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Resumen. Objetivos; Lamalnutricion energético-proteica (MEP)
constituye una complicacion importante en los nifios con insuficiencia
respiratoria (IR) a ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos
Pedi&tricos (UCIP). Su diagnostico pasa desapercibido y su correcta
valoracion resultacompleja. Se hace la evaluacion nutricional
prospectivaal ingreso mediante antropometria en un grupo de nifios con
insuficienciarespiratoriainternados en una UCIP.

Material y método: Serealizé un estudio tranversal en 65 nifios con
edades comprendidas entre 1 y 158 meses ingresados por IR en una UCIP
de un Hospital Pediatrico terciario. Se dividieron en 4 grupos segiin su
diagnostico etioldgico: | - 29 nifios con patologia bronquid; Il - 17 nifios
con neumonig; I11 - 11 nifios con postoperatorio inmediato de cirugia
cardiovascular y €l 1V - 8 nifios con patologia muy gravey falo
multiorganico. Los pacientes de los 3 primeros grupos padecian de procesos
cronicos. Se midieron peso, tallay  indice de masa corpora (IMC).

Resultados: El peso paralaedad fue bajo, entre €l 59-63%y latalla
repercutio en menor medida (13,1%). El IMC dio valores con respecto
al percentil 50 que oscilaron entre el 83,4+ 23,1%y el 97,1+ 4,7%. Se
encontraron criterios de malnutricion global en el 68,9% de acuerdo con
laclasificacion de McLareny Read.

Conclusiones: Se concluye que lamalnutricion es un hallazgo
frecuente en los nifios a ingreso en la UCIP por IR. Su valoracion
antropométrica es sencillay (til, obviando la complegjidad de otras
técnicas valorativas, no realizables en nifios internados en cuidados
intensivos. Se deducen actitudes nutricionales precocesy agresivas para
romper €l circulo vicioso de la enfermedad.
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NUTRITIONAL EVALUATION OF CHILDREN WITH
RESPIRATORY FAILURE (RF): ANTHROPOMETRIC
EVALUATION UPON ADMISSION TO THE PEDIATRIC
INTENSIVE CARE UNIT

Abstract. Objective: Protein-energy malnutrition (PEM) constitutes
an important complication in children submitted to intensive care treatment
for respiratory failure (RF). This complication is not usually evaluated in
assessment protocols. Nutrition assessment in a Pediatric Intensive Care
Unit (PICU) was performed in children with respiratory failure.

Patients and methods: A prospective study involving 65 children (1-
158 months of age) with RF at admission to the PICU was carried out.
The patients studied were divided into four groups according to their
etiology: Group | (n=29) included those with acute bronchial pathology;
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Group Il (n=17) those with pneumonia; Group |11 (n=11) those in the
post-operative period following cardiac surgery; and Group IV (n=8)
those patients with multiple-organ dysfunction. All patientsin Groupsl|,
1, and I11 had chronic diseases. Anthropometrical and nutritional
evaluation included weight, height and body massindex (w/h?).

Results: The weight for age was low (59%). Height deficit was
observed in asignificantly lower percentage of the patients (13.1%).
The body massindex showed valuesin relationship to the 50th
percentile that varied between 83.4 + 23.1% and 97.1 + 4.7%. In 68.9%
of the patients the criteria of global malnutrition were met according to
the classification of McLaren and Read.

Conclusions: The data confirm that PEM is frequent in patients with
RF in the PICU and emphasize the usefulness of anthropometrical
evaluation as an important, simple and non-invasive method of
nutritional evaluation. Early and intensive nutritional intervention can
reduce or prevent the vicious circle of malnutrition in RF patients
hospitalized in the PICU.

Key words: Malnutrition. Respiratory failure. Nutritional
evaluation. PICU.

Introduccion

La malnutricion energético-proteica (MEP) es, todavia, un
problemaimportante, como lo demuestrasu ata prevalenciaen
los servicios hospitalarios. Aunque han pasado muchos afios des-
de sus primeras referencias bibliogréficas, lamanutricion hos-
pitalaria constituye un problema no valorado suficientemen-
tel4). Su prevalencia es ya elevada en el momento de la admi-
sion hospitalaria, incluso en |os paises més desarrolladost248),

El estado nutricional en los nifios es uno de los mejores in-
dicadores de salud individual o comunitaria, ya que su creci-
miento y desarrollo estd muy condicionado por la alimenta-
ciony lanutricién, debido a sus elevadas demandas energéticas
Y, aVECES, a Sus escasas reservas metabdlicas paraenfrentarse a
laenfermedad y/o al estrés®10),

Laexistencia de la desnutricion prehospitalaria, asociada a
una situacion de gravedad clinica, en los enfermos ingresados
en|as unidades de cuidados intensivos pediétricos (UCIP), cons-
tituye un factor de riesgo importante, tanto con respecto alamor-
bilidad, como alamortalidad. Por tanto, e conocimiento previo
del estado nutricional condtituye un dato importante paralaorien
tacion y planificacion terapéutica del enfermo critico.

Lavaloracion del estado nutricional tiene por objetivo diag-
nosticar lamalnutricion eidentificar a nifio en riesgo nutricio-
na en cualquierade sus formast12, Dadas las limitacionesin-
herentes a nifio criticamente enfermo, para poderle aplicar va-
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Tabla | Distribucion de los enfermos de acuerdo con la patologia, edad (M+DE), complicaciones (%) y
mortalidad
Enfermos NUmero Edad (meses) Patologia principal Complicaciones Mortalidad

| 29 21,38 + 42,67 Obstruccion bronquial aguda 41,4 % 6,9 %
(1-58)

Il 17 20,29 £ 20,22 Neumonias 70,6 % 235 %
(1-91)

11 11 14,73 + 27,28 Postoperatorio cardiovascular 81,8% 18,2 %
(1-92)

A% 8 43,75 £ 22,40 SDRA y/o FMO 100 % 25,0%
(5-76)

TOTAL 65 22,72 + 35,56 63 % 154 %
(1-158)

loraciones del estado nutricional més complejas, la antropo-
metriaresulta un méodo muy eficaz para este tipo de pacientes
y nos permite detectar los casos poco evidentes de MEP leve o
moderada, que son las formas més prevalentes de desnutricion
en los paises industrializadog®10),

Hemos efectuado la eval uacion nutricional prospectivaal in-
greso mediante la antropometria en un grupo de nifios con in-
suficienciarespiratoria, hospitalizados en nuestra UCIP, para co-
nocer su estado nutricional en ese momentoy laconvenienciao
no de establecer precozmente un aporte suplementario.

Material y métodos
Muestra

Se estudiaron 65 nifios con edades comprendidas entre 1y
158 meses (media 22,7+35,5), durante un periodo de 9 meses,
ingresados en la UCIP del Hospital Infantil “LaPaz’ (Madrid)
con el diagndstico deinsuficienciarespiratoria(IR) (Tablal); 43
eran del sexo masculino (66%) y 22 del femenino (34%).

L os pacientes fueron agrupados de acuerdo a sus diagnds-
ticos etioldgicos en 4 grupos: €l grupo | formado por 29 nifios
con patologia bronquial obstructiva aguda; e grupo Il, por 17
nifios con neumonia; el grupo I11, por 11 nifios en situacion de
postoperatorio cardiovascular y e grupo |V, por 8 nifios con pa
tologia gravey fallo multiorganico (Tablal). Todos los pacien-
tes presentaban un cuadro clinico de insuficiencia respiratoria
aguda, de gravedad variable, que habia motivado su hospitali-
zacion en la UCIP. Los pacientes correspondientes a los gru-
pos|, Il y |11 estaban afectados por procesos crénicos facilita
dores de un déficit nutricional.

Métodos

Las medidas antropométricas, peso, talla e indice de masa
corporal (IMC) - fueron efectuadas, al ingreso del paciente en
los cuidados intensivos pedidtricos, de acuerdo con la metodo-
logiay las técnicas normalizadas por Gibson(314),

Todos | os resultados obtenidos se recogieron en un proto-
colo previamente elaborado, siendo clasificados y comparados
con los patrones de referencia - tablas de la National Center
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Hedlth Statistics (NCHS) para el pesoy talla®. Los resultados
se presentan en porcentajes para el percentil 50, agrupados de
acuerdo con lametodologiareferida por Jelliffe®4). Consideramos
como limites de la definicion de desnutricion paralos pardme-
tros peso/edad y IMC &l valor correspondiente a 90% del per-
centil 50y sobrecarga ponderal y obesidad, respectivamiente el
110y 120% del percentil 50. En relacion ala definicion de los
limites del grado de desnutricidn para la tallaledad, los valores
de 90-80, 80-60 y < 60% son los indicadores, respectivamente
de desnutricion leve, moderaday grave.

Procedimos, ademés, a la clasificacion del estado nutricio-
nal de acuerdo con e método propuesto por McLaren y Read®
para el grupo etario delos 0 alos 59 mesesy segln el indice
de masa corporal (IMC) de Quetelet, paralos nifios con edad
igua o superior a12 meses®9, utilizando en este caso las curvas
de percentiles de Hammer(17.

Fueron registradas las complicaciones infecciosas y otras,
verificadas durante la hospitalizacion.

L os enfermos fueron agrupados en relacion a nimero de
complicaciones (1,2, > 3) y d estado de nutricion de acuerdo a
laclasificacion de MacLaren y Read.

L os resultados se presentan como mediatdesviacion estan-
dar (DS) y el estudio comparativo fue hecho con el test t de
Student para muestras no apareadas.

Resultados

La media de edad fue de 22,7+35,5 meses, teniendo 41 ni-
fios menos de 12 meses (63%), 15 entre 1y 5 afios (23%) y 9
entre 6 y 14 afios (14%).

Laduracion media de la hospitalizacion fue de 13,3+18,9 di-
as; € 38% de los nifios estuvieron ingresados menos de 7 dias,
el 43 2% entre 8y 14 dias, & 10,2% entre 15y 21 diasy € 8,6%
mas de 21 dias.

En relacion al peso, observamos que €l 63,1% de latotali-
dad de la muestra tenian una disminucion del mismo (desnutri-
cion global), con una distribucién de un 20,0% con desnutricion
leve, & 27,7% com desnutricion moderaday € 15,4% con des-
nutricion severa. Los grupos |, 11, y 111 presentaban, respecti-
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Tabla Il
porcentaje del percentil 50

GENERAL
Porcentaje Peso Talla Peso/talla  Indice
del masa
percentil 50 corporal
n % n % n % n %
>120 4 62 0 0 1 17 0 O
111-120 2 31 2 33 2 33 3 130
91-110 18 27,6 51 836 21 350 10 436
81-90 13 200 6 98 13 21,7 3 130
61-80 18 277 2 33 19 317 6 261
<60 10 154 0 O 4 67 1 43
Total 65 100 61 100 60 100 23 100
GRUPO |
Porcentaje Peso Talla Pesoftalla  Indice
del masa
percentil 50 corporal
n % n % n % n %
> 120 0 O 0 0 0 O 0 O
111-120 0 O 1 34 1 34 0 O
91-110 10 345 25 86,2 12 414 4 444
81-90 8 2715 2 69 8 276 0 O
61-80 8 2715 1 34 7 242 4 444
<60 3 103 0 O 1 34 1 112
Total 29 100 29 100 29 100 9 100
GRUPO I
Porcentaje Peso Talla Pesoftalla  Indice
del masa
percentil 50 corporal
n % n % n % n %
>120 1 58 0 O 0 O 0 O
111-120 2 11,7 0 O 0 0 1 167
91-110 3 177 12 80,0 5 333 3 500
81-90 3 177 3 200 3 200 0 O
61-80 5 294 0 O 6 400 2 333
<60 3 177 0 0 1 67 0 O
Total 17 100 15 100 15 100 6 100

vamente, el 65,5%, €l 64,7%y el 54,5% de desnutricion global,
teniendo el grupo IV registrado el porcentaje més bajo (25%).
Ladesnutricion grave estaba presente en el 15,4% de todos los
nifios, con predominio en el grupo I11. Observamos también que
€l 30,8% de todos | os enfermos tenian valores dentro de lanor-
malidad y solo el 9,3% tenian sobrecarga ponderal u obesidad
(Tablall).

Con respecto alatalla, encontramos unos valores globales
disminuidos del 13,1% de todos los nifios. La gran mayoria de
los nifios (86,9%) presentaban valores normales (Tablall).

El peso, clasificado en porcentaje con respecto a percentil 50,
tuvo unamedia del 84,9%+20,3 y no existieron diferencias esta-
disticamente significativas entre los grupos estudiados (Tablal11).
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Distribucion de los enfermos de acuerdo con los valores de peso, talla e IMC calculados en

GRUPO 111
Porcentaje Peso Talla Peso/talla Indice
del masa
percentil 50 corporal
n % n % n % n %
>120 1 91 0 0 0 O 0 O
111120 0 O 2 200 0 0 1 50,0
91-110 4 366 5 500 2 222 1 50,0
81-90 1 91 2 200 2 222 0 0
61-80 2 182 1 100 4 444 0 0
<60 3 273 0 0 1 111 0 O
Total 11 100 10 100 9 100 2 100
GRUPO IV
Porcentaje Peso Talla Pesoftalla Indice
del masa
percentil 50 corporal
n % n % n % n %
>120 2 250 0 0 1 142 0 O
111-120 0 0] 0 0 1 142 1 167
91-110 4 500 7 100 2 287 2 333
81-90 1 125 0 O 2 287 2 333
61-80 0 o 0 0 0 0 1 167
<60 1 125 0 O 1 142 0 O
Total 8 100 7 100 7 100 6 100

Latalla, clasificada en porcentaje parael percentil 50, dio
unamedia del 97,5%:15, con diferencia estadisticamente signi-
ficativaentrelosgrupos| vs1V y Il vs1V (Tablalll).

En ¢ indice de masa corporal hemos registrado una media
del 91,2%+16,1, sin diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos (Tabla l11). El agrupamiento por percentiles ha
permitido registrar valores del 56,4%, el 43,4%y el 39,1%, por
debajo de los percentiles 25, 10y 5 respectivamente (Tabla V).

Considerando la clasificacion de McLaren y Read, encon-
tramos criterios de malnutricion global en 39 enfermos (63,9%),
deloscuales 32 (52,4%) y 7 (11,5%) corresponden, respectiva-
mente, a casos de desnutricion global y de peso excesivo/obe-
sidad. En & grupo de estudio encontamos 8 nifios con enanismo
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Tabla Ill

Analisis comparativo de los valores porcentuales medios y desviacién estandar, clasificados para
el percentil 50

General Grupo | Grupol I Grupo 1 Grupo IV
n X+DP(%) n XtDP(%) n Xt+DP(%) n X+DP(%) n  Xt+DP(%)
Peso 65 84,9+20,3 30 855+14,6a 17 82,3+22,7 9 77,9+239 8 99,1+25,82
Tala 61 97,545 29 97,946,7a 15 94,9169 b 9 96+12,3 7 103,9+4,8ab
PIT 60 85717 29 87,6+14,3 15 83,6+17,1 8 77,9481 7 94,6£23,7
IMC 23 91,2+16,1 9 854+154 6 90,8+19,9 2 105,6+7,9 6 951+14,1
| vsIVp<0,05b-11vsIVp< 0,01
Tabla IV  Distribucion del indice de Masa Corporal (IMC) por percentiles
General Grupo | Grupol Grupo 1 Grupo IV
Percentiles n % n % n % n % n %
<5 9 391 4 445 2 332 0 0 3 499
6-10 1 43 1 111 0 O 0 0 0 0
11-25 3 130 2 222 1 167 0 0 0 0
26-50 4 175 1 111 1 167 1 500 1 167
51-75 1 43 0 0 1 167 0 0 0 0
76-90 4 175 1 111 1 167 1 500 1 167
91-95 1 43 0 0 0 O 0 0 1 167
> 05 0 0 0 0 0 O 0 0 0 0
Total 23 100 9 100 6 100 2 100 6 100
TablaV  Clasificacion de los enfermos segun McLaren y Read
Clasificacion McLaren y Read General Grupo | Grupo Il Grupo 11 Grupo IV
n % n % n % n % n %
Peso excesivo/obesidad 7 115 1 34 2 133 2 20,0 2 286
Eutrofia 22 361 15 51,7 3 200 1 10,0 3 429
MN leve 7 115 4 138 2 133 0 0 1 143
MN moderada 11 18,0 5 17,2 4 26,7 2 20,0 0 O
MN severa 14 229 4 138 4 267 5 50,0 1 143
Total 61 100 29 100 15 100 10 100 7 100
Nanismo nutricional 8 131 3 10,7 3 20,0 2 250 0 O

nutricional (13,1%). El grupo I11 fue &l que ha presentado € ma-
yor porcentaje de nifios con desnutricion (7 - 70,0%) y en e gru-
po | encontramos el mayor porcentaje de nifios eutréficos (15 -
51,7%) (Tabla V).

En relacion alamorbilidad, 26 nifios (63,4%) desnutridosy
15 eutrdficos (36,6%), respectivamente, tuvieron algin tipo de
complicaciones durante su estancia en la Unidad, pero sin di-

ferencia estadisticamente significativa.

Discusion
La desnutricidn es una entidad clinica que se puede obser-
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var yaen el momento del ingreso del paciente en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediétricos o que alli se puedeiniciar o
agravar. La hospitalizacion prolongada de un nifio gravemente
enfermo presupone, casi siempre, un riesgo de desnutricion(8),
Varios son los factores que condicionan esta desnutricion, des-
de una alimentacién insuficiente (ayuno prolongado, anorexia)
hasta una utilizacion inadecuada de nutrientes (intolerancia
alimentaria, interaccion de drogas con la absorcion de alimen-
tos), el aumento de las necesidades energéticas (fiebre, estrés,
etc.) y/o un incremento de las pérdidas (vomitos, diarrea, fistu-
las digestivas, etc.)®).
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Por otra parte, el enfermo critico en la unidad de cuidados
intensivos sufre una alteracion metabdlica con mayores deman-
das energéticas y baja rentabilidad metabdlica que le predispo-
ne alaaparicion precoz de una malnutricion energético-protei-
ca®9. En estos pacientes, tras una restriccion proteica de corta
duracion, se producen alteraciones en |os mecanismos de de-
fensa pulmonar, en la estructura'y funcion pulmonares, asi co-
mo, en |os mecanismos de control de larespiraciony contrac-
tilidad de la musculatura pulmonar®9. La malnutricidn consti-
tuye un factor de mayor susceptibilidad del enfermo alainfec-
cion@0),

L os enfermos previamente desnutridos, tienen una mayor
tendencia a la dependencia de |la ventilacion mecanicay a de-
sarrollo de sepsis presentando unamayor tasa de mortalidad. El
soporte nutricional del enfermo critico, largamente investigado
en las dos Ultimas décadas, constituye una actitud fundamental
en e abordaje terapéutico. Ladisminucion de larespuestaal es-
trés'y laoptimacion del estado nutricional y metabdlico del ni-
fio, principalmente del portador de cardiopatia congénita, pue-
den mejorar €l pronostico en el periodo postoperatorio inme-
diato@2),

Por |o tanto, lavaloracion del estado nutricional surge como
un elemento fundamental para su correcta caracterizacion, sien-
do unapiezaclave en laelaboracion de una estrategiapara el so-
porte nutricional adecuado de cada enfermo, en el momento del
ingreso en la unidad de cuidados intensivosy congtituye unatéc-
nicasimple, figble y no invasiva®).

El peso esla medida clave parala evaluacion nutricional,
siendo ladeficienciaponderal uno delos mejoresindices de pre-
valencia de malnutricién energético-proteica. Sin embargo, pa-
ra.su mayor fiabilidad, este par&metro debe ir asociado a otros
parédmetros antropométricos de val oracion nutricional, teniendo
en cuenta igualmente | os restantes datos clinicos del pacien-
te423), Nuestro estudio revela una desnutricion global al in-
greso del 59,9% de | os casos, porcentaje que en modo alguno es
representativo de la situacion global de la comunidad pediétri-
Ca, puesto que se trata de un grupo de pacientes, en su mayoria
portadores de una enfermedad crénicala cual, por sf sola, ya
condiciona un estado de desnutricion.

Latalla, siendo también una medida antropométrica esen-
cia en lacaracterizacion del estado nutricional, debe ser siem-
pre evaluada, en términos globales, en relacidn con otros para
metros, especia mente con el peso, ya que su disminucion tra-
duce, fundamentalmente, una situacion de cronicidad®. En es-
te estudio hemos observado, particularmente en algunos nifios
delosgruposll y I11, valores bajos que seguramente traducen la
repercusion de una enfermedad prolongada, con posible reper-
cusidn negativa sobre la evolucién de la curva de crecimiento
delatala

Lautilizacion de la clasificacion de McLaren y Read nos
permite diagnosticar, no solamente la desnutricion en sus dife-
rentes estadios de deficiencia, sino también, las situaciones de
peso excesivo/obesidad. Su utilizacion en €l presente trabajo se
justifica por laexistencia de un elevado porcentaje de enfermos
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con edad entre los 0 y 10s 59 meses.

El ndmero de nifios clasificados en relacién asu IMC es so-
lamente de 23, debido a que la tablas de percentiles se aplican
solamente en edades por encima de [0s 12 meses.

Lautilizacion del indice de masa corporal en los nifios con
edad superior a 12 meses permite observar un porcentaje muy
alto de casos compatibles con desnutricion, yaque el 43,4%y
el 39,1% de | os nifios estaban respectivamente por debajo delos
percentiles 10y 5.

A través dela caracterizacion antropométrica, no hemos po-
dido definir indicadores especificos de un aumento del riesgo,
con diferencias estadisticamente significativas, sobre lamortali-
dad y lamorbilidad. En cuidados intensivos, la gravedad clini-
cade los enfermos es, seguramente, €l factor mas determinante
de lamorbilidad y lamortalidad. Con todo, el andlisisdelafre-
cuencia de las complicaciones permite verificar que 10s grupos
de enfermos desnutridos, tienen una mayor tasa de los distintos
tipos de complicaciones en relacion alos enfermos eutréficos.
L os nifios con peso < 90% del percentil 50 representaron € 63,4%
de los casos con relacion ala mayor tasa de complicaciones, lo
que evidencia su importancia en la val oracion antropométrica.

Delas distintas clasificaciones utilizadas por |os diversos au-
tores, unade las que permiten clasificar mejor las diferentes for-
mas de malnutricidn es la de McLaren y Read, que es reco-
mendada para todas | as situaciones nutricionales, si bien, estali-
mitada a los primeros 5 afios de la vida que constituye el perio-
do més vulnerable desde el punto de vista nutricional®. En el
presente trabajo, encontramos un elevado porcentaje de desnu-
tricion global (54,4%), con valores igualmente elevados paralos
grupos |, I, I11, 46,5% 66,7% y 62,5% respectivamente. Estos
resultados son similares alos de Nadd et al.?4, que encontraron
un 47% de malnutricion de grado diverso y un 20% de grado se-
vero en la poblacion pediétrica hospitalaria. En relacion alades-
nutricidn grave, encontramos igualmente val ores elevados con
predominio en los grupos 11 y 111, 26,7% y 37,5%, respectiva
mente. Es importante enfatizar que |los valores encontrados se
justifican, en parte, por el hecho de incluir, enlos grupos|, I y
11, enfermos portadores de patologias cronicas y/o de otras pa-
tologias condicionantes del estado nutricional deficiente (grupo
).

Los enfermos con insuficienciarespiratoria aguda retinen los
requisitos de desnutricion debido alas el evadas necesidades me-
tabdlicasy energéticas®. Todo ello hace que laintervencion so-
bre el estado nutricional precoz se transforme en uno delos pi-
lares de la terapéutica de la insuficiencia respiratoria aguda®).

Tras la estabilizacion hemodindmica, creemos que se debe
iniciar una alimentacion entérica, lacual, ademés de disminuir
la respuesta hipercatabolica del paciente, contribuye ala pre-
vencién de lainfeccion debido ala preservacion del epitelioin-
testinal, al mantenimiento del tejido linfoide del intestino y a
la prevencion del aumento de la permesabilidad intestinal alas
bacterias y toxinas®2).

En resumen, lavaloracion del estado nutricional al ingreso
enlaunidad de cuidados intensivos pediétricos, de nifios con in-
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suficiencia respiratoria aguda mediante la antropometria, ha de-
mostrado un elevado porcentaje de pacientes malnutridos y nos
indicalanecesidad de iniciar precozmente el aporte nutricio-
na paraevitar sus efectos del etéreos.
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