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Resumen

Introduccion. Una alimentacion adecuada es esencial en el ma-
nejo del nifio en estado critico. Este estudio analiza la correla-
cion entre el aporte total de energfa (ATE) y el gasto energético
total (GET) de pacientes hospitalizados en una Unidad de Cui-
dados Intensivos Neonatales (UCIN), considerando si nacio
pretérmino (PT), recibi6 alimentacion parenteral (AP), o tra-
tamiento quirargico (TQ).

Métodos. Estudio transversal con 29 pacientes evaluados des-
pués de alcanzar estabilidad hemodin4dmica y ventilatoria. El GET
se estim6 mediante calorimetria indirecta, y el ATE sumando la
energfa administrada por via enteral y parenteral. El anélisis es-
tadistico incluyd correlacion de Spearman, U Mann-Whitney,
prueba exacta de Fisher y regresion maltiple.

Resultados. Catorce pacientes nacieron PT, y 21 recibieron
TQ. Al momento del estudio, 14 recibfan AP y 63% estaban
desnutridos. El ATE fue mayor para los PT (P =0.022), los de
AP (P =0.038) ylosde TQ (P =0.046); el GET fue mayor en los
PT (P =0.003). La correlacion entre GET y ATE fue significati-
va solo para alimentacion enteral (r =0.518, P =0.046). El ATE
fue inadecuado en 85.1% de los pacientes.

Conclusiones. El ATE para nihos atendidos en la UCIN pa-
rece ser inadecuado cuando se calcula por ecuaciones; se sugiere
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Summary

Introduction. An adequate feeding is essential in the management of
critically ill infants. This study analyzes the association between
total energy intake (TEI) and total energy consumption (TEC) of
patients hospitalized in a neonatal intensive care unit (NICU)
taking into account whether were born preterm (PT), received
parenteral nutrition (PN), or underwent surgical treatment (ST).

Methods. A cross-sectional design including 29 patients hos-
pitalized in a NICU after hemodynamic and ventilatory stability
was conducted. TEC was determined by indirect calorimetry
and TEI by the summation of the energy administered by enteral
and parenteral pathways. The statistical analysis included, Spear-
man correlation, U Mann-Whitney test, exact Fisher test, and
multiple regression.

Results. Fourteen patients were born PT, 21 underwent ST;
14 were under PN regime at the moment of the study and 63%
were undernourished. TEI was higher in PT (P =0.022), PN (P
=0.038), and ST (P =0.046) patients; TEC was greater only in
PT infants (P =0.003). TEC correlated with TEI only in pa-
tients receiving enteral nutrition (r=0.518, P =046). TEI was
inadequate in 85.1% of the patients.

Conclusion. The amount of energy administered to patients
hospitalized in the NICU is inadequate when it is estimated by
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utilizar la determinacion del gasto energético por calorimetria
indirecta por lo menos en pacientes bajo el régimen de AP total.
Palabras clave. Gasto energético; ingestion energética; alimen-
tacion enteral; alimentacion parenteral; calorimetrfa indirecta;
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

standardized equations. We suggest determining TEC by indi-
rect calorimetry at least in patients under total PN.

Key words. Energy metabolism; energy, consumption; energy,
intake; enteral nutrition; parenteral nutrition; indirect calorime-
try; neonatal intensive care units.

Introduccion

En la actualidad, es ampliamente aceptado el con-
cepto de que un porcentaje importante de los pa-
cientes que ingresan a las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) desarrollan algtin
grado de desnutricion como consecuencia de sus
enfermedades y de sus requerimientos energéticos
elevados. Lo anterior se complica atin mas debido
a las dificultades para proporcionar el aporte ade-
cuado por via enteral, y a que generalmente cur-
san con alteraciones metabolicas graves que difi-
cultan la administracion de nutrimentos por via
endovenosa, factores que incrementan la morbili-
dad y mortalidad del paciente. Por esta razon, la
evaluacion, planeacidon y administracion de una
alimentacion adecuada es esencial como parte del
manejo del nifio en estado critico.!?

Estudios realizados en adultos y nihos critica-
mente enfermos, demuestran que estos pacientes
no solo tienen mayores requerimientos nutricios,
sino que también presentan una disminucidén con-
siderable en la capacidad para maximizar la utili-
zacion de los sustratos administrados por via pa-
renteral.’” Por ejemplo, los sujetos en estado
critico presentan cierta resistencia a la insulina y
niveles elevados de las hormonas contrarregula-
doras, favoreciendo la disponibilidad de los sus-
tratos necesarios para una respuesta inmune ade-
cuada.® Sin embargo, como parte de esta estrategia
metabolica se presenta un estado catabolico con-
siderable que se traduce en una elevacion del gas-
to energético.?>7

Por lo tanto, el aporte energético que se pro-
porciona a los pacientes en estado critico se
debe planear, no solo con la intencion de pro-
veer los sustratos suficientes para las funciones
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metabolicas durante la fase aguda de la enfer-
medad, sino también para preservar el creci-
miento del niho en forma apropiada y asi mejo-
rar la supervivencia.>”® Sin embargo, es también
importante evitar las complicaciones de la so-
brealimentacion, ya que esto puede conducir a
otras alteraciones metabolicas como el incremen-
to en la lipogénesis, en las concentraciones de
glucosa, en la produccion de CO,, y la apari-
cion de cambios estructurales patologicos como
la esteatosis, que secundariamente promovera
disfuncion hepatica.!”?

En la practica clinica, el calculo de los requeri-
mientos energéticos se suele realizar a partir de
formulas teoricas estandarizadas. Sin embargo,
varios estudios han referido que estas estimacio-
nes no correlacionan adecuadamente con el gasto
de energia determinado por calorimetria indirec-
ta,">%1! sugiriendo que, particularmente en esta
poblacion de ninos en estado critico, los requeri-
mientos de energia son fuertemente influenciados
por otros factores como la edad gestacional, el
estrés quirrgico, el tipo de alimentacion, y la
enfermedad de base.!”

En este contexto, y considerando que la nutri-
cion optima es un objetivo central en la terapia
neonatal, se realizd un estudio descriptivo en la
UCIN del Hospital de Pediatria del Centro Mé-
dico Nacional “Siglo XXI” del Instituto Mexica-
no del Seguro Social (IMSS), cuyo objetivo fue
analizar la correlacion entre el gasto y el aporte
de energia de pacientes pediatricos en estado cri-
tico, tomando en cuenta algunos de los factores
potenciales de confusion como la prematurez, el
tratamiento quirargico (Q), y el tipo de alimen-
tacion.
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Métodos
Sujetos

El estudio fue autorizado por el Comité de Inves-
tigacion y Etica del Hospital de Pediatria del IMSS.
Previa autorizacion del médico tratante y firma del
consentimiento informado por parte de los padres,
se incluyeron 29 pacientes atendidos en la UCIN
del Hospital de Pediatria en la Unidad Médica de
Alta Especialidad del Centro Médico Nacional
“Siglo XXI".

Metodologia

Se realiz6 un estudio transversal de casos conse-
cutivos en el que se incluyeron todos los pacien-
tes hospitalizados en la UCIN entre los meses de
junio a octubre del aho 2007, con un peso supe-
rior a 1 500 g, hemodinamica y clinicamente es-
tables, sin apoyo mecéanico a la ventilacion, que
no requirieran oxigeno suplementario, y cuyos
padres aceptaron participar. A todos los pacien-
tes que ingresaron al estudio se les realizaron me-
diciones antropométricas que incluyeron: peso,
longitud y circunferencia cefalica; se les deter-
mino el gasto energético por calorimetria indi-
recta; y se obtuvieron datos del expediente cli-
nico para cuantificar el aporte total de energia
(ATE) y para identificar variables demograficas
y de tratamiento.

Previo a la calorimetria indirecta, se realizo an-
tropometria por personal estandarizado de acuer-
do al método de Habicht.!? El peso se midid con
una bascula electronica de 15 kg de capacidad,
con charola pesa bebés con precision de 1 g (Sar-
torius modelo EBI5DCE-L, Alemania), la cual se
calibro antes del pesaje de cada paciente. La lon-
gitud se midi6 con un infantometro marca Seca
modelo 207 (SECA Corp., Oakland Center, Co-
lumbia, MD, USA). El perfmetro cefélico se de-
termind con cinta métrica de fibra de vidrio mar-
ca Seca. Para evaluar el estado nutricio al
nacimiento, se utilizd el peso para la edad gesta-
cional y se clasificaron como desnutridos a los ni-
hos que se encontraron por debajo del percentil
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10;5 al momento del estudio se consideraron des-
nutridos aquellos que se encontraron por debajo
de dos desviaciones estandar de peso para la edad,
tomando como referencia las tablas de la NCHS. '

Posteriormente, se midio el gasto energético en
reposo por calorimetria indirecta, utilizando un
monitor metabdlico DELTATRAC II (Datex-Oh-
meda Deltatrac 11 Metabolic Monitor Instrumentarium
Corp., Helsinki, Finlandia) durante un periodo de
20 min minimo, entre las 08:00 y 11:00 am, des-
pués de un ayuno de dos horas. Durante la medi-
cion, los nihos permanecieron dormidos o en re-
poso en una posicion quieta y confortable a una
temperatura constante dentro de la incubadora.
La prueba so6lo fue interrumpida si el niho se in-
quietaba o comenzaba a llorar. Antes de cada
medicidn, el calorimetro se calibrd con un estan-
dar de gases (Quick Cal calibration gas, 5% CO,,
95% de O,), se ajustd a la presion atmosférica de
la Ciudad de México, y se realizaron pruebas de
flujo y combustion alcoholica periédicamente para
corroborar el buen funcionamiento del equipo. Los
primeros cinco minutos de cada medicion fueron
descartados. Al final de la calorimetria se obtuvo
la medicion del gasto energético en reposo (GER),
el consumo de oxigeno (VO,, mL/min), y la pro-
duccion de dioxido de carbono (VCO,, mL/min).
El gasto energético total (GET) se estim6 aumen-
tando al GER 10% por actividad fisica; 10% por
el efecto térmico de los alimentos para los pacien-
tes con alimentacion enteral (AE); y una cons-
tante para crecimiento de 29.5 kcal/kg 6 19.5 kcal/
kg, dependiendo si el paciente era recién nacido
pretérmino (PT) o de término (T).P

Para calcular la energia indicada a cada niho, se
utilizo la ecuacion de Schofield que considera peso
y longitud,® agregandose un factor de correccion
por estrés' en el caso de la alimentacion parente-
ral total (APT); y la recomendacion de 110 kceal/
kg/dia para los nihos de término, y de 120 kcal/kg/
dfa para los pretérmino de acuerdo a la Academia
Americana de Pediatrfa'? para los asignados a AE.
El ATE que recibid cada nifo se estim6 mediante
la suma de la energfa administrada por via parente-

43



Margain OMX, Lopez AM, Villegas SR, Barbosa CL, Bernabe GM, Anaya FS, Madrigal MO, Estrada .

ral, enteral, y por soluciones intravenosas a partir
de los datos registrados en la hoja de enfermerfa.
Posteriormente, se calcul6 el balance energético
restando el GET al ATE; se considerd en balance
cuando el resultado fue 0 + 10 kcal/kg.

Andalisis estadistico

Los datos fueron captados y analizados en el pro-
grama Minitab, version 14.2, y se presentan como
media y desviacion estandar, asi como mediana e
intervalos. Para el analisis, los pacientes se estra-
tificaron de acuerdo al tipo de alimentacion en
AE y APT; a la edad gestacional en PT y T; y al
tipo de tratamiento en Q y no-quirtirgico (no-Q).
Los que recibieron Q se estratificaron para su ané-
lisis en tres grupos en relacion a si se evaluaron en
la primera, segunda o tercera semana posterior a
la cirugfa.

Debido a que las variables no siguieron una dis-
tribucion normal, se utilizaron pruebas no paramé-
tricas: correlacion de Spearman para evaluar el gra-
do de asociacidon entre el ATE y el GET; para
comparar las medianas entre los grupos de estratifi-
cacion U de Mann-Whitney (recién nacidos de T
vs PT, con Q vs no-Q, en AE vs APT), Kruskal-
Wallis (semanas 1, 2 y 3 postcirugia); y prueba exac-
ta de Fisher y %? para analizar la asociacion del ba-

lance de energia (negativo, positivo y en balance),
y el estado nutricio (normal y desnutrido) con las
variables de interés (tipo de alimentacion, trata-
miento, y edad gestacional al nacimiento). Final-
mente, se utilizd un modelo de regresion maltiple
para analizar la asociacion entre el ATE, como va-
riable dependiente, y el GET, como independien-
te, ajustando por las variables de interés, las cuales
se introdujeron al modelo como covariables.

Resultados

Se estudiaron 29 pacientes, 19 del género mascu-
lino y 10 del femenino, con edad postnatal de 31
+ 7.6 dfas. Del total de pacientes, 12 nacieron PT,
20 fueron sometidos a QQ, 16 recibfan APT, 11
AE, y dos alimentacion mixta (AE + APT) al
momento del estudio; estos dos sujetos fueron eli-
minados del anéalisis porque no conformaron un
grupo suficiente para el analisis estadistico (Cua-
dro 1). Al nacimiento, cuatro pacientes habfan
sido clasificados como desnutridos (peso menor
al percentil 10 para edad gestacional), pero al
momento del estudio, en promedio al mes de edad,
17 pacientes se encontraron con desnutricion (me-
nor o igual a dos desviaciones estandar de peso
para edad); 78% de los nihos con balance negati-
vo presentd desnutricion, comparada con 64% de
los nifhios con balance positivo (P =0.19).

Cuadro 1. Descripcion de las caracteristicas generales de la muestra estudiada, n =27

Media * DE
Edad gestacional, semanas 36.48 + 2.56
Edad postnatal, dfas 31.0 £39.3
Peso, gramos 2 867 + 581
Longitud, cm 49,69 + 3.40
Perimetro cefélico, cm 33.30 £ 1.76

Num.

Género masculino 18
Pretérmino 12
Tratamiento quirdrgico 20
Alimentacion parenteral total 6

DE: desviacion estandar
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Mediana (intervalo)

37 (28, 39)
17 (2, 180)
2800 (1 600, 4 200)
50 (37, 54.5)
33.00 (30, 37)

Porcentaje
66.7
AAl
74.1
59.3
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Gasto vy aporte total de energia

El GET fue mas alto en los pacientes nacidos PT
que en los de T (P =0.003); pero no fue diferente
entre los tipos de alimentacion (P =0.430) ni entre
el tratamiento (P =0.268) (Cuadro 2). En relacion
al tipo de tratamiento, debido a que los pacientes
se estudiaron después de que alcanzaron estabili-
dad hemodinamica y ventilatoria, de los 21 pacien-
tes sometidos a QQ, 10 se estudiaron en la primera
semana, siete en la segunda y cuatro en la tercera
semana posterior a la cirugfa. El GET de los pa-
cientes con Q que se estudiaron en la segunda y
tercera semanas posterior a la cirugfa, fue superior
a los que se estudiaron en la primera semana (P
=0.008), en una forma de dosis-respuesta; es decir
que mientras mas tiempo habfa transcurrido des-
pués de la cirugia mayor fue el gasto de energia

(analisis de tendencia: r =0.967) (Cuadro 3).

El ATE fue mayor en los pacientes PT (P =0.022),
en los que recibieron APT (P =0.038); y en los que
recibieron Q (P =0.046) (Cuadro 2), pero no se
observd diferencia con relacion a los dias de evolu-
cion postcirugia (Cuadro 3). Comparado con la in-
gestion de energfa de nifos alimentados al seno ma-
terno, el promedio grupal del ATE fue adecuado para
nifos de esta edad (84.79 kcal/kg), pero el analisis
individual mostrd que fue insuficiente en 33.3% de
los casos, y excesivo en 51.85%; siendo el balance
negativo mas frecuente en los nihos bajo el régimen
de AE (77.78%) y el balance positivo mas frecuente
en los pacientes con APT (85.71%) (P =0.007).

Asociacion entre el ATE y el GET

La correlacion entre el ATE y el GET no fue sig-
nificativa cuando se incluyo el grupo completo

Cuadro 2. Comparacion del gasto energético total y el aporte total de energia de acuerdo a la
edad gestacional, tipo de tratamiento y la via de alimentacion, kcal/d'

Gasto total de energia

n Mediana

Edad gestacional

Pretérmino 12 95.1 (61.4, 108.3)

Término 15 75.5 (50.4, 95.57)
Tratamiento

Quirlrgico 20 86.8 (50.4, 108.3)

No-quirlrgico 7 75.5 (64.0, 100.0)
Vfa alimentacion

Enteral Il 77.6 (64.0, 108.3)

Parenteral 6 85.1 (50.4, 99.3)

'Comparaciones entre grupos con prueba U de Mann-Whitney

Aporte total de energia
P Mediana P

0.003 88.4 (61.1, 136.1) 0.022
78.2 (32.8, 120.2)

0268 84.7 (59.2, 136.1) 0.046
782 (32.8,909)

0.430 782 (32.8,110.7) 0038
906 (61.1, 136.1)

Cuadro 3. Gasto y aporte total de energia en pacientes que recibieron tratamiento quiruargico,
divididos de acuerdo a la semana posterior a la cirugia en la que se realiz6 el estudio, kcal/kg'

Energia Semana P

1 2 3
Aporte 83.35 (59.2, 105.7) 104.00 (64.8, 136.1) 85.30 (80.7, 110.7) 0313
Gasto 73.19 (50.4, 95.8) 92.87 (70.7, 99.3) 100.20 (98.2, 108.3) 0.008

'Comparaciones entre grupos con prueba de Kruskal-Wallis
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(r =0.226, P =0.257) (Fig. 1), pero al evaluar los
grupos por separado, de acuerdo a las variables de
interés, se observd que el ATE se correlacion6 con
el GET so6lo en el grupo de nihos con AE (r
=0.518, P =0.046) (Fig. 2, panel C). Las pendien-
tes para los nifios con Q y no-Q, y para los recién
nacidos de T y PT, no fueron significativas (Fig.

2, panel A y B).

El modelo de regresion maltiple mostrod que las
variables que se asociaron con el ATE fueron la
alimentacion parenteral y la prematurez. Es decir
que, independientemente del GET, los prematu-
ros y los de APT recibieron un mayor aporte de
energia (Cuadro 4).

Discusion

El presente estudio pone en evidencia la necesi-
dad de una mejor estimacion de los requerimien-
tos energéticos en los neonatos y lactantes hospi-
talizados en una UCIN. Los resultados del estudio
son trascendentes desde el punto de vista de la
evolucion clinica de este grupo de pacientes, pues
se pone de manifiesto que los lineamientos actual-
mente utilizados incrementan el riesgo de morbi-
lidad, por lo menos en lo que se refiere al deterio-
ro del estado nutricio.

Interesantemente, el calculo de los requerimien-
tos de energia que se utilizd para los nihos que
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Figura 1. Se muestra la correlacion entre el gasto y el aporte
total de energia en el grupo completo (n =27). No se encontro
una asociacion significativa (Spearman: r =0.226, P =0.257).
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Figura 2. Se muestran las correlaciones entre el aporte y el
gasto de energia, analizando por separado los grupos de acuer-
do a las variables de interés. En el panel A se muestran las
correlaciones para los nifos nacidos de término y pretérmino;
las correlaciones entre los nifios que recibieron tratamiento qui-
rlrgico y no-quirlrgico se presentan en el panel B; vy las corres-
pondientes a los grupos que recibieron alimentacion parenteral
y enteral en el panel C. El gasto energético total se correlaciond
con el aporte total energético solo en el grupo de nifos alimen-
tados con nutricion enteral (r =0.518, P =0.046).
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Cuadro 4. Modelo de regresion miultiple para evaluar las variables predictoras del aporte total
de energia

Variable Coeficiente
Intercepto 65.65
Gasto total de energfa -0.09
Pretérmino’ 19.19
Semanas postcirugia’ 8.36
Alimentaciéon parenteral total® 21.12
Desnutridos* -7.52

Error estandar P r?
26.85 0.023
0.36 0.805
9.14 0.048
493 0.104
8.31 0.019
8.52 0.388
0.08 0.504

'Comparados con pacientes nacidos a término; comparados con los que recibieron tratamiento no-quirGrgico; *comparados con los
alimentados por via enteral; “‘comparados con los pacientes con estado nutricio adecuado

recibfan AE (110 kcal/kg para los nifios de T y
120 kcal/kg para los PT) parece adecuado, ya que
el aporte correlaciond positivamente con el gasto
(Fig. 2), no asi en los que se encontraban bajo el
régimen de APT, para los cuales se utilizo la ecua-
cion de Schofield mas un factor de estrés. Es pro-
bable que los pacientes en APT hubieran estado
mas graves que los de AE, y por lo tanto el gasto
de energia fuera mayor que el estimado en la
ecuacion, o bien que otros factores no contem-
plados, como el tipo de los medicamentos y su
entidad de base, influyeran en el gasto. De cual-
quier manera, la medicion del GET por calori-
metria indirecta parece ser méas apropiado en este
grupo de pacientes.

Los resultados encontrados en este estudio, con
relacion a la inadecuacion de los calculos del apor-
te de energfa en neonatos y lactantes, son consis-
tentes con los reportados por otros autores para
nihos escolares o adultos. En un estudio publica-
do por Hulst y col.,!° se analiz6 longitudinalmen-
te la ingestion y el gasto energético de 112 esco-
lares hospitalizados en una unidad de cuidados
intensivos, y se encontrd que los nihos recibfan
una alimentacion adecuada en solamente 10% de
los dfas hospitalizados, mientras que en 21% de
los dfas el aporte se encontraba por debajo del
gasto, y en 79% de los dfas el aporte era superior
al mismo. Nuestro estudio encontr6 valores com-
parables con este estudio, a pesar de que en nues-
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tra estimacion del GET se considerd la energia
necesaria para el crecimiento. Si bien es cierto que
los nifos en las UCIN se encuentran generalmen-
te en un estado catabolico, y por lo tanto no re-
querirfan energia para el deposito de tejido nue-
vo, no es posible determinar cuando los nifos
pasan de la etapa aguda a la fase de recuperacion,
y por lo tanto, a un estado de anabolismo. Puesto
que en nuestro estudio los nihos fueron medidos
cuando ya habfan alcanzado la estabilidad hemo-
dinamica y ventilatoria, consideramos necesario
incluir la energfa para crecimiento en su estima-
cion del GET, apoyados ademas en el anteceden-
te reportado de que los nifos criticamente enfer-
mos regresan a una fase de anabolismo pocos dfas
después de su ingreso al hospital.'®

A nuestro conocimiento, no hay un método
apropiado para determinar si la alimentacion de
un niho criticamente enfermo es adecuada; co-
manmente se utiliza la ganancia de peso. En adul-
tos se ha propuesto utilizar el cociente respirato-
rio (RQ) obtenido por calorimetria indirecta,
considerando como alimentacion insuficiente
cuando es menor de 0.85, e identifica sujetos so-
brealimentados cuando es arriba de 1.0."” En nues-
tro estudio, estimando el balance entre el aporte
y el gasto totales, identificamos 33.3% de pacien-
tes con alimentacion insuficiente para cubrir el
gasto total de energia y 51.8% con aporte excesi-
vo; utilizando el RQ como criterio, los resultados
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fueron comparables: 30% subalimentados y 50%
sobrealimentados (P =0.58); por lo que conside-
ramos que la clasificacion de nuestros pacientes
fue apropiada.

La observacion de que la proporcion de nihos
sobrealimentados fue muy alta en este analisis, es
consistente con la reportada por otros autores
como Hulst y col.;®* es probable que esta propor-
cion hubiera sido todavia mayor, ya que tomamos
en cuenta la energfa necesaria para crecimiento.
De cualquier manera, a pesar de que 51% de la
muestra mostrd un balance positivo, 64% de los
pacientes (con estado nutricio adecuado al naci-
miento) estaban desnutridos al momento del es-
tudio. Interesantemente, la proporcion de nifios
desnutridos no fue diferente entre los que tenfan
balance positivo y los que mostraron un balance
negativo (P =0.19). En este aspecto, es importan-
te considerar que no solo el aporte de energia in-
fluye en el estado nutricio, sino que existen otros
factores que evitan que los sustratos proporciona-
dos sean utilizados. Por ejemplo, la resistencia a la
insulina, que resulta de la respuesta inflamatoria,
impide la utilizacion de la glucosa y otros sustra-
tos; ademas, las citocinas, liberadas como parte
de esta respuesta, provocan la salida de 4cidos gra-
sos del tejido adiposo, degradacion del masculo
esquelético, aumento de la sintesis proteica en el
higado, etc., y el resultado neto es un estado en el
que no solamente se desgastan las reservas organi-
cas, sino que también se inhibe la utilizacion de
los sustratos que estan siendo administrados.’ Por
otra parte, el aporte excesivo de algunos sustratos
interfiere ain mas con el metabolismo y favorece
cambios funcionales en 6rganos clave como el hi-
gado y el endotelio, lo que incrementa el riesgo
de complicaciones.

Lo mencionado en el parrafo anterior sustenta
el hecho de que un porcentaje importante (64%)
de los nifos que recibfa un aporte energético ex-
cesivo (51.8%), haya presentado desnutricion. Es
probable que la administracion excesiva de algu-
nos sustratos interfirid con el metabolismo de 6r-
ganos clave durante perfodos criticos de enferme-
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dad, y desviado los sustratos hacia vias cataboli-
cas, pero el diseho de este estudio no permite ana-
lizar esta probabilidad.

Al analizar con detalle los resultados de este
estudio, reconocemos algunas limitaciones. En
primer lugar, sabemos que existen factores inhe-
rentes al padecimiento que pueden influir sobre
el gasto energético, el aporte de energia, o sobre
la adecuada utilizacion de los sustratos, como por
ejemplo: el tipo de medicamentos administrados,
la gravedad del padecimiento, el tipo de cirugia a
la que se sometio el paciente, etc. Sin embargo,
aunque el ajuste de estas variables en el analisis
de los resultados no fue posible por el tamaho de
la muestra, consideramos que la probabilidad de
que los resultados no estén sesgados es alta, ya que
son consistentes con los reportados para adultos o
nifios mayores.>"” En segundo lugar, también po-
drfa considerarse como una limitacion del estudio
el que las mediciones se realizaran Gnicamente en
los pacientes que no requerfan ventilacion meca-
nica, o en los que ya habfan alcanzado la estabili-
dad hemodindmica; en este aspecto, y tomando
en cuenta la alta proporcion de nifios con desnu-
tricion aguda, pensamos que de haber incluido
pacientes mas graves, los resultados hubieran sido
mas firmes y ain en la misma direccion de los aqui
presentados. Otra limitacion del estudio es que el
estado nutricio de los pacientes incluidos en este
analisis, no fue registrado en los expedientes al
momento de su ingreso al hospital. Por lo tanto,
la proporcion de desnutricion al momento del es-
tudio se compard con la proporcion de desnutri-
dos al nacimiento; estamos de acuerdo que otros
factores, como el propio padecimiento, pueden
haber afectado el estado de nutricion después del
nacimiento pero antes de su ingreso; sin embargo,
ya que los nihos tenfan en promedio 30 + 7 dfas
de edad y, por lo menos, 10 dfas de hospitaliza-
cion, consideramos que el peso al nacimiento es-
taba muy cercano a su peso al ingreso. Finalmen-
te, en este estudio se eliminaron del analisis los
dos nihos incluidos que recibfan alimentacion
mixta porque no conformaron un grupo suficien-
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te para ser analizado aparte; si bien es cierto que
los pacientes con alimentacion mixta conforma la
mayoria en las UCIN, para este estudio la mayor
parte de ellos no cumplieron con los criterios de
seleccion.

Es importante el hecho de que el total de los ni-
nos incluidos en el grupo de AE habfan recibido pre-
viamente APT; Ginicamente este grupo de nifios (AE)
presentaron una correlacion positiva entre el GET y
el ATE, sugiriendo que es precisamente en la transi-
cion en el tipo de alimentacion cuando no se cum-
ple con los requerimientos de energia.

En resumen, en la practica clinica es muy pro-
blematico definir los requerimientos energéticos
de los nihos criticamente enfermos. Por lo gene-
ral, cuando requieren alimentacion parenteral se
utilizan ecuaciones que podrian ser inadecuadas

para calcular las necesidades de energia en estos
nihos porque sus demandas y su respuesta meta-
bolica varfan ampliamente, dependiendo de la
gravedad de la enfermedad, el estado metabolico,
la respuesta individual, etc., y los protocolos de
alimentacion utilizados en las UCIN no toman en
cuenta todos estos factores. Esto es de suma tras-
cendencia porque estos nihos, particularmente en
la etapa neonatal, son mas vulnerables a las com-
plicaciones asociadas a una alimentacion insufi-
ciente 0 a una sobrealimentacion. Con los resul-
tados obtenidos en esta investigacion, y la
consistencia de los mismos con otros reportados
para nifios mayores y adultos, recomendamos que
se determine el GER por lo menos cuando se en-
cuentran recibiendo APT para que la estimacion
de energia requerida se apegue mejor a las necesi-
dades particulares de cada paciente.
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