se ha convertido en una
herramienta de valoraciébn y desarrollo de planes de enfermeria. Se hace

referencia a la necesidad de comer y beber en forma adecuada,

Autores como: Van Lingen, Van Goudoever, Luigendijk, Vattimena, Sauer, citados
por Mesquita (6) con respecto al tema en cuestion expresan que:

La necesidad esencial de alimentacion para que el ser humano mantenga su
vida o asegure su bienestar, e incluye todos los mecanismos y procesos que
van a intervenir en la provision de alimentos y liquidos, asi como en su
ingestion, deglucion, digestion e integracion de los nutrientes para el
aprovechamiento energético por parte del cuerpo. La manera de satisfacer
esta necesidad es muy variable segln las culturas, las forma de vida, etc., e
incluso, puede variar en una misma persona por causas fisicas, psicoldgicas
0 sociales, o sencillamente por la edad, pero lo que es incuestionable es su
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necesidad para la vida y por ello, la correcta e imprescindible valoracién por
parte de enfermeria.

Sin embargo, a pesar del reconocimiento de la importancia de mantener un buen
patrén nutricional en el nifio hospitalizado, aun no se implementan herramientas
de valoracion nutricional de manera rutinaria en todas las unidades de cuidado
intensivo. Se busca entonces motivar en el enfermero una posicion mas proactiva
y critica frente a la valoracion nutricional, la implementacién de una herramienta
que le permita determinar la condicion y necesidades nutricionales de los nifios
que ingresan a las unidades de cuidado critico, que le sirva como instrumento
para realizar un monitoreo de su evolucion nutricional y que sea practica y

funcional de acuerdo a la dinamica de las unidades de cuidado intensivo.

Desde otro punto de vista, se evidencia dentro de la bibliografia analizada, que las
herramientas validadas para evaluacion nutricional en pediatria son escasas y
para una apropiada utilizacion de los métodos y técnicas se requiere, tanto del
conocimiento cientifico, como del desarrollo de una actitud critica para su

seleccioén.

Por lo anteriormente expuesto, y debido al hecho de que no hay ninguna
definicion universalmente aceptada para la desnutricion y lo que los objetivos de
las herramientas difieren, es casi imposible juzgar la inferioridad o superioridad de
una herramienta sobre la otra (20). Sin embargo, se hace presentacion de estas
herramientas para el conocimiento del profesional de enfermeria y de acuerdo a
Su juicio y criterio, si encontrara validez de alguna de ellas, pudiera proponerla al
grupo interdisciplinario de su unidad, para que sea estudiada, validada e
implementada con el fin de abordar de una manera objetiva la situacion nutricional
del paciente pediatrico critico e intervenir de manera oportuna contribuyendo a la

disminucion de la desnutricion hospitalaria.
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Retomando la OMS: “La nutricion es la ingesta de alimentos en relacién con las
necesidades dietéticas del organismo. Ademas, complementa que: una buena
nutricion es un elemento fundamental de la buena salud. Una mala nutricion
puede reducir la inmunidad, aumentar la vulnerabilidad a las enfermedades,

alterar el desarrollo fisico y mental y reducir la productividad” (64).

Dando fuerza al postulado de la OMS, la condicién nutricional juega un papel
transcendental en el estado y prondéstico de salud de los pacientes y cobra mayor

fuerza en las unidades de cuidados intensivos pediatricos.

La gran mayoria de escritos hacen referencia a dos técnicas principales de
alimentacion para el paciente en condiciones criticas: nutricion enteral y
parenteral, las cuales deben seleccionarse e instaurarse de acuerdo a las
condiciones clinicas y los requerimientos de cada paciente.

Otro de los informes expuestos anteriormente, como la guia de alimentacién por
via oral del Hospital Universitario Gregorio Marafion, Madrid 2009 (65) la
definicién de la nutricién por via oral es el acto o proceso fisioldgico de tomar o

dar alimento por la boca, para conseguir un adecuado aporte nutricional.

La publicacion citada anteriormente afirma que es la mejor técnica para la
alimentacion, siempre que sea posible adoptar esta via, ya que es la forma mas
fisiolégica. Proporciona una mejor nutricién en la medida que permite la ingesta
de un mayor porcentaje de macro y micronutrientes, presenta menos
complicaciones, ayuda a la madurez gastrointestinal en neonatos, proporciona

gratificacion oral y quita la sensacion de hambre.

Lo anterior es relevante, ya que algunos pacientes internados en la UCIP, dado su

condicion clinica, pueden alimentarse por via oral sin necesidad de utilizar
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dispositivos invasivos para este proceso, lo que permite una nutricion basada en

el proceso mas fisioldgico que puede mejorar su estado de salud.

Por tanto, se deben tener en cuenta recomendaciones como evaluacion del nivel
de conciencia, comprobar que no existan alergias o intolerancias alimentarias,
interacciones medicamentosas con los alimentos e incompatibilidad con pruebas
diagnosticas o terapéuticas, ademas, valorar las posibles limitaciones fisicas del
paciente para alimentarse en relacion con la masticacion y la deglucion, y valorar

el grado de dependencia del paciente para proporcionar la ayuda necesaria.

Por otro lado, otros autores estudiosos en el area y segun Pedron Giner, Moreno
Villares, Dalmau Serra (66), uno de los soportes nutricionales mas utilizados en la
UCIP es la nutricion enteral. Esta técnica utiliza la via digestiva y en su concepto
mas amplio incluye la administracion de formulas de composicion por sonda. Esta
indicada en aquellos pacientes con desnutricion o con riesgo de desarrollarla que
tienen una funcién digestiva suficiente para hacer frente a todas sus necesidades
de energia y nutrientes, pero que no son capaces de consumirlas en forma de

alimentos naturales por via oral.

Este tipo de soporte nutricional estd indicado cuando no es posible una
alimentacion oral voluntaria, siempre y cuando la capacidad del aparato digestivo

permita la absorcién de nutrientes.

Ademas, Hirsch y Bunout (74), describen que la nutricion enteral necesita de
técnicas que deben ser aplicadas de forma adecuada. Si el paciente que va a
nutrir ha estado mucho tiempo con reposo intestinal, la alimentacion enteral debe
iniciase con flujos bajos y férmulas diluidas y, segun la tolerancia aumentar el flujo
y concentracion en forma paulatina, hasta llegar a cubrir los requerimientos, en
estos casos en que se debe mantener un flujo regular y bajo, se usan bombas de
infusion, estos productos deben ser administrados a temperatura ambiente (74).
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Otra de las técnicas para la nutricibn de los pacientes pediatricos en UCI, es la
alimentacion parenteral (NP). Este tipo de soporte se administra por una via
venosa central o periférica, dependiendo de su Osmoralidad. La NP es empleada
como soporte nutricional en nifios que no pueden ser alimentados completamente
por via oral o enteral, debido a la presencia de fallo intestinal, situacion en la que
el trato digestivo es incapaz de ingerir, digerir o absorber suficientes

macronutrientes, electrolitos y agua.

En sintesis los autores antes expuestos, son tres opciones nutricionales en los
pacientes en la UCIP y para su seleccion se tendrd en cuenta el estado clinico y
la evolucién de cada paciente, pero sin duda, en su orden la nutricidon por via oral
y la enteral por ser mas fisiolégicas y permitir mayor aporte de macro y
micronutrientes, siempre seran las primeras opciones; sin embargo, es de aclarar
que cada alternativa nutricional busca suplir necesidades nutricionales en los
pacientes criticamente enfermos y que su utilizacion y mantenimiento dependera
en gran medida de una adecuada valoracién y seguimiento tanto clinico como con

ayudas diagndsticas en el paciente por parte de los profesionales de la salud.

En este sentido, el papel del profesional de enfermeria no solo se orienta a la
administracion, sino también al monitoreo permanente aplicando el plan de

cuidados orientado al soporte nutricional.

La bibliografia disponible describe la utilizacion formulas poliméricas, oligoméricas
y modulares para suplir necesidades nutricionales por via oral y/o enteral, las
cuales vienen en diferentes presentaciones comerciales y deben ser formuladas
acordes con las condiciones clinicas de cada paciente, metas terapéuticas y
requerimiento nutricional. Esto implica conocer la composicion de cada férmula
para luego determinar cual conviene su utilizacion, de acuerdo con las metas

nutricionales establecidas por parte del equipo de salud.
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La eleccion de las sondas para nutricion enteral requiere tener en cuenta las
caracteristicas del material y el tiempo proyectado de soporte, en la actualidad se
prefieren las de silicona o poliuretano ya que son de larga duracién, estas ultimas
tiene un diametro interno y externo mayor. Son blandas y no se endurecen una

vez colocadas, como ocurre con las sondas de polivinilo.

Estos autores hacen referencia a los diferentes cuidados que se deben tener al
momento de utilizar las sondas y su permanencia en el paciente, cuidados que
exigen un adecuado conocimiento sobre su mantenimiento por parte del equipo
de salud y mas especialmente por el personal de enfermeria que manipula estos

dispositivos la mayor parte del tiempo

Retomando a Coss (78) la Intolerancia a la alimentacion se puede evaluar
teniendo en cuenta distensién abdominal significativa, cambio de coloracién de la
piel a nivel abdominal, perforacion o peritonitis reportada mediante radiografia
abdominal, residuo gastrico bilioso o vémitos, presencia de apnea/bradicardia,
inestabilidad cardiopulmonar significativa, elevacion en enzimas pancreéticas o

dolor abdominal asociados a enzimas pancreéticas elevadas.

Acorde con el soporte nutricional seleccionado existen complicaciones que
pueden ser prevenidas de acuerdo al seguimiento insaturado del paciente
pediatrico critico con soporte nutricional. Precisamente Delgado Guisado et al
(85), hacen referencia como complicacion relevante el sindrome de
realimentaciéon y lo define como: el conjunto de alteraciones metabdlicas y
electroliticas, que tienen lugar tras una rapida reintroduccion del soporte
nutricional, ya sea oral, enteral o parenteral, en individuos severamente

desnutridos.

Todo lo anteriormente expuesto, debe orientar al personal asistencial a tomar
medidas para la prevencion de desnutricion hospitalaria. En el mismo contexto en
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la guia de nutricion pediatrica hospitalaria del Hospital universitario materno
infantil Vall d’hebron (68), se plantean estrategias para llevar acabo el soporte
nutricional en nifios con patologias especificas, entendiendo que segun las
patologia las recomendaciones nutricionales varian y exigen al profesional

adaptase a las necesidades.

De igual forma se habla de inmunonutricion como estrategia para adoptar en el
paciente criticamente enfermo. El uso complementario de algunos nutrientes ha
demostrado que favorece una inmunomodulacibn, mantiene el buen
funcionamiento del epitelio intestinal, del tejido linfoide asociado al intestino y
mejora la funcion de las células T, optimizando de esta forma el sistema

inmunologico y con ello mejora la respuesta a las agresiones.

Proporcionar una nutricion enteral y parenteral segura, se ha convertido en un
objetivo general en las diferentes instituciones de salud, con servicios de
hospitalizacion y cuidado intensivo, lo que ha llevado a la creacién de los equipos
de apoyo nutricional, como una unidad organizada, con la finalidad de asegurar el
cuidado a los pacientes receptores de terapia nutricional especializada. Alrededor
del 95% de estos equipos, fueron creados despues de 1975.

Organizaciones como la American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
ASPEN y European Society of Parenteral and Enteral Nutrition ESPEN, que
orientan sus objetivos hacia el soporte nutricional parenteraly enteral,
promoviendo, en este campo, lainvestigacion, la formacion especifica, la
generacion de documentos de consenso y el control de la calidad asistencial
nutricional en Europa, han determinado como una accion fundamental la
creacion de los EAN, en las diferentes instituciones, ya que son grupos que
permiten velar por la calidad en la atencién nutricional de los pacientes; también
en el consenso de la Asociacién Colombiana de Nutricién Clinica realizado en el
2013, concluyeron que deben existir equipos de apoyo nutricional para el cuidado
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de pacientes que requieren terapia nutricional enteral o parenteral, los cuales
deben estar conformados o integrados por médico, nutricionista, enfermero y

quimico farmacéutico, y definieron las funciones de cada integrante.

En este consenso, al igual que en los diferentes articulos consultados, se
evidencia una preocupacion importante con respecto a como se administra el
soporte nutricional en términos de competencias, recursos e insumos y la
disminucién progresiva en el numero de grupos de soporte nutricional existentes

no solo a nivel internacional, sino especificamente en Colombia.

Actualmente soélo el 46% de las instituciones que brindan atencion a pacientes
hospitalizados y administran nutricién a los mismos, cuenta con equipos de apoyo
nutricional y de estos solo el 50% cuentan con el personal idoneo en su

estructura, segun cifras de la Asociacion Colombiana de Nutricion Clinica.

Aunque no hay un consenso acerca de los profesionales y las funciones
inherentes a un EAN, diferentes autores consultados como Marin Caro y Gémez
Candela (94) Santana Porbén (3), determinan que los EAN deben estar
conformados por un médico, un nutricionista, un quimico farmacéutico, un
profesional de enfermeria con especializacion en cuidado nutricional; todos los
miembros de este equipo multidisciplinario, juegan un papel muy importante en la

mejora del estado nutricional de los pacientes.

Segun The European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and
Nutrition (ESPGHAN), las principales tareas del EAN deben incluir la deteccion
de riesgo nutricional, la identificacion de los pacientes que requieren un soporte
nutricional, la provision de una adecuada gestion nutricional, la educaciéon y la
formacion del personal del hospital y la auditoria de la préactica.

Estos autores coinciden en cuales son las pincipales funciones que deben
desarrollar los EAN para lograr sus objetivos en el soporte nutricional de los
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pacientes, las cuales son: consulta hospitalaria, apoyo nutricional domiciliario,

programas educativos, programas de investigacion y control de calidad.

El profesional de enfermeria, tiene un papel fundamental en el funcionamiento de
un EAN, ya que participa en la identificacion del riesgo nutricional de los
pacientes, ejecuta métodos diagnosticos del estado nutricional del paciente:
mediciones corporales (peso corporal, talla, pliegues Yy circunferencias
antropomeétricas), participa no solo en la decision de brindar un apoyo nutricional
domicliario, sino que en virtud de las relaciones que establece con el paciente y
sus familiares por un lado, y con los médicos y demas integrantes del equipo
asistencial por otro, se convierte en el puente principal para la implementacion
efectiva del plan de cuidados domiciliario generado por el EAN, ya que ajusta los
objetivos del mismo, al lenguaje y entendimiento de los familiares y el propio
paciente, por medio de estrategias educativas sobre las técnicas de apoyo
nutricional extrahospitalario; todo esto ayuda a los pacientes y sus famliares a

adquirir un grado de cuidado independiente.

También participa en el monitoreo de estos pacientes a nivel ambulatorio y
proporciona informacion util al EAN sobre la satisfaccion de las prescripciones

nutricionales y el estado general del paciente.

Constituye un puente de comunicacion con el personal de enfermeria de los
servicios donde se encuentran los pacientes hospitalizados, informando a estos
sobre las definiciones del EAN en cuanto al soporte nutricional, educando de esta
manera de forma continua al personal de los servicios, y contribuyendo asi, a la
implementacion de las buenas practicas de enfermeria en los cuidados
nutricionales del paciente hospitalizado. Adicionalmente, coordina los programas
de educacion dirigidos a los pacientes y sus familiares, acerca de la continuidad

de los cuidados nutricionales en casa.
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Variadas son las teorias que sustentan los cuidados nutricionales y la
participacion del enfermero (a) en el EAN, por ejemplo Virginia Henderson
determina que para que la persona logre la independencia para suplir sus
necesidades, debe en muchas ocasiones recibir ayuda y cuidado, es funcion de la
enfermera (0), brindar las herramientas de cuidado que permitan suplir esas
necesidades, dentro de las cuales estd necesidad de comer y beber
adecuadamente, lo que incluye todos los cuidado nutricionales que el profesional
de enfermeria debe administrara y brindar a un paciente para conseguir la

independencia en esta necesidad.

Por otro lado, Callixta Roy agrupa las etapas del proceso de atencion y de
cuidados enfermeros en cinco elementos, a los que afiadimos los subsiguientes

contenidos:

o Valoracion de los hechos: introduccion al tema y valoracién del paciente en
tratamiento.

o Diagnostico enfermero: manejo inefectivo del régimen terapéutico, déficit
de conocimientos, alteraciones en la nutricién por exceso o por defecto.

o Planificacion de los cuidados: caracteristicas de la dieto terapia prescrita,
conocimiento de las complicaciones potenciales, calculo de las dosis de farmacos
y nutrientes.

o Ejecucion de las actividades: educacidon sanitaria, control de la nutricién
basica, administracién de farmacos conociendo las indicaciones, prevencion de
posibles efectos téxicos o conociendo los posibles efectos tdxicos.

o Evaluacion de los resultados: control de los efectos deseados y no
deseados, evaluacion del cumplimiento terapéutico y del estado nutricional, estas
etapas ayudan a facilitar la adaptacion del individuo al proceso nutricional que

lleva.
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CONCLUSIONES

o La desnutricion y los estados carenciales continlan siendo uno de los
principales problemas de salud en nuestro pais, y una de las causas de
hospitalizacion méas frecuente en la poblacion infantil. Por lo tanto, el estado
nutricional del nifio que ingresa a la UCIP marca la diferencia entre su
diagnéstico, evolucion y la resolucion de su enfermedad o de la situacion que
genero el ingreso a la UCIP, lo que de base lo expone al riesgo de desarrollar

desnutricion hospitalaria.

o Los pacientes pediatricos criticamente enfermos presentan un patron
nutricional especifico, el cual se caracteriza por tener un riesgo elevado de sufrir
malnutricibn durante el periodo de internacibn en la unidad de cuidados

intensivos pediatricos (UCIP)

o Los principales factores de riesgo dados por la hospitalizacién en UCIP se
relacionan con la el aporte menor al 50% de los requerimientos, balance proteico
negativo, aumento de las demandas metabdlicas y el niumero de dias de

internacion

o Las principales necesidades nutricionales de un nifio en una UCIP, estan
marcadas por aumento en las demandas energéticas y nutricionales, esto
determinado por las condiciones especificas del paciente, tales como ventilacién
mecanica, procedimientos quirdrgicos, diagndsticos o terapéuticos, sepsis, entre

otros

o La desnutricién hospitalaria en nifios es un tema de gran relevancia, debido
a las consecuencias que puede generar en los pacientes, cuales se mencionan: el

desequilibrio energético y proteico que genera, alteracion del sistema inmune,
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aumento de la morbimortalidad, prolongacién de la estancia hospitalaria y en

muchas ocasiones empeoramiento del prondstico

o El profesional de enfermeria es quien tiene el primer y més intimo contacto
con el niflo que ingresa a la UCIP, dado por la finalidad de sus intervenciones y
por su capacidad de identificar y analizar sus necesidades individualizadas, por lo
tanto, la planeacion de los cuidados orientados al patron nutricional no debe ser la
excepcion, ya que este es determinante en los mecanismos de respuesta del nifio

critico frente a su proceso de enfermedad/recuperacion.

o Para la seleccion de una herramienta de valoracion del riesgo nutricional, el
profesional de enfermeria debe conocer, analizar, seleccionar e implementar
aguella que, segun su criterio cientifico, responda a los objetivos de deteccién del
riesgo y evolucion nutricional del nifio en estado critico, la cual resulte clara,
eficiente y eficaz. Para esto, debe tener conocimiento acerca de las necesidades
y requerimientos nutricionales, técnicas y formulas de alimentacion y metas

nutricionales adaptadas a cada paciente.

o La conformacién de EAN (equipos de apoyo nutricional), se debe convertir
en una prioridad en las diferentes instituciones, no sélo en termino de cumplir con
los estandares de calidad que determina la Joint Comission, sino garantizar la
calidad en la atencién nutricional de los diferentes pacientes, lo que puede aportar
a disminuir la prevalencia e incidencia de desnutricion hospitalaria en las unidades

de cuidados intensivos pediatricos

o El profesional de enfermeria cumple un papel fundamental en el
funcionamiento del EAN, ya que su funcion es transversal en todo el proceso,
participando en la deteccion de las necesidades, implementacion de medidas
terapéuticas nutricionales, seguimiento del cumplimiento y eficacia de las mismas,

tanto a nivel hospitalario como domiciliario.
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o Teoristas como callista Roy y Virginia Henderson generaron bases
cientificas y tedricas que sustentan el plan de cuidado de enfermeria orientado al
patrén nutricional, asi como la participacidon proactiva e irremplazable del

profesional de enfermeria en el EAN
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RECOMENDACIONES

o Se debe incentivar la realizacion de investigaciones de tipo cuantitativo y
cualitativo, que permitan avanzar en el conocimiento y fortalecimiento del cuidado

de enfermeria, orientado al patron nutricional del nifio en estado critico.

o Las herramientas de evaluacion de riesgo nutricional al ingreso del nifio en
estado critico, se deben seleccionar acorde con las caracteristicas de cada
servicio de UCIP y aplicarlas de manera sistematica para obtener datos que

orienten a garantizar n soporte nutricional 6ptimo

o El plan de cuidados constituye una guia basada en conocimientos
cientificos actualizados para favorecer el ejercicio del rol de enfermeria en el
cuidado nutricional del paciente en UCIP, para convertirse en la base de las guias
de cuidado nutricional que se deben desarrollar en todas las unidades de cuidado

intensivo pediatrico.

o Es una responsabilidad urgente de las diferentes instituciones que prestan
servicios de salud a pacientes en estado critico, la conformacién y operativizacion
de los EAN (equipos de apoyo nutricional), en los cuales el profesional de

enfermeria ejerce roles representativos.

o Se debe estructurar un plan educativo dirigido al personal de enfermeria,
que contemple las estrategias para prevenir la desnutricion hospitalaria de los

ninos en cuidado intensivo.
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