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Capacidades adquiridas: Al finalizar el articulo, los lectores podran:

a. Conocer los parametros de evaluacion nutricional en los pacientes lactantes con diagnostico de EHI, SOB
persistente y desnutricion crénica.

b. Indicar el tipo de Tratamiento dietoterapéutico en lactantes con diagnostico de EHI, SOB persistente y
desnutricion cronica.

c. Sustentar la importancia de asegurar un buen estado de nutricién en los lactantes con diagnéstico de EHI,
SOB persistente y desnutricion crénica.

Palabras claves: EHI, SOB persistente, desnutricion cronica, intervencion nutricional, medidas antropométricas

Presentacién del Caso

Paciente de sexo masculino con 6 meses de edad del servicio de Medicina Pediatrica | del Hospital
Nacional Daniel A. Sanchez Carrion (HNDAC). Nacido de 38 semanas por parto eutocico; de madre
primigesta. Neonato nace con asfixia perinatal grado lll; APGAR, 1almin,4alos5miny4alos10 min
y 4 alos 20 min por ingesta de meconio y liquido amnidtico. Antecedente Materno: madre de 18 afos
de edad con cuadro de anemia leve durante el embarazo, fallecida post parto por presentar atonia
intrauterina. El diagndstico médico a la evaluacion fue de Encefalopatia hipdxica isquémica (EHI),
sindrome obstructivo bronquial (SOB) persistente y retardo en el crecimiento. En latabla 1 se listan los
servicios, diasy motivo de ingreso del paciente durante su estancia hospitalaria.

Servicio Diasde Motivo de ingreso
estancia
UCI Neonatal 53 asfixia perinatal edema cerebral , sepsis
Intermedio Neo 25 neumonta intrahospitalaria
Medicina pediétrica | 4 aparente mejoria
UCI Pediatrica 62 sepsis de foco pulmonar , edema cerebral
Medicina pediétrica | 11 aparente mejoria
UCI Pediétrica 1 insuficiencia respiratoria, neumonia intrahospitalaria, atelectasia, SOB

Medicina pediatrica |l  Actualidad SOB persistente, parélisis cerebral severa por encefalopatia Hipdxica
Isquémica.

Tabla 1. Servicios, dias de estancia y motivo de ingreso del paciente durante su estancia hospitalaria
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1. Introduccion

Segun datos de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) las tres principales causas de
muerte de recién nacidos (RN) en el mundo
incluyen a las infecciones (36 % que comprende
sepsis/neumonia, tétanos y diarrea), la
prematuridad (28%) y la asfixia al nacer (23%)
(1). Muchas veces estas complicaciones no
llegan a ser letales, sin embargo, dejan tras su
paso una serie de secuelas que afectan
considerablemente la vida futura del nifo.

La asfixia perinatal puede ocasionar
alteraciones multi-sistémicas, siendo los
organos mas afectados el rifdn, el sistema
nervioso central (SNC), el cardiovascular y el
pulmoén. En el SNC se produce un conjunto de
manifestaciones clinicas denominadas
Encefalopatia Hipdxica Isquémica (EHI). Estas
pueden dividirse en tres grados dependiendo
del compromiso del sistema: encefalopatias de
grado |, es de buen prondstico; encefalopatias
de grado I, asociadas con un 20 - 30% de
secuelas neurologicas a largo plazo; vy
encefalopatias de grado Ill, presenta un 50% de
mortalidad en el periodo neonatal y de los que
sobreviven, sobre el 95% de ellos quedan
secuelas graves.

La sintomatologia que acompafa a la EHI
(disfagia, pérdida de movilidad, disminucion
conciencia, trastornos de la deglucién, etc.)
puede contribuir al desarrollo de la
desnutricion; de hecho, existen una serie de
relaciones intimas entre el sistema nerviosoy la
nutriciéon que potenciarian dicho desarrollo. Asi,
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se puede decir que globalmente, toda la
secuencia de la alimentacion esta regulada por
diversos mecanismos que dependen del
sistema nervioso (3).

El cuadro de desnutricion se agrava por la
prolongacion de la estancia hospitalaria,
incrementandose asi, el riesgo de problemas
respiratorios y cardiacos, trombosis venosa
profunda, ulceras de presion, déficit
inmunolégico mediado por la disminucion de
los linfocitos T CD4, falla multiorganica,
incremento de costos y de tiempo de
hospitalizacion (4).

El nino es especialmente vulnerable a la
desnutriciéon y, por tanto, la instauracion del
soporte nutricional en el paciente de riesgo
debe ser precoz y adaptada a las condiciones
bioldgicas propias de laedad (5).

2. Evaluacioén nutricional

Los procedimientos descritos forma parte de la
metodologia de evaluacion, diagnostico y
elaboracién de indicaciones nutricionales
desarrolladas por el Instituto de Investigacion
para el desarrollo de la Nutriologia — IDENUT

6).

2.1 Evaluaciébn de signos clinicos de
deficiencias nutricionales (SCDN)

Los resultados de la SCDN se describen en la
tabla 2. Se destaca la persistencia de signos
clinicos asociados con deficiencias de energia
y protefnas.

Area Signos Probable alteracién
nutriciéon

Cabello Fragilidad, escasez, sequedad, despigmentacion Déficit de proteinas

Ojos Exoftalmia (leve), riesgo de queratitis Deshidratacion

Piel Palidez permanente Anemia

Piel (cara) Cara de “vigjito”; no presenta edemas Déficit de proteinas

Unas No presenta signos de deficiencia -

Boca No presenta signos de deficiencia -

Labios No presenta signos de deficiencia -

Lengua Palidez Anemia ferropénica

Esqueleto Ensanchamiento epifisiario Déficit de vitamina D

Tejido Disminuido Déficit de calorias

subcutaneo

Tabla 2. Evaluacién de los Signos clinicos de deficiencias nutricionales (SCDN)
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2.2 Evaluacion de la interaccion entre
farmacos y nutrientes (IFN)

Los farmacos descritos en latabla 3 disminuyen

la absorcién de nutrientes y pueden afectar el
metabolismo de vitaminas como la B12 vy
minerales como el hierro, calcioy zinc (7).

Medicamento Dosis Viaadm. Nutrientes afectados
Omeprazol 2mg c/24h por 19 dias V.O. Vitamina B12, Fe, Zn, Ca
Fenitoina 17mg c/12h por 12 dias V.O. Folato, Ca, vit, D, vit B12
Fenobarbital 25mg ¢/24h por 22 dias V.O. Folato, Ca, vit, D, PAVB

Tabla 3. Interaccion Farmaco Nutriente (IFN)

2.3 Evaluacion de la ingesta alimentaria y
factores que afectan la ingesta alimentaria
(IA)

La evaluacién de ingesta corresponde a los 22
dias previos a nuestra intervencién nutricional.
En este periodo, se emplearon dos
prescripciones distintas:

-En la prescripcion 1 se utilizéd una féormula de

continuacion con hierro al 13% en un volumen
de 90 cc por 8 Tomas por un periodo de 7 dias.

En la prescripcion 2 se utilizd férmula de
continuacion con hierro al 13% en un volumen
de 90 cc por 8 Tomas mas Leche en polvo,
durante 15 dias. Es necesario resaltar la
administracién excesiva de proteina de la
primera prescripcion.

Nutrientes Gramos Kilocalorfas
Energia - 458.1
Proteinas 25.3 101.5
Lipidos 24.5 220.8
Carbohidratos 33.9 135.7

Tabla 3a. Aporte de macronutrientes de la prescripcion 1.

Micronutrientes

Cantidad

Ca

P

Fe
Ret
Tia
Rib
Niac
Vit. C
Na

K

329 mg
216 mg
9mg
440 ug
367 mg
884 mg
6 mg
55 mg
125 mg
555 mg

Tabla 3b. Aporte de micronutrientes de la prescripcion 1.

656

Renut (2010) 4 (13) 654 - 666



Articulo original en Nutricién Clinica

Nutrientes Gramos Kilocalorfas
Energia - 495.3
Proteinas 11.0 44.0
Lipidos 27.0 243.0
Carbohidratos 52.0 208.0

Tabla 4a. Aporte de macronutrientes de la prescripcion 2.

Micronutrientes

Cantidad

Ca

P

Fe
Ret
Tia
Rib
Nia
Vit. C
Na

K

797 mg
834.7 mg
0.19 mg
191.76 ug
0.27 mg

096 mg
1.79 mg
8.46 mg
406.5 mg
989.2 mg

Tabla 4b. Aporte de micronutrientes de la prescripcion 2.

2.4 Evaluacién del crecimiento

Los resultados de la evaluacion de crecimiento
se presentan en las tablas 5-a, 5b y en los
gréficos 1, 2 y 3. Como se puede apreciar, los

indices antropométricos evaluados mostraron
un comportamiento normal hasta el segundo
mes de nacimiento; de alli en adelante,
mostraron una tendencia decreciente (8).

Medida / indice Resultado

Peso al nacer 3.000 Kg

Peso actual 3.380 Kg

Longitud al nacer 49 cm

Longitud actual 55 cm

Edad actual 6 meses

Perimetro Cefalico 34.5cm

IMC/E 14.4 kg/m (percentil 50:17.3)
%P/E 56% Desnutricion Il

T/E 81% Desnutricion Il

Tabla 5-a. Resultados de la evaluacion antropométrica.

Mediciones Percentil del indice
Edad
Peso Lreal PC real L/E  IMC/E real PC/E
RN 3 49 15-50 12,49
om 3,54 52 33,5 <3 13,09 <5
3m 3,93 54,2 <3 13,3
6m* 3,38 55 34,5 <3 1117 <5

Tabla 5-b. Comparacién de la evaluacion con los indices Antropométricos para su edad.

* Inicio de la trabajo nutricional.
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Gréfico 1. Comparacion del IMC/E real e ideal
* Inicio de la trabajo nutricional.
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* Inicio de trabajo nutricional.
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2.5 Evaluacién de la bioquimica nutricional
(Bnut)

En la semana previa a la intervencion, los
resultados de la evaluacion de la Bnut
mostraron un nivel bajo de hemoglobina (10.1
g/dl) compatible con una anemia ferropénica.
Los demas parametros evaluados se
encontraban dentro de los rangos de
normalidad.

2.5.1 Evaluacioén Visceral

La reserva visceral, valorada a través del
contenido de albumina en plasma, se
encontraba dentro de los rangos de normalidad
(4.2mg/dL).

3. Diagnéstico Nutricional

Paciente varon de 6 meses de edad con
diagndéstico médico de sindrome de
obstruccion bronquial severa (SOB severo),
paralisis cerebral, secuela de encefalopatia
hipoxica isquémica. Presenta retardo en el
crecimiento, desnutricion aguda y anemia
ferropénica segun se evidencia en indices
antropométricos afectados (IMC para la edad,
talla para la edad), signos clinicos (revisar
evaluacion) y pruebas de laboratorio
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(hemoglobina) causadas por una nutricion
inadecuada consecuencia del cuadro
fisiopatologico.

4.Indicaciones nutricionales
4.1 Prescripcién nutrioterapéutica inicial

Los valores de la indicacion nutricional tanto
para energia como para macronutrientes se
listanenlatabla6.

Energia. El requerimiento energético se
calculd utilizando la férmula estandar de la
OMS para nifnos de 0 a 6 meses (9). Al
resultado se le anadieron los factores de
lesion (1.3) y crecimiento (1.2).

Protefnas. Se incrementd segun el estado
de desnutricion del paciente.

Calorias no proteicas por gramo. Se ubicé
porencimade 200:1.

Lipidos: El porcentaje fue alto debido a que
se requeria disminuir la dificultad
respiratoria gracias al menor coeficiente
respiratorio que generanlos lipidos
Carbohidratos. Se disminuyé la cantidad
debido a que generan un mayor coeficiente
respiratorio que podria agravar el cuadro de
SOB.

Energia Protefnas Lipidos Carbohidratos
(keal) () @ ()
Aporte dietario 332.33 7.38 28.23 34.69
Aporte / kg de peso 75.5 1.7 414 7.9
Porcentaje del RET 100% 8.9% 49.4% 41.7

Tabla 6. Aporte Inicial real del paciente

4.1 Prescripcién dietoterapéutica inicial

Seindicé fraccionar su alimentacion en 8 tomas
para evitar devolucion del contenido gastrico,
probando tolerancia. En adelante, se fue

incrementando lentamente el volumen por
toma, a la vez que se iba disminuyendo el
numero de las mismas; todo condicionando ala
evolucion del paciente (tabla 7).
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Caracterfstica Indicacién

Férmula De continuacién al 13%
Volumen 640 ml (8 tomas)
Consistencia Liquida

Temperatura Templada

Osmolaridad 200 mOsm/L

Densidad energética 0.6-1kcal/ml

Via de administracion Sonda Orogastrica

Tabla 7: Dietoterapia Inicial del paciente

paciente, mas adelante se puede observar la
nutrioterapia, la dietoterapia y los resultados

5. Vigilancia y/o Monitoreo Nutricional

En la tabla 8 se resumen las modificaciones finales
hechas en el tratamiento nutricional del
Modificacién 1 Modificacién 2 Modificacién 3 Modificaciéon 4

Energia: 559.9 kcal
Prot: 9g (2.5g/k

g) (6.4%)

Lip: 31.1g (41.6%)
CHO: 61g (52%)

Energla: 674 kcal Energia: 760 keal

Prot: 10g (3g/kg) (6%) Prot: 12g (3.3g/kg) (6.3%)
Lip: 38.1g (52%) Lip: 42.8 (51.7%)

CHO: 69.3g (42%) CHO: 79.89 (42%)

Energia: 760 keal

Prot: 13.8g (3.89/kg) (7.2%)
Lip: 41.69 (49.2%)

CHO: 85.4g (44.9%)

Nutrioterapia

F.C.al 13% F.C. al 15%
F.C.al 10% FC.al 11% M.C. 5.3% M.C. 5%
Dietoterapia M.C 4.5% M.C. 4.7 % AC. 3.9% AC.3 %
AC 2.6% AC 3.4% Volumen 640 cc Volumen 640 cc
Volumen 640 cc Volumen 640 cc Tomas: 8 Tomas: 8
Tomas: 8 Tomas: 8

Se le prescribid Se le prescribid
Hierro polimaltosado (10/11) VitA, C, D
50mg/h (4gotas/24h y E 0.6ml/24h - VO;
-VO) (11/11) Ac. Félico 50
mg/24h - VO
Tabla 8. Vigilancia y Monitoreo Nutricional del paciente
Prot: proteinas; Lip: lipidos; CHO: carbohidratos; F.C.: formula de continuacién; M.C.: médulo calérico; A.C.: aceite de oliva;
VO: via oral.

Observaciones

6.1. Prescripcién Nutrioterapéutica final

La prescripcion nutrioterapéutica final  para
energfa fue de 960 kilocalorias para un peso
actual final de 3.620 kg, aportando por kg de
peso 260.9 kcal. En macronutrientes: proteinas
se di6é un total de 14.4g (3.9g/kg de peso)

equivalente al 6% del VCT, en lipidos 55.59
(15.04g/kg de peso) igual a 52% vy
carbohidratos  100.8g (27.3g/kg de peso)
equivalente a 42% del VCT, se mantuvo la
cantidad energética de lipidos debido al cuadro
persistente de SOB,

Energia Proteinas Lipidos Carbohidratos
(Kcal) © @ (¢)
Aporte dietario 960 14.4 55.5 100.8
Aporte/kg de peso 260.9 39 15.04 27.3

Tabla N° 9: Prescripcion Nutrioterapéutica final
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6.2. Prescripcion Dietoterapeutica final
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incrementd el volumen portoma adaptandose a
la sonda transpilérica, sin embargo no se

La dietoterapia fue prescrita segun la evolucion disminuyé el nimero de tomas debido al temor
del paciente; como se muestraenlatabla 10, se de unaregresion en la ganancia de peso.

Tipo Enteral

Férmula FC. al 14% + M.C. al 6% + AC al 5%

Consistencia Liquida

Temperatura Templada

Osmolaridad 200 mOsm/L

Volumen Fraccionamiento en 8 tomas (720 ml)

Residuo Disminuidos

Densidad energética 0.6 - 1 kcal/ml

6.3. Valoracién final del crecimiento

Via de administracion

Sonda Transpilérica

Tabla 10: Dietoterapia final
F.C.: férmula de continuacion; M.C.: médulo calérico; A.C.: aceite de oliva.

pudo haber sido mayor sino hubiese prestando
complicaciones recurrentes asociadas con su

A lo largo del tratamiento nutricional condicion clinica. Enlatabla 11y en los gréaficos
implementado, el nifo presentd una ganancia 4, 5y 6 se muestra la evolucion positiva de las
sostenida tanto de peso como de talla, que medidas e indices evaluados.

Edad Mediciones Percentil del indice
P L PC L/E IMC/E PC/E

RN 3 49 15-50  12.49
2m 3.54 52 33.5 <3 13.09 <5
3m 3.93 54.2 <3 13.3
6 m* 3.38 55 34.5 <3 1117 <5
7m* 3.6 55 <3 11.9 ---
8 m* 3.7 56 <3 11.79 ---

Tabla 11. Comparacién de la evaluacion con los indices Antropométricos para su edad.
* Tiempo de la intervencion nutricional.
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Grafico 4. Comparacion del IMC/E real e ideal
* Tiempo de intervencién nutricional.
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En la imagen 1 y 2, se muestra el estado
nutricional en que se encontraba el paciente

ANTES

Imagen 1: 6 meses de edad, con
peso 3.380 Kg.

7. Conclusiones

El paciente gand 320 gramos durante la
intervencion nutricional a pesar de sus
multiples crisis.

Se resalta la importancia de las mediciones
antropométricas correctamente para un
tratamiento nutricional adecuado.

Imagen 2: 8 meses de edad,
con peso 3.700 Kg.
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antes de y después de nuestra intervencion
nutricional

DESPUES

S

La intervencion nutricional desarrollada en el
presente estudio da énfasis al papel del
nutricionista clinico en el area de Pediatria.

Hasta la fecha de la Ultima prescripcion el
paciente se encontraba en un monitoreo y
evaluacion constante, a la espera de una
gastrostomia para su alimentacion
permanente.
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