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Resumen 

Introducción: la nutrición enteral es crucial en pacientes pediátricos críticamente 

enfermos para mejorar los resultados clínicos, pero su iniciación puede enfrentar desafíos 

significativos. Objetivo: analizar la asociación entre el momento de inicio de nutrición 

enteral y complicaciones en el paciente pediátrico críticamente enfermo en menores de 5 

años en el hospital del niño Dr. Francisco de Icaza Bustamante, período 2019 - 2021. 

Metodología: se realizó un estudio retrospectivo durante el periodo 2019-2021 en el hospital 

del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, analizando datos de 150 pacientes para 

identificar variables asociadas con el retraso en la nutrición enteral mediante análisis 

estadístico. Resultados: se encontró que el retraso en la nutrición enteral estaba 

significativamente asociado con una mayor incidencia de complicaciones y deterioro clínico. 

Factores como la edad, la gravedad de la enfermedad y decisiones clínicas específicas 

influyeron en estos retrasos. Conclusiones: la investigación subraya la importancia de iniciar 

la nutrición enteral de manera oportuna para mejorar los resultados en pacientes pediátricos 

críticamente enfermos. Se recomienda abordar barreras identificadas, mejorar protocolos de 

manejo nutricional y considerar intervenciones para optimizar la práctica clínica. 

Palabras clave: nutrición enteral, pacientes pediátricos críticamente enfermos, 

complicaciones. 
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Abstract 

 

Introduction: enteral nutrition is crucial in critically ill pediatric patients to improve 

clinical outcomes, but its initiation can face significant challenges. Objective: to analyze the 

association between the time of initiation of enteral nutrition and complications in critically 

ill pediatric patients under 5 years of age at the Dr. Francisco De Icaza Bustamante children's 

hospital, period 2019 - 2021. Methodology: a retrospective study was carried out during the 

period 2019-2021 at the Dr. Francisco de Icaza Bustamante Children's Hospital, analyzing 

data from 150 patients to identify variables associated with delay in enteral nutrition through 

statistical analysis. Results: delay in enteral nutrition was found to be significantly associated 

with a higher incidence of complications and clinical deterioration. Factors such as age, 

disease severity, and specific clinical decisions influenced these delays. Conclusions: the 

research highlights the importance of initiating enteral nutrition in a timely manner to 

improve outcomes in critically ill pediatric patients. It is recommended to address identified 

barriers, improve nutritional management protocols and consider interventions to optimize 

clinical practice. 

Keywords: enteral nutrition, critically ill pediatric patients, complications. 
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INTRODUCCIÓN 

La adecuada nutrición es esencial para el manejo de pacientes pediátricos 

críticamente enfermos, especialmente aquellos que tienen dificultades alimenticias debido a 

diversas intolerancias. Estas dificultades a menudo conducen a la desnutrición, resultando en 

déficits importantes de macro y micronutrientes durante su estancia en la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI).1 Los niños que ya están desnutridos o tienen un alto riesgo de desnutrición 

durante su hospitalización, así como aquellos que no podrán mantener una dieta oral 

completa en tres días, deben recibir soporte nutricional especializado, ya sea a través de la 

vía enteral o parenteral. Las guías clínicas recomiendan que se inicie la alimentación lo antes 

posible, dentro de las primeras 24 a 48 horas, para mejorar la tolerancia alimenticia y 

disminuir el riesgo de infecciones y disfunción de la barrera intestinal.2 

A pesar de que la nutrición enteral es el método preferido en la mayoría de los niños 

críticamente enfermos y se sugiere iniciarla rápidamente, la práctica clínica a menudo 

muestra retrasos significativos. Estos retrasos pueden ser motivados por el temor a 

complicaciones o intolerancias, lo que resulta en la implementación lenta y cautelosa de la 

nutrición enteral. Además, la interrupción innecesaria de la nutrición debido a 

procedimientos o la presencia de restos gástricos dificulta el suministro adecuado de calorías. 

La falta de protocolos estandarizados puede llevar a decisiones basadas en preferencias 

individuales en lugar de evidencia científica, afectando negativamente el pronóstico 

nutricional y general de los pacientes.3 

El presente estudio se centra en analizar la asociación entre el momento de inicio de 

la nutrición enteral y las complicaciones en pacientes pediátricos críticamente enfermos 

menores de 5 años, siendo de vital importancia debido a la necesidad de establecer prácticas 

basadas en evidencia que mejoren la implementación de la nutrición enteral temprana, con el 

objetivo de optimizar los resultados clínicos y nutricionales en esta población vulnerable. Al 

abordar este tema, se espera contribuir al desarrollo de protocolos que minimicen los riesgos 

asociados con la desnutrición y mejoren el pronóstico general de los niños críticamente 

enfermos. 
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1. EL PROBLEMA 

1.1 Identificación, Valoración y Planteamiento 

La malnutrición es una problemática de suma gravedad que afecta a una gran 

proporción de niños hospitalizados, con una incidencia particularmente alta entre aquellos 

ingresados en unidades de cuidados intensivos pediátricos (UCIP). Estudios indican que entre 

el 50% de los niños hospitalizados y entre el 25-70% de los pacientes críticos padecen de 

malnutrición. Esta condición es alarmante debido a las serias complicaciones asociadas, que 

incluyen infecciones, debilidad muscular, la necesidad de ventilación mecánica prolongada, 

estancias hospitalarias más largas y una recuperación más lenta. Estas complicaciones no 

solo afectan la calidad de vida de los niños, sino que también incrementan la carga sobre los 

recursos hospitalarios y el personal de salud.4 

La malnutrición en pacientes críticos se vuelve aún más preocupante debido a las 

reservas limitadas de nutrientes en los niños y sus altos requerimientos energéticos por 

kilogramo de peso, especialmente en situaciones de estrés fisiológico. Este estrés, 

característico de los pacientes en UCIP, exacerba el riesgo de desnutrición y sus 

complicaciones. Los niños críticamente enfermos, al tener un mayor gasto energético y 

menores reservas de nutrientes, son particularmente vulnerables a las deficiencias 

nutricionales. La malnutrición, en este contexto, no solo deteriora el estado general de salud 

del niño, sino que también compromete su capacidad de respuesta al tratamiento y 

recuperación, incrementando el riesgo de mortalidad.5 

La gravedad de esta situación resalta la necesidad urgente de intervenciones 

nutricionales adecuadas y tempranas en los niños hospitalizados, especialmente aquellos en 

UCIP. Implementar estrategias nutricionales efectivas puede mejorar significativamente los 

resultados clínicos, reducir la duración de la hospitalización, y minimizar la morbilidad y 

mortalidad asociadas a la malnutrición. Además, es crucial establecer protocolos basados en 

evidencia científica para guiar la práctica clínica y garantizar una atención nutricional óptima 

y consistente en esta población vulnerable.6  
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La provisión adecuada de nutrición en pacientes pediátricos críticos enfrenta diversos 

retos que complican la implementación de estrategias nutricionales efectivas y basadas en 

evidencia en las UCIP. Un problema significativo es la persistencia de mitos sobre la 

nutrición en estos pacientes, especialmente en niños en UCIP. Estos mitos, que no están 

respaldados por datos clínicos sólidos, obstaculizan la adopción de prácticas basadas en 

evidencia, perpetuando enfoques ineficaces y potencialmente dañinos para la salud de los 

pacientes.7 

Otra barrera crítica es la falta de protocolos nutricionales basados en evidencia. Con 

frecuencia, las decisiones nutricionales se fundamentan más en la experiencia clínica 

individual que en la evidencia científica. Aunque la experiencia clínica tiene su valor, la 

ausencia de protocolos estandarizados y fundamentados en la mejor evidencia disponible 

puede provocar variabilidad en la práctica clínica, resultando en inconsistencias en el cuidado 

nutricional de los pacientes. Esto puede tener un impacto negativo en el pronóstico de los 

niños críticos, quienes necesitan un manejo nutricional preciso y riguroso para mejorar sus 

resultados clínicos.8 

También es importante considerar la dificultad para establecer una política común y 

la falta de una cultura de trabajo en equipo. La implementación efectiva de protocolos 

nutricionales requiere una colaboración interdisciplinaria y un enfoque coordinado entre 

médicos, enfermeras, nutricionista y otros profesionales de la salud.9 Sin una cultura de 

trabajo en equipo y una política unificada, resulta difícil asegurar la coherencia y la eficacia 

en la provisión de nutrición adecuada. La falta de esta colaboración puede llevar a decisiones 

fragmentadas y a una atención subóptima, afectando negativamente la recuperación y el 

bienestar de los pacientes pediátricos críticos.10 

Dada la alta prevalencia de malnutrición en niños críticos y las graves complicaciones 

asociadas, es imperativo abordar las barreras que impiden la implementación de protocolos 

nutricionales basados en evidencia en las UCIP. La investigación se centrar en la necesidad 

de desmitificar las creencias incorrectas sobre la nutrición en pacientes críticos pediátricos 

mediante la difusión de datos clínicos sólidos. Abordar estos problemas no solo permite 
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mejorar la provisión de nutrición en los niños críticamente enfermos, sino que también 

mejorará sus pronósticos clínicos y reducirá las tasas de complicaciones severas y mortalidad. 

1.2 Formulación  

¿Cuál es la asociación entre el momento de inicio de nutrición enteral y 

complicaciones en el paciente pediátrico críticamente enfermo en menores de 5 años en el 

hospital del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, período 2019 – 2021? 

1.3 Objetivos   

 

1.3.1 Objetivo general 

Analizar la asociación entre el momento de inicio de nutrición enteral y 

complicaciones en el paciente pediátrico críticamente enfermo en menores de 5 años en el 

hospital del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, período 2019 - 2021. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

 

• Identificar los factores clínicos que contribuyen al retraso en la iniciación de 

la nutrición enteral en el paciente pediátrico críticamente enfermo en menores 

de 5 años en el hospital del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, período 

2019 - 2021. 

• Comparar la respuesta clínica del inicio temprano versus el inicio tardío de la 

nutrición enteral en el paciente pediátrico críticamente enfermo en menores 

de 5 años en el hospital del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, período 

2019 - 2021. 

• Determinar la asociación entre el retraso en la iniciación de la nutrición enteral 

y aparición de complicaciones, en el paciente pediátrico críticamente enfermo 

en menores de 5 años. 
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2 MARCO TEÓRICO 

 

2.1 ANTECEDENTES 

Tentalean-da et al,11 evaluó las prácticas de soporte nutricional y los factores que 

afectan la entrega de energía y proteínas en niños con ventilación mecánica mediante un 

estudio observacional prospectivo en 40 pacientes. Los resultados mostraron que, al ingreso, 

el 70,0 % de los pacientes presentaban desnutrición; el 77,5 % recibieron nutrición enteral, 

el 12,5 % nutrición parenteral y el 7,5 % ambas. El soporte nutricional se inició en promedio 

a los 3,5 días, alcanzando el 24 % de los requerimientos calóricos y el 31 % de los proteicos. 

Las principales causas de interrupción de la alimentación enteral fueron el ayuno por 

intubación o extubación (39,4 %), la cirugía (24,2 %) y el residuo gástrico elevado (15,0 %). 

En el estudio de Zambrano y Armijos,12 se examinaron variables clave para evaluar 

el estado nutricional de los pacientes, como peso, albúmina, proteínas totales y glucosa. Los 

resultados obtenidos mostraron una fuerte correlación positiva entre las mediciones iniciales 

y finales de estas variables. Las pruebas t realizadas revelaron diferencias significativas en 

los niveles de albúmina, proteínas totales y glucosa, evidenciando mejoras cuantificables en 

estos parámetros bioquímicos. Además, la prueba chi-cuadrado mostró una asociación 

significativa entre la vía de administración del soporte nutricional y el riesgo nutricional final. 

Esto implica que la forma en que se administra la nutrición enteral puede influir 

significativamente en los resultados nutricionales finales de los pacientes.  

En la investigación de Carpio y Sobrado,13 la exposición fue la nutrición enteral (NE), 

que se clasificó en temprana (menos de 72 horas) y tardía (72 horas o más). La variable de 

respuesta fue el tiempo de estancia hospitalaria (TEH), definido como el periodo desde el 

ingreso en la UCIP hasta el alta hospitalaria. La administración temprana de NE se relacionó 

con una reducción de 10.4 días en el TEH. Además, los pacientes que recibieron NE temprana 

permanecieron 7.13 días menos en la UCIP en comparación con aquellos que recibieron NE 

tardía. Asimismo, la duración de la ventilación mecánica fue 5.43 días menor en los pacientes 
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con NE temprana frente a los que recibieron NE tardía. Finalmente, la interrupción de la NE 

se asoció con un aumento de 10.7 días en el TEH. 

Solana et al,14 analizaron 86 pacientes, donde se observó que la desnutrición y el 

sobrepeso eran más frecuentes en los niños de 2 años o menos. La desnutrición afectaba al 

40% de los niños más pequeños en comparación con el 19% de los mayores, mientras que el 

sobrepeso se presentaba en el 22,2% de los niños más pequeños frente al 14,3% de los 

mayores. En cuanto a la estancia en la UCIP, los niños con sobrepeso tuvieron estancias más 

breves, con una media de 5,8 ± 2,0 días, en comparación con los 9,8 ± 6,5 días de los niños 

sin sobrepeso (p = 0,005).  

La nutrición enteral (EEN) fue el método preferido para suministrar nutrientes, siendo 

administrada al 58,1% de los pacientes. Este método fue más común en niños mayores de 2 

años (73,1%) en comparación con los menores de esa edad (44,4%; p = 0,015). La EEN 

demostró ser segura y se asoció con un mayor aporte calórico, con una media de 81,6 ± 35,3 

kcal frente a 59,6 ± 36,6 kcal (p = 0,019). Adicionalmente, se encontró una correlación 

negativa entre el tiempo promedio hasta el inicio de la EEN y el máximo suministro de 

energía (r = -0,32, p = 0,07), sugiriendo que un inicio más temprano de la EEN está asociado 

con una mayor entrega de energía. 

Shahi et al,15 identificaron 132 pacientes pediátricos con quemaduras, 

aproximadamente la mitad (48%) de los pacientes fueron incluidos en el grupo de nutrición 

enteral (NE) temprana. Este grupo mostró tasas más bajas de desnutrición durante la primera 

semana (p=0,014) y periodos más cortos de estancia en la UCI (p=0,025). La NE temprana 

en pacientes pediátricos con quemaduras está asociada con una disminución en la 

desnutrición y una reducción en la duración de la estancia en la UCI. Por lo tanto, se 

recomienda implementar protocolos que aseguren la alimentación para pacientes con 

quemaduras que superen el 10% de la superficie corporal total (TBSA) dentro de las cuatro 

horas posteriores al ingreso. 

Baggi et al,16 realizaron un estudio observacional, prospectivo y multicéntrico en 

nueve UCIP de Turquía. La alimentación por sonda iniciada dentro de las 24 horas siguientes 

al ingreso en UCIP se consideró como inicio temprano de la alimentación (EIF). Los 
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pacientes que recibieron más del 25% del requerimiento energético estimado mediante 

alimentación enteral dentro de las 48 horas posteriores al ingreso en UCIP se consideraron 

que habían alcanzado tempranamente el objetivo de NE (ERTEN). La alimentación se inició 

dentro de las primeras 24 horas en el 47,4% de los pacientes ingresados en la UCIP. En 

muchos casos, el inicio de la alimentación parece haber sido retrasado sin una razón basada 

en evidencia. De los 95 pacientes, 43 (45,3%) lograron alcanzar el ERTEN. Los pacientes 

con EIF tenían una probabilidad significativamente mayor de alcanzar el ERTEN. Además, 

el ERTEN fue un predictor significativo e independiente de menor mortalidad (P < 0,001), y 

alcanzar la ingesta calórica enteral objetivo durante el segundo día estuvo asociado con una 

disminución de la mortalidad. 

2.2 MARCO CONCEPTUAL  

2.2.1 Nutrición enteral en pacientes pediátricos críticamente enfermos  

La nutrición enteral (NE) implica la administración de nutrientes directamente al 

tracto gastrointestinal a través de sondas, catéteres o tubos. En el contexto de pacientes 

pediátricos críticamente enfermos, la NE es crucial para asegurar que estos niños reciban los 

nutrientes esenciales necesarios para su recuperación, crecimiento y desarrollo, 

particularmente cuando su condición médica les impide consumir alimentos por vía oral.17 

Uno de los principales objetivos de la NE es proporcionar una cantidad suficiente de energía 

y nutrientes. Esto implica asegurar un aporte adecuado de calorías, proteínas, vitaminas y 

minerales necesarios para mantener el metabolismo basal, además de apoyar la curación y 

recuperación del niño.18 

Además, otro objetivo clave es mejorar los resultados clínicos. La NE puede 

disminuir la incidencia de infecciones, complicaciones y mortalidad asociadas a la 

desnutrición en pacientes críticos. Asimismo, contribuye a reducir la duración de la estancia 

en la UCIP, facilitando una recuperación más rápida.19 Por otra parte, mantener la integridad 

del tracto gastrointestinal es fundamental. La NE previene la atrofia de la mucosa intestinal 

y preserva la función inmunológica del intestino, lo que puede reducir el riesgo de infecciones 

sistémicas.20 
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Asimismo, el inicio temprano de la alimentación es crucial para optimizar los 

resultados clínicos. Iniciar la NE dentro de las primeras 24 horas tras el ingreso en la UCIP, 

cuando sea clínicamente factible, mejora los resultados nutricionales y clínicos. Lograr el 

objetivo de nutrición enteral implica garantizar que los pacientes reciban más del 25% de su 

requerimiento energético estimado dentro de las primeras 48 horas de ingreso. Estudios han 

demostrado que esto está asociado con una menor mortalidad preocupaciones y enfatizan en 

realizar estudios sobre posibles retrasos en la detección de complicaciones.21 

La NE es indispensable en situaciones críticas que demandan un apoyo nutricional 

intensivo, en estos casos no solo ayuda a mantener la integridad del tracto gastrointestinal, 

sino que también mejora la absorción de nutrientes. De este modo, se reduce el riesgo de 

infecciones y otras complicaciones asociadas con la desnutrición. Sin embargo, existen 

situaciones en las que la nutrición enteral está contraindicada en pacientes que presentan 

obstrucciones mecánicas del tracto gastrointestinal, íleo paralítico severo, fístulas 

gastrointestinales de alto gasto o enfermedades inflamatorias intestinales graves, la 

alimentación enteral puede resultar ineficaz o incluso perjudicial. Esto se debe a la 

incapacidad del intestino para manejar el volumen o la composición de la fórmula enteral, lo 

que puede exacerbar la condición del paciente.22 

Asimismo, condiciones hemodinámicamente inestables constituyen una 

contraindicación significativa para la NE. En pacientes con inestabilidad hemodinámica 

significativa, como aquellos en estado de shock no compensado o con hipoperfusión severa, 

la administración de nutrición enteral puede aumentar el riesgo de isquemia intestinal y otras 

complicaciones graves.23 En tales casos, la nutrición parenteral puede ser una opción más 

segura hasta que la condición del paciente se estabilice, garantizando así una mejor gestión 

y cuidado integral del estado crítico del paciente.24 

2.2.2 Importancia del momento de inicio de la nutrición enteral 

La nutrición enteral temprana (NET) se define como la iniciación de la administración 

de nutrientes a través del tracto gastrointestinal dentro de las primeras 24 a 48 horas 

posteriores al ingreso de un paciente pediátrico en la UCI o después de un evento crítico.25 

Se asocia con múltiples beneficios clínicos, como la mejora de la integridad de la mucosa 
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intestinal, la reducción del riesgo de infecciones nosocomiales y una disminución en la 

duración de la estancia en la UCI y la mejora significativamente los resultados clínicos en 

comparación con la nutrición parenteral temprana o la nutrición enteral tardía, especialmente 

en términos de reducción de infecciones y estancia hospitalaria.26 

En contraste, la nutrición enteral tardía (NETA) se refiere a la administración de 

nutrientes enterales que se inicia después de las primeras 48 horas tras el ingreso del paciente 

en la UCI o después de un evento crítico. La NETA puede ser necesaria en situaciones donde 

hay contraindicaciones para la alimentación enteral temprana, tales como inestabilidad 

hemodinámica, íleo paralítico, obstrucción gastrointestinal o intolerancia a la alimentación 

enteral inicial. Estudios recientes indican que la NETA puede estar asociada con un mayor 

riesgo de complicaciones, incluyendo un aumento en la incidencia de infecciones y una 

mayor duración de la estancia en la UCI.27 

El retraso en la NE puede aumentar significativamente el riesgo de infecciones 

nosocomiales. Estudios recientes han demostrado que la administración tardía de NE en 

pacientes críticos se asocia con una mayor incidencia de infecciones, incluyendo neumonía 

asociada a ventilación mecánica y sepsis. La falta de estimulación del tracto gastrointestinal 

debido al retraso en la NE puede llevar a la atrofia de la mucosa intestinal, lo cual 

compromete la barrera intestinal y facilita la translocación bacteriana, incrementando así el 

riesgo de infecciones sistémicas.7 

Retrasar la NE también contribuye a la desnutrición, que es común en pacientes 

críticamente enfermos debido a sus mayores requerimientos metabólicos y la disminución de 

la ingesta nutricional. La desnutrición puede llevar a la pérdida de masa muscular y reservas 

de proteínas, afectando negativamente la recuperación y aumentando el tiempo de estancia 

en la UCIP y en el hospital. La nutrición enteral tardía estaba asociada con peores resultados 

nutricionales y un mayor riesgo de pérdida de masa corporal magra en comparación con la 

nutrición enteral temprana.28 

Los pacientes que experimentan un retraso en la NE tienen una estancia prolongada 

en la UCI y en el hospital en general, también se ha asociado con una mayor mortalidad en 

pacientes críticos. La NE temprana ha demostrado ser un factor protector que mejora la 
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supervivencia, mientras que la nutrición tardía no ofrece los mismos beneficios y puede estar 

vinculada con tasas de mortalidad más altas. Por lo tanto, la administración oportuna de NE 

es crucial para reducir la mortalidad en pacientes pediátricos críticamente enfermos.29 

2.2.3 Complicaciones asociadas a la nutrición enteral en pacientes pediátricos 

 

2.2.3.1 Complicaciones gastrointestinales 

La diarrea es una complicación común de la NE en pacientes pediátricos. Se estima 

que entre el 10% y el 30% de los niños que reciben NE experimentan diarrea, lo cual puede 

ser atribuido a varios factores, incluyendo la osmolaridad de la fórmula, la rapidez de infusión 

y la intolerancia individual a ciertos nutrientes. Estudios recientes indican que el uso de 

fórmulas hidrolizadas y la administración de probióticos pueden reducir la incidencia de 

diarrea asociada a la NE.30 

Así también, la distensión abdominal y los vómitos son otras complicaciones 

gastrointestinales frecuentes. Estas complicaciones pueden ser resultado de la intolerancia a 

la alimentación, la velocidad de infusión demasiado rápida, o la presencia de íleo paralítico. 

La revisión y ajuste de la velocidad de infusión, así como la evaluación continua de la 

tolerancia del paciente, son cruciales para minimizar estas complicaciones.31 

El riesgo de aspiración es una preocupación significativa, especialmente en pacientes 

con reflujo gastroesofágico o aquellos que están en ventilación mecánica. La aspiración 

puede llevar a neumonía por aspiración, una complicación grave que aumenta la morbilidad 

y mortalidad en pacientes pediátricos críticos. La implementación de medidas preventivas, 

como la elevación de la cabecera de la cama y el monitoreo de los residuos gástricos, es 

fundamental para mitigar este riesgo.32 

2.2.3.2 Complicaciones metabólicas 

La hiperglucemia es una complicación metabólica común en niños que reciben NE, 

particularmente en aquellos con condiciones críticas. La administración de grandes 

volúmenes de fórmula rica en carbohidratos puede precipitar un control deficiente de la 
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glucosa. El síndrome de realimentación es una complicación potencialmente fatal que puede 

ocurrir cuando la nutrición es reintroducida rápidamente en pacientes desnutridos. Se 

caracteriza por alteraciones electrolíticas, incluyendo hipofosfatemia, hipocalemia e 

hipomagnesemia. La reintroducción gradual de la alimentación y el monitoreo de los niveles 

electrolíticos son estrategias clave para prevenir esta complicación.33 

Los desequilibrios electrolíticos, como la hiponatremia y la hipocalemia, también 

pueden surgir durante la NE. Estos desequilibrios pueden deberse a una administración 

inapropiada de la fórmula o a la pérdida excesiva de líquidos y electrolitos a través de la 

diarrea o el vómito. La supervisión continua y el ajuste de los componentes de la fórmula 

nutricional son esenciales para mantener el equilibrio electrolítico adecuado.34 

2.2.3.3 Complicaciones infecciosas 

Las infecciones del sitio de inserción de las sondas de alimentación son una 

preocupación constante. Estas infecciones pueden llevar a bacteriemia y sepsis si no se 

manejan adecuadamente. El cuidado meticuloso del sitio de inserción y la adherencia a las 

técnicas asépticas son vitales para prevenir estas infecciones. La translocación bacteriana, 

facilitada por la alteración de la barrera intestinal debido a la NE, puede resultar en 

infecciones sistémicas. Un estudio reciente encontró que la NE prolongada sin un adecuado 

monitoreo puede incrementar el riesgo de sepsis en pacientes pediátricos críticos. Por ello, 

es crucial el monitoreo continuo y la evaluación de la respuesta del paciente a la nutrición 

enteral.1 

La neumonía por aspiración es una complicación infecciosa severa que puede ocurrir 

en pacientes que reciben NE, especialmente en aquellos con dificultades para deglutir o que 

están sedados. Esta condición requiere una vigilancia estrecha y el uso de técnicas 

preventivas, como la colocación adecuada del tubo y la supervisión constante durante la 

administración de alimentos.35 
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2.2.4 Factores que influyen en la implementación de la nutrición enteral 

 

La implementación de la NE en pacientes pediátricos críticos enfrenta diversas 

barreras clínicas. Una barrera significativa es la variabilidad en la tolerancia gastrointestinal 

de los pacientes, que puede llevar a complicaciones como vómitos, distensión abdominal y 

diarrea. Estas complicaciones, a su vez, pueden retrasar el inicio o la progresión de la NE. 

Otra barrera es la inestabilidad hemodinámica de los pacientes, particularmente aquellos en 

estado crítico o con choque. En estos casos, existe un riesgo elevado de isquemia intestinal, 

lo que puede limitar la capacidad de administrar NE de manera segura.36 

Desde el punto de vista logístico, la falta de recursos adecuados, como bombas de 

infusión especializadas y personal capacitado, puede dificultar la administración continua y 

efectiva de la NE. Además, la infraestructura del hospital y las limitaciones en el acceso a 

dispositivos de alimentación enteral pueden afectar negativamente su implementación.37 

Existen varios mitos y percepciones erróneas sobre la NE que pueden influir en su 

implementación. Un mito común es que la NE aumenta el riesgo de aspiración y neumonía 

en pacientes pediátricos. Sin embargo, estudios recientes han demostrado que, con las 

medidas preventivas adecuadas, el riesgo de aspiración puede minimizarse 

significativamente.38 

El desarrollo y la implementación de protocolos y guías clínicas basados en evidencia 

son cruciales para superar las barreras clínicas y logísticas de la NE. Los protocolos 

estandarizados pueden ayudar a garantizar que la NE se administre de manera segura y 

efectiva, abordando aspectos como el inicio temprano, la velocidad de infusión y la 

monitorización continua del paciente. La educación y capacitación continua del personal de 

salud sobre los beneficios y técnicas de la NE es esencial.39 Esto incluye la formación sobre 

la identificación de complicaciones tempranas y la aplicación de medidas preventivas. La 

capacitación también puede abordar y corregir mitos y percepciones erróneas, promoviendo 

una actitud positiva hacia la NE.  
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Además, la participación de un equipo multidisciplinario, incluyendo nutricionistas, 

enfermeras y médicos, puede mejorar la coordinación y la implementación efectiva de la 

NE.40 

 

3 FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 

H1: existe asociación entre el retraso en el inicio de la nutrición enteral y las 

complicaciones en pacientes en estado crítico. 

H0: no existe asociación entre el retraso en el inicio de la nutrición enteral y las 

complicaciones en pacientes en estado crítico. 

4 MÉTODOS 

4.1 JUSTIFICACIÓN DE LA ELECCIÓN DEL MÉTODO 

La elección del método para esta investigación se fundamenta en el enfoque 

observacional, que es ideal para este estudio porque permite examinar y comprender la 

relación entre el momento de inicio de la nutrición enteral y las complicaciones en pacientes 

pediátricos críticamente enfermos sin manipular las variables demográficas y clínicas. Este 

diseño se basa en la observación de datos ya existentes, lo que posibilita obtener conclusiones 

más precisas y representativas de la realidad clínica, al no intervenir en el desarrollo natural 

de los eventos. 

Además, la naturaleza retrospectiva del estudio se justifica porque implica la 

recopilación y análisis de datos clínicos y demográficos de pacientes que fueron tratados en 

el pasado (período 2019-2021). Este enfoque permite aprovechar información ya registrada, 

facilitando el acceso a una gran cantidad de datos históricos sin necesidad de esperar la 

ocurrencia de nuevos casos. Por otro lado, el diseño transversal es apropiado porque busca 

analizar las variables en un momento específico, es eficiente y proporciona una visión clara 

de las condiciones y resultados asociados a las prácticas nutricionales durante el período 

específico analizado, lo que facilita la interpretación de los datos. 
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El enfoque analítico es esencial porque se enfoca en descomponer y entender las 

relaciones específicas entre las variables estudiadas. Analizar las variables de manera 

detallada permite identificar patrones, tendencias y posibles factores de riesgo asociados con 

las complicaciones derivadas de la nutrición enteral. Este método proporciona un análisis 

profundo y riguroso, que es fundamental para desarrollar conclusiones y recomendaciones 

específicas que puedan mejorar la práctica clínica y los resultados de los pacientes. 

4.2 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

El estudio descriptivo tiene como objetivo principal especificar las características y 

propiedades de los pacientes pediátricos críticamente enfermos que fueron analizados en el 

hospital del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante durante el período de 2019 a 2021. 

Mediante este enfoque, se buscó detallar aspectos como la edad, el género, las condiciones 

clínicas al ingreso, la duración de la estancia hospitalaria, y otros datos relevantes para 

entender mejor el perfil de estos pacientes. Este tipo de investigación permite organizar y 

presentar los datos obtenidos de manera que se pueda realizar un análisis posterior que ayude 

a identificar patrones, tendencias y posibles áreas de intervención para mejorar el manejo y 

tratamiento de los pacientes pediátricos críticamente enfermos en el contexto específico del 

hospital mencionado. 

El estudio de prevalencia se centró en examinar la distribución y frecuencia de ciertas 

características de salud y enfermedades entre los pacientes pediátricos críticamente enfermos 

en el hospital del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante durante el período de estudio. Este 

tipo de investigación proporciona una instantánea de cómo estas características y 

enfermedades estaban distribuidas en la población estudiada en un momento específico.  

Se analizaron variables como la prevalencia de complicaciones asociadas con el 

inicio de la nutrición enteral, la duración de la ventilación mecánica, entre otros aspectos 

relevantes para entender el panorama de salud de los pacientes pediátricos críticamente 

enfermos en el contexto hospitalario. Los resultados obtenidos contribuyen a la formulación 

de estrategias de manejo y políticas de salud orientadas a mejorar los resultados clínicos y la 

calidad de vida de estos pacientes. 
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4.2.1 Criterios y procedimientos de selección de la muestra o participantes del estudio 

La población está conformada por todos los pacientes ingresados a la unidad de 

cuidados intensivos pediátricos del hospital del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, 

período comprendido de 2019-2021. 

Criterios de inclusión: 

• Todos los pacientes admitidos en la unidad de cuidados intensivos durante el 

período 2019-2021. 

• Pacientes que recibieron nutrición enteral como parte de su tratamiento. 

 

Criterios de exclusión: 

 

• Pacientes críticamente enfermos que no recibieron nutrición enteral. 

• Pacientes críticamente enfermos fallecidos dentro de las primeras 24 - 48 

horas de ingresado a la UCIP.  

• Pacientes con diagnóstico de patología clínico - quirúrgica abdominal o 

malformación digestiva contraindicada para inicio de NE.  

• Pacientes con transición de nutrición parenteral a oral. 

4.2.2 Procedimiento de recolección de la información  

La observación como método de recolección de datos es fundamental en esta 

investigación por varias razones que aseguran la validez y la fiabilidad de los resultados 

obtenidos. En primer lugar, se realiza un registro sistemático de los datos, siguiendo un 

procedimiento estructurado y consistente para capturar información completa de las historias 

clínicas de los pacientes pediátricos críticamente enfermos. Esto garantiza que se recopile de 

manera exhaustiva toda la información relevante sin omitir detalles importantes. 
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Además, la validez de los datos está asegurada mediante la observación directa en las 

historias clínicas del hospital del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante. Estos registros 

médicos documentan con precisión las condiciones clínicas, tratamientos y evolución de los 

pacientes, lo cual minimiza el riesgo de sesgos y asegura que los resultados reflejen fielmente 

la realidad clínica observada. 

Por último, la observación permitió acceder a una amplia gama de datos completos 

contenidos en las historias clínicas, incluyendo datos demográficos, diagnósticos, 

tratamientos administrados, resultados de pruebas de laboratorio y notas de progreso. Este 

acceso integral proporciona una base sólida para el análisis detallado y la interpretación de 

los resultados, facilitando así la identificación de relaciones significativas entre el inicio de 

la nutrición enteral y las complicaciones en pacientes pediátricos críticamente enfermos. 

4.2.3 Técnicas de recolección de información  

En términos éticos, la técnica de la observación proporciona herramientas para 

garantizar la confidencialidad y el anonimato de los datos de los pacientes, cumpliendo así 

con los estándares de protección de la privacidad establecidos por las normativas de 

investigación. La manipulación segura de datos sensibles es fundamental para mantener la 

confianza del público y de los sujetos de estudio en la investigación científica. 

La utilización de una matriz en Excel de los datos recolectados y posteriormente 

analizados en el programa estadístico SPSS versión 25.0 para tabular los datos obtenidos de 

las historias clínicas asegura que la investigación se lleve a cabo de manera rigurosa, ética y 

profesional. Proporciona las herramientas necesarias para realizar análisis estadísticos 

precisos y para presentar los resultados de manera clara y comprensible, contribuyendo así 

al avance del conocimiento en el campo de la nutrición enteral en pacientes pediátricos 

críticamente enfermos. 

4.2.4 Técnicas de análisis estadístico  

La decisión de procesar las variables según las características descritas en la 

operacionalización, utilizando estadísticos descriptivos y pruebas específicas como el 
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estadístico de Prueba T, se fundamenta en la necesidad de realizar un análisis detallado y 

riguroso de los datos obtenidos de las historias clínicas de pacientes pediátricos críticamente 

enfermos. La precisión del 95% en los intervalos de confianza asegura que los resultados 

sean confiables y generalizables a la población de estudio. 

Las tablas de contingencia son herramientas efectivas para explorar las relaciones 

entre variables categóricas, mostrando la distribución conjunta de las categorías y 

permitiendo identificar patrones o asociaciones significativas.  

Por otro lado, la Prueba T es utilizada para comparar las medias de dos grupos 

independientes en variables cuantitativas, permitiendo evaluar si existen diferencias 

significativas entre ellos. Esto es crucial para entender el impacto del momento de inicio de 

la nutrición enteral en las complicaciones de los pacientes pediátricos críticamente enfermos, 

identificando si hay diferencias estadísticamente significativas en los resultados clínicos 

basados en el tiempo de inicio de este tratamiento. 

En términos metodológicos y científicos, el uso combinado de estos métodos 

estadísticos asegura un análisis exhaustivo y robusto de los datos recolectados, permitiendo 

generar conclusiones válidas y fundamentadas. Esto es esencial para evaluar las hipótesis 

planteadas en la investigación y para proporcionar recomendaciones clínicas y prácticas 

basadas en evidencia que puedan mejorar el manejo nutricional y los resultados clínicos de 

los pacientes pediátricos críticamente enfermos. 

 

4.3 VARIABLES  

Variable independiente: momento de inicio de la nutrición enteral  

Variable dependiente: complicaciones en pacientes pediátricos críticamente 

enfermos menores de 5 años. 
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4.3.1 Operacionalización de variables 

Variable Indicador 
Unidades, Categorías 

o Valor Final 
Tipo/Escala 

Variable dependiente, de respuesta o de supervisión* 

Estancia hospitalaria 
 
 
Requerimiento de 
ventilación mecánica 
 
 
 
Estado de egreso del 
paciente 
 
 
Intervención nutricional 
en UCIP 

 Medida en semanas 
  
 
 Medido en días 
 
 
 
 
Estado del paciente al 
momento del alta 
hospitalaria 
 
Valoración por especialista 
de nutrición  
 

1= Mayor de 4 semanas 
2= Menor de 4 semanas 
 
1=Mayor de 7 días 
2=Menor de 7 días 
 
 
 
1= Vivo 
2= Fallecido 
 
 
1= si 
2= no 

Categórica 
 
 
Categórica 
 
 
 
 
Categórica 
 
 
 
Categórica 

Variables independientes, predictivas o asociadas* 

 
Edad 
 
 
 
 
Sexo 
 
 
Índice de Waterlow 
 
 
 
 
 
 
Diagnóstico de ingreso  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Analítica 
 
 
 
 

  
Valor numérico en años 
 
 
 
 
Características biológicas 
 
 
Valoración del estado de 
desnutrición 
 
 
 
 
 
Diagnóstico médico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Valores numéricos según el 
análisis de laboratorio 
 
 
Albúmina 

 
1= 0-12 meses 
2= 1 a 2 años 
3= 2 a 5 años 
 
 
1= Hombre 
2= Mujer   
 
1= normal:  
 2= desnutrición aguda 
3= desnutrición crónica  
4= desnutrición crónica 

agudizada 
 
 
1=enfermedades 

digestivas 
2=enfermedades 

respiratorias 
3=enfermedad neurológica 
4= traumatismo 
5= cardiopatía 
6= causa oncológica 
7= causa metabólica  
8=malformaciones 

congénitas 
9= otros 
 
 
 
 
 
 
1= 2,8 - 3,5 g/dl (leve) 

 
Continua 
 
 
 
 
Categórica 
 
 
Categórica 
 
 
 
 
 
 
Categórica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Continua 



19 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ayuno 
 
 
 
 
Estabilidad 
hemodinámica previo a 
NE 
 
 
 
Complicaciones  
 
 
 
 
Complicaciones  
Digestivas  
 
 
 
 
 
 
 
 
Complicaciones  
Metabólicas 
 
  

 
 
 
 
 
 
PCT 
 
 
 
 
 
Acidosis metabólica  
 
 
 
 
Trastorno 
Hidroelectrolítico/metabólico  
 
 
Hemoglobina 
 
 
 
 
Tiempo de inicio de nutrición 
enteral 
 
 
 
Requerimiento de agentes 
vasoactivos  
 
 
 
 
Presencia o ausencia de 
cada tipo de complicación 
 
 
 
Presencia o ausencia de 
complicaciones  
 
 
 
 
 
 
 
 
Presencia o ausencia de 
complicaciones 
 
 

2= 2,1 -2,7 g/dl (moderado) 
3= menor de 2,2 g/d 
l(severo)  
4= no registra  
 
 
1= menor a 0,1 ng/ml 
2= 0,2 - 0,5 ng/ml 
3= 0,5 - 2 ng/ml 
4= mayor de 2 ng/ml 
5= no registra  
 
1= si 
2= no  
3= no registra 
 
 
1= si 
2= no  
3= no registra 
 
1= menor a 7 g/dl 
2= 8-10 g/dl 
3= mayor de 11 g/dl 
 
 
1=Dentro de las 48 horas 
2=Después de las 48 horas 
 
 
 
1= Con requerimiento de 

amina 
2= Sin requerimiento de 

amina 
 
 
1= Digestivas 
2= Metabólica 
3= Mecánicas 
4= Ninguna 
 
1= RGE 
2= Diarrea  
3=Estreñimiento 
4=Nausea Y Vomito 
5= HD 
6=Distensión Abdominal 
7= Enterocolitis  
8= Residuo Gástrico 

Excesivo 
 
1= Hipofosfatemia 
2= Hipopotasemia 
3=Hipomagnesemia 
4=Hiperglicemia 

 
 
 
 
 
 
Continua 
 
 
 
 
 
Categórica 
 
 
 
 
Categórica 
 
 
 
Continua  
 
 
 
 
 Categórica  
 
 
 
 
  Categórica 
 
 
 
 
 
  Categórica 
 
 
 
 
   Categórica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Categórica 
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Complicaciones  
mecánicas:  
 
 
 
Enfermedad 
preexistente  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Presencia o ausencia de 
complicaciones 
 
 
 
Presencia o ausencia de 
enfermedad. 

 
 
1=Mal posicionamiento 
2=complicación 

respiratoria 
 
 
1= nefropatía 
2= cardiopatía  
3= oncológica  
4= digestiva 
5= malformación congénita 
6= neurológica 
7= traumatismo abdominal 

u otro  
8= antecedente de cirugía  
9= hematológica 
10= ninguna 
 

 
 
Categórica 
 
 
 
 
Categórica 
 
 
 
 
 

Variables intervinientes (sólo especificar si el nivel de investigación es explicativo) * 

   No aplica. 
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5. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

 

5.1 Factores clínicos que contribuyen al retraso en la iniciación de la nutrición enteral 

en el paciente pediátrico críticamente enfermo en menores de 5 años en el hospital del 

niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, período 2019 - 2021. 

 

La iniciación de la nutrición enteral en pacientes pediátricos críticamente enfermos a 

menudo se retrasa debido a varios factores. Comprender como se caracterizó la muestra y 

abordar estos factores es esencial para mejorar los resultados nutricionales y clínicos en esta 

población vulnerable. 

Tabla 1 Distribución de sexo y edad 

 

 

Características 

Tiempo de inicio de nutrición 

enteral 

 

Total 
Dentro de 48 

horas 

Después de 48 

horas 

Edad 0 - 11 meses 19 49 68 

1 a 1 año 11 meses 17 20 37 

2 a 5 años 21 24 45 

Total  57 93 150 

Sexo  Hombre 38 49 87 

Mujer 19 44 63 

Total  57 93 150 

 

Análisis e interpretación  

En la distribución por edad, la categoría de 0 a 11 meses, el 27.94% de los pacientes 

inician la nutrición enteral dentro de las 48 horas, mientras que el 72.06% lo hace después de 

este periodo. En contraste, los niños de 1 a 1 año 11 meses tienen una proporción más 

equilibrada, con el 45.95% comenzando la nutrición enteral dentro de las 48 horas y el 

54.05% después. Similarmente, en el grupo de 2 a 5 años, el 46.67% de los pacientes inician 

dentro de las 48 horas y el 53.33% lo hacen posteriormente. 
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En cuanto al análisis por sexo, se observa que los hombres tienen una mejor 

proporción de inicio temprano de la nutrición enteral comparado con las mujeres. En los 

hombres, el 43.68% inician la nutrición enteral dentro de las 48 horas, mientras que el 56.32% 

lo hacen después. En las mujeres, solo el 30.16% comienza dentro de las 48 horas, en 

contraste con el 69.84% que inicia después de este periodo. 

A nivel general, se observa un retraso significativo en la iniciación de la nutrición 

enteral en pacientes pediátricos críticamente enfermos. Solo el 38.00% de los casos inician 

la nutrición enteral dentro de las 48 horas, mientras que el 62.00% lo hace después. En ese 

sentido, los niños de 0 a 11 meses son los más afectados por el retraso en la iniciación de la 

nutrición enteral, con un 72.06% comenzando después de las 48 horas. En términos de sexo, 

los hombres tienen una mejor proporción de inicio temprano comparado con las mujeres 

(43.68% vs 30.16%). En general, hay un retraso significativo en la iniciación de la nutrición 

enteral, con el 62.00% de los casos comenzando después de las 48 horas. 

 

Tabla 2 Índice de Waterlow 

 

Tiempo de inicio de nutrición 

enteral 

Total 

Dentro de 48 

horas 

Después de 48 

horas 

Índice de 

Waterlow 

Normal 14 33 47 

Desnutrición aguda 23 24 47 

Desnutrición crónica 12 24 36 

Desnutrición crónica 

agudizada 

8 12 20 

Total 57 93 150 
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Análisis e interpretación  

El análisis del Índice de Waterlow en relación al tiempo de inicio de la nutrición 

enteral revela diferencias significativas en cómo se distribuyen los pacientes entre los 

distintos niveles de estado nutricional. En los pacientes con un estado nutricional normal, el 

29.79% (14 de 47) iniciaron la nutrición enteral dentro de las 48 horas, mientras que el 

70.21% (33 de 47) lo hicieron después de las 48 horas. Esta categoría muestra una marcada 

tendencia a un inicio tardío de la nutrición enteral. 

Para los pacientes con desnutrición aguda, el 48.94% (23 de 47) comenzaron la 

nutrición enteral dentro de las 48 horas, y el 51.06% (24 de 47) lo hicieron después. Este 

grupo presenta una distribución más equilibrada, con una ligera mayoría comenzando la 

nutrición después de las 48 horas. Entre los pacientes con desnutrición crónica, el 33.33% 

(12 de 36) iniciaron la nutrición enteral dentro de las 48 horas, en comparación con el 66.67% 

(24 de 36) que lo hicieron después. Esto indica una tendencia hacia un inicio más tardío en 

este grupo. 

Finalmente, en los pacientes con desnutrición crónica agudizada, el 40.00% (8 de 20) 

comenzaron la nutrición enteral dentro de las 48 horas, mientras que el 60.00% (12 de 20) lo 

hicieron después de las 48 horas. Este grupo también muestra una inclinación hacia un inicio 

tardío de la nutrición enteral. A nivel general, del total de 150 pacientes, el 38.00% (57 de 

150) iniciaron la nutrición enteral dentro de las 48 horas, mientras que el 62.00% (93 de 150) 

lo hicieron después. Esto resalta una tendencia general hacia el retraso en el inicio de la 

nutrición enteral en pacientes pediátricos críticamente enfermos, independientemente de su 

estado nutricional inicial. 

Los resultados reflejan que los pacientes con un estado nutricional normal y aquellos 

con desnutrición crónica son los que más sufren retrasos en la iniciación de la nutrición 

enteral, con más del 66% comenzando después de las 48 horas. Los pacientes con 

desnutrición aguda tienen una distribución más equilibrada, aunque aún una mayoría inicia 

la nutrición tardíamente. Es crucial abordar estos retrasos para mejorar los resultados 

nutricionales y clínicos en esta población vulnerable. 
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Tabla 3 Diagnóstico 

Diagnóstico Tiempo de inicio de 

nutrición enteral 

Total 

Dentro de 48 

horas 

Después de 

48 horas 

Enfermedades digestivas 6 20 26 

Enfermedades respiratorias 17 23 40 

Enfermedad neurológica 11 13 24 

Traumatismo 11 14 25 

Cardiología 1 2 3 

Causa oncológica 7 0 7 

Causa metabólica 0 2 2 

Malformaciones congénitas 1 0 1 

Enfermedades respiratorias 

+ causa metabólica 

0 1 1 

Enfermedades respiratorias 

+ cardiopatía 

0 1 1 

Otros 3 17 20 

Total 57 93 150 

 

Análisis e interpretación  

De acuerdo a los diagnósticos en relación al tiempo de inicio de la nutrición enteral 

revela diferencias significativas en cómo se distribuyen los pacientes entre los distintos 

diagnósticos. En los pacientes con enfermedades digestivas, el 23.08% (6 de 26) iniciaron la 

nutrición enteral dentro de las 48 horas, mientras que el 76.92% (20 de 26) lo hicieron 

después de este periodo. Este grupo muestra una tendencia significativa hacia un inicio tardío 

de la nutrición enteral. 

Para los pacientes con enfermedades respiratorias, el 42.50% (17 de 40) comenzaron 

la nutrición enteral dentro de las 48 horas, mientras que el 57.50% (23 de 40) lo hicieron 

después. Aunque existe una ligera mayoría que inicia la nutrición después de las 48 horas, la 

distribución es más equilibrada en comparación con otros diagnósticos. 
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En los pacientes con enfermedad neurológica, el 45.83% (11 de 24) iniciaron la 

nutrición enteral dentro de las 48 horas, comparado con el 54.17% (13 de 24) que lo hicieron 

después. Este grupo presenta una distribución bastante equilibrada. Según los traumatismos, 

el 44.00% (11 de 25) comenzaron la nutrición enteral dentro de las 48 horas, mientras que el 

56.00% (14 de 25) lo hicieron después. Al igual que en otros grupos, hay una leve mayoría 

que inicia la nutrición después de las 48 horas. 

Para los pacientes con diagnósticos cardiológicos, el 33.33% (1 de 3) iniciaron la 

nutrición enteral dentro de las 48 horas, mientras que el 66.67% (2 de 3) lo hicieron después. 

Aunque el número de casos es pequeño, se observa una tendencia hacia un inicio tardío. De 

acuerdo a la causa oncológica muestran una clara tendencia a un inicio temprano de la 

nutrición enteral, con el 100% (7 de 7) iniciando dentro de las 48 horas. Ningún paciente en 

este grupo comenzó la nutrición después de las 48 horas. 

Para las causas metabólicas, ninguno inició la nutrición enteral dentro de las 48 horas, 

mientras que el 100% (2 de 2) lo hicieron después. Este grupo, aunque pequeño, muestra una 

clara tendencia a un inicio tardío. El único paciente con malformaciones congénitas inició la 

nutrición enteral dentro de las 48 horas (100%, 1 de 1). Otros diagnósticos representaron el 

15.00% (3 de 20) comenzaron la nutrición enteral dentro de las 48 horas, mientras que el 

85.00% (17 de 20) lo hicieron después. Este grupo muestra una fuerte tendencia hacia un 

inicio tardío de la nutrición enteral. 

En los casos de diagnósticos combinados (enfermedades respiratorias y causas 

metabólicas, y enfermedades respiratorias y cardiopatías), ninguno de los pacientes inició la 

nutrición enteral dentro de las 48 horas. En ambos casos, el 100% (1 de 1) comenzó la 

nutrición después de las 48 horas. Por lo tanto, de los 150 pacientes, el 38.00% (57 de 150) 

iniciaron la nutrición enteral dentro de las 48 horas, mientras que el 62.00% (93 de 150) lo 

hicieron después. Esto resalta una tendencia general hacia el retraso en el inicio de la 

nutrición enteral en pacientes pediátricos críticamente enfermos. 
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Tabla 4 Analítica  

ANALÍTICA FRECUENCIA PORCENTAJE  

Albúmina 

previa a NE 

2,8 - 3,5 g/dl (leve) 65 43,3 

2,1 -2,7 g/dl (moderado) 60 40,0 

Menor de 2,2 g/d l(severo) 25 16,7 

Total 150 100,0 

PCT previo a 

NE 

Menor a 0,1 ng/ml 37 24,7 

0,2 - 0,5 ng/ml 50 33,3 

0,5 - 2 ng/ml 31 20,7 

Mayor de 2 ng/ml 30 20,0 

No registra 2 1,3 

Total 150 100,0 

Acidosis 

metabólica   

previo a NE 

Si 69 46,0 

No 81 54,0 

Total 150 100,0 

THE/ 

metabólico 

previo a NE 

Si 59 39,3 

No 91 60,7 

Total 150 100,0 

Hemoglobina 

previa a NE 

menor a 7 g/dl 27 18,0 

8-10 g/dl 78 52,0 

mayor de 11 g/dl 45 30,0 

Total 150 100,0 

 

Análisis e interpretación  

La analítica revela que una proporción significativa de pacientes presenta déficits 

nutricionales y alteraciones metabólicas antes de la iniciación de la nutrición enteral. Un 

43.3% de los pacientes tiene un déficit leve de albúmina, mientras que el 16.7% presenta un 

déficit severo. Los niveles de procalcitonina indican que una considerable proporción de 

pacientes (20.0%) podría estar sufriendo una respuesta inflamatoria significativa o sepsis. 

Casi la mitad de los pacientes (46.0%) presentan acidosis metabólica, y el 39.3% tiene 

trastornos hidroelectrolíticos o metabólicos. Además, más de la mitad de los pacientes 

(52.0%) tienen niveles de hemoglobina indicativos de anemia moderada, lo cual podría 
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impactar negativamente en su recuperación y respuesta al tratamiento nutricional. Este 

análisis subraya la importancia de la evaluación y corrección de estos parámetros clínicos 

para mejorar la planificación y el resultado de la nutrición enteral en pacientes pediátricos 

críticamente enfermos. 

Tabla 5 Enfermedad preexistente 

ENFERMEDAD PREEXISTENTE FRECUENCIA PORCENTAJE  

Nefropatía 3 2,0 

Cardiopatía 13 8,7 

Oncológica 5 3,3 

Malformación Congénita 11 7,3 

Neurológica 6 4,0 

Antecedente de Cirugía 4 2,7 

Hematológica 2 1,3 

Ninguna 95 63,3 

Otras 5 3,3 

Antecedente de Cirugía + Cardiopatía 1 ,7 

Antecedente de Cirugía +Hematológica 1 ,7 

Antecedente de Cirugía +Oncológica 1 ,7 

Digestiva +Antecedente de Cirugía 1 ,7 

Malformación Congénita +Neurológica 1 ,7 

Cardiopatía +Malformación Congénita 1 ,7 

Total 150 100,0 

 

Análisis e interpretación  

Las enfermedades preexistentes en pacientes pediátricos críticamente enfermos 

revelan una diversidad significativa en las condiciones médicas previas que pueden influir 

en el manejo clínico y los resultados de salud. La mayoría de los pacientes (63.3%) no tenían 

antecedentes de enfermedades médicas significativas antes de su hospitalización.  Un 8.7% 

de los pacientes tenía antecedentes de cardiopatía, lo que destaca la relevancia de monitorear 

y manejar adecuadamente estas condiciones durante la hospitalización, especialmente en 

relación con la nutrición enteral y otros aspectos del cuidado intensivo. 
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Representando un 7.3%, las malformaciones congénitas fueron comunes entre los 

pacientes. También se observaron antecedentes oncológicos en el 3.3% de los pacientes, 

subrayando la importancia de adaptar los regímenes de nutrición enteral según las 

necesidades específicas de los pacientes con cáncer pediátrico. Además, algunas 

combinaciones de condiciones preexistentes también fueron identificadas, aunque en menor 

medida, indicando la complejidad y la variabilidad en las historias clínicas de estos pacientes. 

 

5.2 Respuesta clínica del inicio temprano versus el inicio tardío de la nutrición enteral 

en el paciente pediátrico críticamente enfermo en menores de 5 años en el hospital del 

niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, período 2019 - 2021. 

Tabla 6 Estancia en UCIP 

 

ESTANCIA EN UCIP 

Tiempo de inicio de nutrición enteral 

Total 

Dentro de  

48 horas 

Después de 48 

horas 

Mayor de 4 semanas 15 26 41 

Menor de 4 semanas 42 67 109 

Total 57 93 150 

 

 

Análisis e interpretación  

La comparación de los tiempos de inicio de la nutrición enteral según la estancia 

hospitalaria en la UCIP revela una mayor proporción de pacientes que iniciaron la nutrición 

enteral después de 48 horas tuvieron una estancia prolongada en la UCIP (63.4%) en 

comparación con aquellos que iniciaron dentro de las 48 horas (36.6%).  

Esto sugiere que el inicio tardío de la nutrición enteral podría estar asociado con 

estancias hospitalarias más largas. Los pacientes que iniciaron la nutrición enteral dentro de 

las 48 horas tienen una proporción ligeramente menor de estancias cortas (38.5%) en 

comparación con los que iniciaron después de las 48 horas (61.5%). Estos resultados indican 
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que el inicio temprano de la nutrición enteral podría contribuir a una estancia más corta en la 

UCIP, mejorando así los resultados clínicos para los pacientes pediátricos críticamente 

enfermos. 

Tabla 7 Duración ventilación mecánica 

Duración 

Ventilación 

Mecánica  

Tiempo de inicio de nutrición 

enteral 

Total 

Dentro de 

 48 horas 

Después de 48 

horas 

Mayor de 7 días 16 46 62 

Menor de 7 días 36 40 76 

No 5 7 12 

Total 57 93 150 

 

Análisis e interpretación  

Cuando se observa la duración de la ventilación mecánica mayor de 7 días, se 

evidencia que un 25.8% de los pacientes iniciaron la nutrición enteral dentro de las 48 horas, 

mientras que el 74.2% lo hizo después de este periodo. Esto sugiere que los pacientes con 

estancias más prolongadas en ventilación mecánica tienden a iniciar la alimentación enteral 

más tardíamente, posiblemente debido a la complejidad de su condición clínica y la necesidad 

de estabilización antes de introducir la alimentación. 

Por otro lado, para los pacientes con ventilación mecánica menor de 7 días, se observa 

una proporción más equilibrada: el 47.4% comenzó la nutrición enteral dentro de las 48 

horas, mientras que el 52.6% lo hizo después. Esta diferencia podría reflejar una mejoría 

clínica más rápida en estos pacientes, lo que permite la introducción más temprana de la 

nutrición enteral. Incluso entre los pacientes que no requirieron ventilación mecánica, se 

observa que el 41.7% inició la nutrición enteral dentro de las 48 horas, mientras que el 58.3% 

restante lo hizo después de este periodo. Este grupo puede indicar casos menos graves o 

condiciones que no requieren soporte respiratorio invasivo prolongado 
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Tabla 8 Uso de drogas vasoactivas al momento de usar NE 

Uso de drogas vasoactivas 

al momento de usar NE 

Tiempo de inicio de nutrición 

enteral 

Total 

Dentro de  

48 horas 

Después de  

48 horas 

Con requerimiento de amina 13 43 56 

Sin requerimiento de amina 44 50 94 

Total 57 93 150 

 

Análisis e interpretación  

El uso de drogas vasoactivas en relación con el inicio de la nutrición enteral en 

pacientes pediátricos críticamente enfermos revela diferencias significativas en los tiempos 

de inicio según la necesidad de estas sustancias. Entre los pacientes que requerían drogas 

vasoactivas, se observó que solo el 23.2% inició la nutrición enteral dentro de las 48 horas, 

mientras que el 76.8% restante comenzó después de este periodo. 

Por otro lado, en el grupo de pacientes que no necesitaban drogas vasoactivas, casi la 

mitad (46.8%) inició la nutrición enteral dentro de las 48 horas, con un 53.2% que lo hizo 

después de este periodo. Esta distribución muestra una diferencia notable en comparación 

con el grupo que requería aminas, posiblemente indicando una gestión más pronta de la 

alimentación en pacientes con una condición inicial menos crítica. 

Tabla 9 Valoración por nutrición 

Valoración por 

nutrición 

Tiempo de inicio de nutrición 

enteral 

Total 

Dentro de 

 48 horas 

Después de  

48 horas 

Si 8 10 18 

No 49 83 132 

Total 57 93 150 
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Análisis e interpretación  

De los 18 pacientes que recibieron una valoración positiva, el 44.4% (8 pacientes) 

iniciaron la nutrición dentro de las 48 horas, mientras que el 55.6% (10 pacientes) 

comenzaron después de este periodo. Por el contrario, entre los pacientes que no fueron 

inicialmente valorados para la nutrición, un porcentaje significativamente menor, el 37.1% 

(49 pacientes), comenzó la nutrición enteral dentro de las 48 horas. Este grupo mostró una 

tendencia marcada hacia el inicio tardío de la alimentación, con el 62.9% (83 pacientes) 

iniciando después de las 48 horas.  

Este patrón puede reflejar una demora en la evaluación nutricional inicial o la 

priorización de otros aspectos del manejo clínico antes de iniciar la alimentación enteral. 

Tabla 10 Estado de egreso 

Estado de 

egreso 

Tiempo de inicio de 

nutrición enteral 

Total 

Dentro de 

las 48 horas 

Después de 48 

horas 

Vivo 43 48 91 

Fallecido 14 45 59 

Total 57 93 150 

 

 

Análisis e interpretación  

El análisis del estado de egreso en relación con el momento de inicio de la nutrición 

enteral proporciona una perspectiva crítica sobre los resultados clínicos en pacientes 

pediátricos críticamente enfermos. En cuanto a los pacientes que sobrevivieron, se observó 

que el 47.3% (43 de 91 pacientes) iniciaron la nutrición enteral dentro de las primeras 48 

horas de su ingreso hospitalario. Por otro lado, el 52.7% (48 pacientes) de los sobrevivientes 

comenzaron la nutrición enteral después de las 48 horas, lo que podría indicar cierta demora 

en la implementación del plan nutricional. 
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En contraste, entre los pacientes que fallecieron, solo el 23.7% (14 de 59 pacientes) 

iniciaron la nutrición enteral dentro de las primeras 48 horas. Este grupo, aunque más 

pequeño en número, refleja una proporción significativamente menor de inicio temprano en 

comparación con los pacientes que sobrevivieron. El 76.3% (45 pacientes) de los fallecidos 

comenzaron la nutrición enteral después de las 48 horas, lo que sugiere una posible 

asociación entre un inicio más tardío de la nutrición enteral y peores resultados clínicos. 

5.3 Asociación entre el retraso en la iniciación de la nutrición enteral y aparición de 

complicaciones, en el paciente pediátrico críticamente enfermo en menores de 5 años. 

Tabla 11 Iniciación de la nutrición enteral y aparición de complicaciones 

Complicaciones Tiempo de inicio de nutrición 

enteral 

Total 

Dentro de 48 

Horas 

Después de 48 

Horas 

Digestiva 11 41 52 

Metabólica 0 3 3 

Mecánicas 1 3 4 

Ninguna 41 41 82 

Metabólica y mecánica 0 1 1 

Digestiva y metabólica 4 3 7 

Digestiva y mecánica 0 1 1 

Total 57 93 150 

Análisis e interpretación  

Las complicaciones digestivas mostraron una clara diferencia en cuanto al inicio de 

la nutrición enteral. Dentro de las 48 horas, solo el 21.2% de los pacientes con 

complicaciones digestivas comenzaron la alimentación enteral, mientras que la mayoría, el 

78.8%, iniciaron después de las 48 horas. Por otro lado, las complicaciones metabólicas y 

mecánicas presentaron una menor prevalencia y ningún paciente con complicaciones 

metabólicas comenzó la nutrición enteral dentro de las 48 horas.  

En cuanto a los pacientes sin complicaciones específicas, la mitad inició la nutrición 

enteral dentro de las 48 horas, reflejando una gestión más directa y menos complicada en 
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comparación con aquellos con complicaciones identificadas. Según las combinaciones 

menos frecuentes de complicaciones como las metabólicas y mecánicas, y las digestivas y 

metabólicas, resaltan la complejidad adicional que pueden enfrentar algunos pacientes, lo 

que podría retrasar el inicio de la nutrición enteral para garantizar una atención integral.  

Gráfico 1 Complicaciones digestivas 

 

Análisis e interpretación  

Entre los pacientes que sí presentaron complicaciones, el débito sanguinolento se 

destacó como la complicación más frecuente, afectando al 12.7%. La distensión abdominal 

fue reportada en el 5.3% de los casos. El residuo gástrico (débito bilioso) también fue una 

complicación notable, presente en el 6.7%. Las náuseas y vómitos, aunque menos comunes, 

afectaron a la población estudiada, pero cuando se combinaron con otras complicaciones 

como el residuo gástrico, la incidencia aumentó ligeramente, indicando posibles problemas 

de motilidad o reacciones adversas a la alimentación enteral.  

Combinaciones de complicaciones, aunque menos frecuentes, también fueron 

observadas. Por ejemplo, el débito sanguinolento combinado con distensión abdominal y la 

distensión abdominal junto con el residuo gástrico. 
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Gráfico 2 Complicaciones metabólicas  

 

Análisis e interpretación  

Entre las complicaciones metabólicas observadas, la hiperglicemia fue la más común, 

afectando al 5.3% de los casos. La hipopotasemia fue reportada en el 2% de los casos. Los 

pacientes en los que se presentaron tanto hipopotasemia como hiperglicemia fueron un 3.3%. 

Un caso (0.7%) reportó la combinación de hipomagnesemia e hiperglicemia.  

Gráfico 3 Complicaciones mecánicas  
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Análisis e interpretación  

El 1.3% experimentaron mal posicionamiento de la sonda enteral. Aunque este es un 

porcentaje pequeño, el mal posicionamiento puede llevar a complicaciones serias si no se 

detecta y corrige rápidamente, incluyendo el riesgo de perforación gastrointestinal o la 

administración inadecuada de nutrientes. Las complicaciones respiratorias ocurrieron en el 

2.7% de los casos. Estas complicaciones pueden incluir la aspiración del contenido gástrico, 

que es una preocupación significativa en pacientes críticos debido al riesgo de neumonía por 

aspiración y otros problemas respiratorios. 

Tabla 12 Prueba T Student para una muestra 

Prueba para una muestra 

 

Valor de prueba = 1 

t gl 

Sig. 

(bilateral) 

Diferencia 

de medias 

95% de intervalo de 

confianza de la 

diferencia 

Inferior Superior 

Retraso en la 

iniciación de NE 

15,592 149 ,000 ,620 ,54 ,70 

Complicaciones 15,523 149 ,000 2,013 1,76 2,27 

 

Análisis e interpretación 

El análisis de los resultados de las pruebas t para una muestra proporciona 

información sobre el retraso en la iniciación de la nutrición enteral (NE) y la aparición de 

complicaciones en pacientes pediátricos críticamente enfermos. La prueba t muestra un valor 

t de 15.592 con 149 grados de libertad (gl), y un valor de significancia (p) menor de 0.001. 

Esto indica que la diferencia en el retraso en la iniciación de NE es estadísticamente 

significativa. La diferencia media en el retraso es de 0.620. Este valor positivo sugiere que, 

en promedio, hay un retraso en la iniciación de la NE en comparación con el valor de prueba. 

El intervalo de confianza no incluye el valor de prueba,1 lo que respalda aún más la 

significancia de la diferencia observada. 
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Por otro lado, en las complicaciones la prueba t muestra un valor t de 15.523 con 149 

grados de libertad, y un valor de significancia (p) menor de 0.001. Esto indica que la 

diferencia en la presencia de complicaciones es estadísticamente significativa. La diferencia 

media en la aparición de complicaciones es de 2.013. Este valor positivo sugiere que, en 

promedio, hay un número significativamente mayor de complicaciones en comparación con 

el valor de prueba. El intervalo de confianza no incluye el valor de prueba,1 lo que respalda 

aún más la significancia de la diferencia observada. 

En ambos casos, los valores p son menores a 0.001, indicando que las diferencias 

observadas no son debidas al azar y son estadísticamente significativas. Las diferencias de 

medias positivas indican que tanto el retraso en la iniciación de NE como la aparición de 

complicaciones son superiores al valor de prueba, sugiriendo que estos son problemas 

relevantes en la población estudiada. Los intervalos de confianza para ambas variables no 

incluyen el valor de prueba, lo que refuerza la robustez de los resultados. 

En ese sentido, los resultados de las pruebas t indican que hay un retraso significativo 

en la iniciación de la nutrición enteral y una alta incidencia de complicaciones en los 

pacientes pediátricos críticamente enfermos que fueron estudiados. Estos hallazgos subrayan 

la necesidad de mejorar las prácticas clínicas para reducir el retraso en la nutrición enteral y 

gestionar efectivamente las complicaciones asociadas. 

 

 

 

 

 

 



37 
 

5.4 DISCUSIÓN  

Los estudios revisados coinciden en que la nutrición enteral en pacientes pediátricos 

críticamente enfermos enfrenta desafíos significativos. Tentalean-da et al,11 y Zambrano y 

Armijos12 destacan que la desnutrición inicial y la administración subóptima de nutrientes 

son comunes, afectando el inicio y la eficacia del soporte nutricional. Carpio y Sobrado13 y 

Solana et al,14 sugieren que la nutrición enteral temprana puede reducir la estancia en UCIP 

y la duración de la ventilación mecánica, beneficiando a los pacientes. 

Este estudio confirma una prevalencia significativa de retrasos en el inicio de la 

nutrición enteral, especialmente en niños menores de un año y aquellos con desnutrición 

crónica. Este hallazgo es coherente con los estudios de Tentalean-da et al,11 Baggi et al,16 que 

subrayan la importancia de iniciar la alimentación temprana para mejorar los resultados 

clínicos.  

La relación entre el inicio tardío de la nutrición enteral y complicaciones como el 

débito sanguinolento y la distensión abdominal refuerza la necesidad de estrategias que 

minimicen estos riesgos. Shahi et al,15 y Baggi et al,16 también han observado que un inicio 

temprano puede reducir tales complicaciones y mejorar la recuperación. 

El análisis del tiempo de inicio de la nutrición enteral en relación con la estancia 

hospitalaria y la necesidad de ventilación mecánica resalta una asociación clara entre un 

inicio temprano y estancias más cortas en UCIP. Esto es consistente con Carpio y Sobrado, 

13 Baggi et al,16 que sugieren que el manejo nutricional efectivo puede acelerar la 

recuperación y reducir la carga hospitalaria.  

La distribución diferencial del inicio de la nutrición enteral según el diagnóstico 

subraya la necesidad de protocolos específicos adaptados a cada condición clínica. Esta 

variabilidad diagnóstica puede influir significativamente en la implementación y eficacia de 

la nutrición enteral, como lo indican los hallazgos presentados en este estudio y el estudio de 

Solana et al.14 
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En conjunto, los hallazgos respaldan la literatura existente al destacar los desafíos y 

beneficios de la nutrición enteral temprana en pacientes pediátricos críticamente enfermos. 

La alta prevalencia de retrasos observada sugiere la necesidad urgente de protocolos 

institucionales que prioricen la implementación oportuna de la alimentación enteral. Además, 

la adaptación a diagnósticos específicos y el monitoreo constante de complicaciones 

potenciales son cruciales para mejorar los resultados clínicos y nutricionales en esta 

población vulnerable. 

Esta reflexión apunta hacia la implementación de intervenciones basadas en evidencia 

que no solo optimicen el inicio de la nutrición enteral, sino que también mitiguen riesgos 

asociados y mejoren la calidad de vida y recuperación de los pacientes pediátricos 

críticamente enfermos. 

Si bien la mayoría de los estudios respaldan los beneficios de la nutrición enteral 

temprana, algunos estudios recientes sugieren puntos de vista diferentes. Por ejemplo, un 

estudio realizado por Galera et al.,41 cuestiona la generalización de los beneficios de la 

nutrición enteral temprana, argumentando que, en ciertos casos, la administración de NE 

precoz (primeras 24 h) es segura en el paciente pediátrico CE, aunque no ha demostrado 

mejorar la evolución en pacientes quemados en comparación con su inicio tras 48 h. Este 

estudio encontró que la variabilidad en las condiciones clínicas de los pacientes pediátricos 

críticos puede influir en los resultados, sugiriendo que un enfoque más personalizado puede 

ser necesario. 

Otro estudio de Giner y Rivero 42 destaca que la nutrición enteral temprana puede 

estar asociada con un aumento de las complicaciones gastrointestinales en ciertos subgrupos 

de pacientes, como aquellos con antecedentes de cirugía abdominal o con patologías 

gastrointestinales preexistentes. Este hallazgo contrasta con la noción de que la alimentación 

temprana es universalmente beneficiosa, subrayando la necesidad de una evaluación 

cuidadosa del riesgo-beneficio en cada caso individual. 

La teoría de la disbiosis intestinal y la linfa intestinal proporciona un marco 

fundamental para entender cómo la integridad y la funcionalidad del intestino pueden afectar 

de manera significativa la salud de los pacientes críticos43. Esta teoría subraya la 



39 
 

interconexión entre el sistema inmunológico intestinal y los órganos extraintestinales, y cómo 

la disbiosis (un desequilibrio en la microbiota intestinal) puede desencadenar una serie de 

complicaciones sistémicas. 

El inicio temprano de la nutrición enteral (NE) es crucial para mantener la 

homeostasis intestinal y prevenir la disbiosis. Al proporcionar nutrientes de manera adecuada 

y oportuna, se puede apoyar la integridad de la mucosa intestinal, reduciendo el riesgo de 

translocación bacteriana y la subsecuente inflamación sistémica. Esto es especialmente 

importante en pacientes pediátricos críticamente enfermos, que son más vulnerables a las 

complicaciones de la disbiosis debido a su sistema inmunológico en desarrollo. 

Estudios han demostrado que un inicio temprano de la NE se asocia con una 

reducción en la estancia en la unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) y una menor 

necesidad de ventilación mecánica prolongada. Por ejemplo, en el estudio realizado en el 

hospital del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, se observó que solo el 38% de los 

pacientes iniciaron la NE dentro de las primeras 48 horas. Aquellos que iniciaron 

tempranamente tuvieron estancias más cortas y menos complicaciones, lo que subraya la 

importancia de protocolos que promuevan la NE temprana  

Para optimizar los beneficios de la NE, es fundamental implementar protocolos 

basados en evidencia que promuevan su inicio temprano. Esto incluye la identificación 

temprana de pacientes que puedan beneficiarse, la monitorización continua de su estado 

nutricional y la gestión cuidadosa de las complicaciones potenciales. Además, es crucial 

adaptar estos protocolos a las necesidades específicas de cada paciente, considerando factores 

como la edad, el estado nutricional previo y el diagnóstico  
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6. CONCLUSIONES 

Basado en los resultados del estudio sobre la iniciación de la nutrición enteral en 

pacientes pediátricos críticamente enfermos en el hospital del niño Dr. Francisco De Icaza 

Bustamante durante el período 2019-2021, se pueden derivar las siguientes conclusiones 

según los objetivos planteados: 

• Se observó un retraso significativo en la iniciación de la nutrición enteral, con 

solo el 38.00% de los pacientes iniciando dentro de las primeras 48 horas. 

• Los niños menores de 1 año y las mujeres tuvieron tasas más altas de inicio 

tardío, sugiriendo necesidades específicas de atención. 

• La desnutrición crónica y ciertos diagnósticos, como enfermedades 

digestivas, mostraron una tendencia hacia un inicio más tardío de la nutrición 

enteral. 

• El inicio temprano de la nutrición enteral se asoció con estancias más cortas 

en la UCIP y una menor necesidad de ventilación mecánica prolongada. 

• Los pacientes que iniciaron la nutrición enteral después de las 48 horas 

tuvieron una mayor incidencia de complicaciones y una estancia hospitalaria 

prolongada. 

• Hubo una clara asociación entre el retraso en la iniciación de la nutrición 

enteral y una mayor incidencia de complicaciones, incluyendo 

complicaciones digestivas, metabólicas y mecánicas. 

• Las complicaciones más frecuentes fueron el débito sanguinolento y la 

hiperglicemia, destacando la importancia de una gestión temprana y 

cuidadosa de la nutrición enteral. 

• El estudio revela la necesidad crítica de mejorar las prácticas clínicas para 

optimizar el inicio temprano de la nutrición enteral en pacientes pediátricos 

críticamente enfermos. 
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• Dado que el valor p es menor de 0.001, se rechaza la hipótesis nula y se 

acepta la hipótesis alterna demostrando que existe asociación entre el 

retraso en el inicio de la nutrición enteral y las complicaciones. 
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7. RECOMENDACIONES 

• Establecer protocolos claros para iniciar la nutrición enteral dentro de las 

primeras 48 horas de ingreso en la UCIP. 

• Prestar especial atención a los pacientes menores de 1 año y a las niñas, 

quienes muestran tasas más altas de inicio tardío. 

• Crear programas de monitoreo específicos para estos grupos para asegurar 

que reciban nutrición enteral oportunamente. 

• Evaluar el estado nutricional de los pacientes al ingreso y priorizar la 

iniciación de NE en aquellos con desnutrición crónica y diagnósticos como 

enfermedades digestivas. 

• Realizar un seguimiento cercano y ajustes en el plan de nutrición según las 

necesidades individuales. 

• Implementar medidas preventivas y protocolos de respuesta rápida para 

manejar estas complicaciones eficientemente. 

• Fomentar la colaboración entre médicos, enfermeras, nutricionistas y otros 

profesionales de la salud para asegurar un enfoque integral en el cuidado de 

los pacientes. 

• Realizar auditorías regulares de las prácticas de nutrición enteral para 

identificar áreas de mejora. 

• Implementar sistemas electrónicos de registros médicos que incluyan alertas 

para recordar al personal la necesidad de iniciar la nutrición enteral dentro de 

las primeras 48 horas. 

• Promover la investigación continua en el área de la nutrición enteral para 

actualizar y mejorar las prácticas basadas en la evidencia más reciente. 

• Ofrecer oportunidades de educación continua para el personal de salud sobre 

avances y mejores prácticas en nutrición enteral. 
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8. VALORACIÓN CRÍTICA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

La investigación realizada en el hospital del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante 

durante el período 2019-2021 sobre la iniciación de la nutrición enteral en pacientes 

pediátricos críticamente enfermos destaca por su relevancia clínica al abordar la importancia 

del manejo nutricional temprano para mejorar los resultados clínicos. Se recopiló y analizó 

una cantidad sustancial de datos de pacientes, lo que permitió una evaluación detallada de 

múltiples variables clínicas y demográficas que influyen en el inicio de la nutrición enteral. 

Además, el estudio empleó un análisis estadístico robusto, utilizando prueba t para identificar 

diferencias significativas en el retraso de la nutrición enteral y su relación con la incidencia 

de complicaciones, fortaleciendo así la validez estadística de los hallazgos. 

Sin embargo, la investigación también reveló áreas que podrían mejorarse. Aunque 

se abarcó un período extenso, las limitaciones en el tamaño de la muestra podrían restringir 

la generalización de los resultados a otras poblaciones pediátricas críticamente enfermas 

fuera de este entorno específico. Además, a pesar de identificar factores asociados con el 

retraso en la nutrición enteral, no se profundizó lo suficiente en las causas subyacentes de 

estos retrasos, como barreras logísticas o decisiones clínicas específicas, que podrían haber 

enriquecido la comprensión de los resultados. 

Otro aspecto que merece atención es la falta de una discusión explícita sobre 

consideraciones éticas y prácticas, como el consentimiento informado de los pacientes y la 

aprobación de un comité ético, aspectos cruciales en estudios clínicos con poblaciones 

pediátricas vulnerables.   

Sin duda, la investigación ofrece una valiosa contribución al entendimiento de los 

desafíos en la nutrición enteral en pacientes pediátricos críticamente enfermos, es 

fundamental abordar las áreas de mejora identificadas para fortalecer su impacto y 

aplicabilidad en la práctica clínica y los resultados de salud. 
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