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RESUMEN. La infeccién respiratoria aguda (IRA) por virus respi-
ratorio sincicial (VRS) es la primera causa de bronquiolitis y
bronconeumonias en lactantes chilenos. Se ha documentado la im-
portancia de la nutricién en la evolucién de la IRA. Para analizar la
relacién entre estado nutricional (EN) y evolucién clinicade lactantes
hospitalizados con IRA por VRS, se estudiaron 130 lactantes (edad:
5,8+4,9 m; 42,3% < 3 m.), sin patologia crénica, admitidos a un
hospital piblico, con diagnéstico de IRA por VRS. Se analiz6 la
evolucién (dias de hospitalizacién y oxigenoterapia) segiin el EN al
ingreso (P/T, 4rea muscular braquial, albuminemia, linfocitos), evo-
Iucién antropométrica, ademds de su asociacién con alimentacién
previa y durante la hospitalizacién. Los resultados del EN al ingreso
(P/T, puntaje z) mostraron una prevalencia de 1% de desnutricién,
14% de sobrepeso y 8% de obesidad. La mediana de hospitalizacién
fue 5 dfas (2-29 d) y de oxigenoterapia 3 dias (0-19d). Se observé peor
evolucién (en dias de hospitalizacién) en: pacientes con ayuno vs sin
ayuno (andlisis de sobrevivenciapor test de Wilcoxon y Log-rank, 8d
vs 5 d; P<0.01). En dfas de oxigenoterapia (andlisis de sobrevivencia
por test de Wilcoxon y Log-rank) se encontré relacién con EN al
ingreso (obesos 5d, sobrepeso 4d, eutréfico 3d y riesgo 3d; P<0.05)
y conayuno (7 d vs. 3 d; P<0.01). Las variables ayuno y severidad de
la patologia al ingreso (evaluada por escore de Tal) resultaron
variables correlacionadas (X2 0.001). Los andlisis multivariados
revelaron un asociacién de dias de oxigenoterapia con escor de Tal
al ingreso y estado nutritivo. Concluimos que los lactantes chilenos
con sobrepeso u obesidad, hospitalizados por infeccion respiratoria
baja debido a VRS, sin patologia crénica asociada, tienen una peor
evoluciénque los eutrdficos, requiriendo mas dias de oxigenoterapia.
Palabras clave: Nutrici6n, infeccién respiratoriabaja, virus respira-
torio sincicial, lactantes.

INTRODUCCION

Lainfeccién respiratoria aguda baja (IRA) es la causa mas
frecuente de hospitalizacién en lactantes especialmente en
estaciones frias y la primera causa de muerte en nifios entre un
mes a cuatro afios de edad (1). En Chile, el virus respiratorio
sincicial (VRS) es el principal agente causal de bronquiolitis
(42-70%) y de bronconeumonias en lactantes (2).

Estd bien documentada la relacién entre nutricién y fun-
cién respiratoria (3). Un estado nutricional deteriorado afecta
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SUMMARY. Nutrition and clinical course of acute lower
respiratory tract infection in hospitalized Chilean infants with
respiratory syncytial virus. Respiratory syncycial virus (RSV) is
the first cause of acute lower respiratory tract infection in Chilean
infants. A significant impact of nutrition on clinical course of these
infections has been described. In order to analyze the association
between nutritional status (NS) and clinical course of infants
hospitalized with acute lower respiratory tract infection due to RSV,
130infants (mean age 5,8+4,9 m) without chronic diseases, admitted
to hospital with confirmed RSV infection, were studied. Clinical
course of disease was assessed (hospitalization days and days with
oxygentherapy) according to nutritional status on admission (weight/
length (W/L), ratio, arm muscle area,lymphocyte count and albumin),
antropometrics changes, and hospital dietary intake. On admission
prevalence of malnutritionby W/L (z score) was 1%, 14% overweight
and 8% were obese. Median value of hospitalization days was 5d (2-
29 d) and days receiving oxygen was 3d (0-19d). Longer admission
were observed in fasted patients than in those who were fed everyday
(Wilcoxon and Log-rank test, 8d vs 5 d; P<0.01). Obese children
(Wilcoxon and Log-rank test, 5d vs. 3d in normal patients; P<0.05),
and patients not fed enterally (Wilcoxon and Log-rank test, 7d vs. 3
d; P<0.01) required oxygen for longer time. Fasting and severity of
illness (Tal score) were correlated variables (X2 0.001). The
multivariate analysis showed an association of Tal score and NS on
admission, with days receiving oxygen therapy. We conclude that
obesity is a risk factor for worse clinical course of acute lower
respiratory tract infection in Chilean infants with RSV infection and
without chronic disease.

Key words: Nutritional Status, respiratory syncytial virus (RSV),
acute lower respiratory tract infections (ALRI), Infants.

negativamente la evolucién de la enfermedad respiratoria,
comprometiendo principalmente la estructura y funcion de
misculos respiratorios, la capacidad ventilatoria y la funcién
inmune (4,5). Si bien es cierto, en Chile, la prevalencia de
desnutricién segin indicador P/T es baja en lactantes menores
de un afio (0,2% y 1,7% en riesgo de desnutricién, MINSAL
1995) (6), ella puede aumentar durante la hospitalizacién
(7.8), ocasionando mayor riesgo de complicaciones médicas;
lo que se ha denominado “circulo vicioso desnutricién-enfer-
medad pulmonar”.
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Se ha descrito que la obesidad también es un factor de
riesgo de morbilidad respiratoria, condicionando una reduc-
cién del volumen pulmonar total, hipertrofia del paladar
blando y dvula, estenosis laringotraqueales y disminucién de
la expansién tordcica por depésito de grasa, que pueden llevar
a trastornos respiratorios, que en grados extremos ocasionan
el sindrome de apnea del suefio (9).

Existe consenso que la evaluacién nutricional en la admi-
sion, puede facilitar la deteccién de pacientes malnutridos -por
déficit o exceso- que presentan mayor riesgo de morbi-morta-
lidad (10-12), sin embargo, ain no se cuenta con una herra-
mienta efectiva que identifique precozmente a los pacientes
conriesgo nutricional y pueda predecir posteriores complica-
ciones de la patologia de base.

El objetivo de este trabajo fue estudiar la asociacién entre
parametros nutricionales (dietéticos antropométricos y
bioquimicos) al ingreso y durante la hospitalizacién, con la
evolucién clinica de lactantes hospitalizados con infeccién
respiratoria aguda por Virus Respiratorio Sincicial (VRS).

METODOS

Sujetos: Se estudiaron todos los lactantes, de 28 dfas a 2
afios, con diagnéstico de Infeccién por virus respiratorio
sincicial (VRS), diagnosticados por inmunofluorescencia in-
directa (IFI+), admitidos en los Servicios de Lactantes e
Infecciosos del Hospital San Juan de Dios, durante los meses
de Junio a Septiembre de 1997. Se excluyeron los pacientes
con patologfas crénicas asociadas (genetopatias, diabetes
mellitus, cardiopatia congénita, insuficiencia hepatica y renal,
sindrome de inmunodeficiencia, sindrome de malabsorcién y
pacientes oncol6gicos), pacientes trasiadados después de 48
horas del ingreso a otro hospital y aquellos reinfectados por el
mismo virus.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del INTA,
Universidad de Chile y por el Servicio de Pediatria del
Hospital San Juan de Dios.

Se evalué el estado nutricional al ingreso (primeras 48
horas de hospitalizado), mediante antropometria, pardmetros
bioqufmicos e ingesta alimentaria previa. Diariamente duran-
te lahospitalizacién se consigné tratamiento médico recibido,
complicaciones, ingesta nutricional y fecha de alta de la
hospitalizacién.

Como datos generales se consignd: Diagnéstico de in-
greso y egreso, sexo, peso al nacer, edad gestacional, edad
actual, peso previo (iltimo mes). La edad fue corregida en los
casos de prematurez segtin ¢l criterio de la Rama de nutricién
de la Sociedad Chilena de Pediatria (13).

Evaluacion nutricional: Se evalud peso actual, pérdidas
de peso previo (mes previo al ingreso) y durante la hospitali-
zacién, talla, circunferencia braquial (CB) y pliegue tricipital
(PT), circunferencia muscular braquial (CMB) y 4rea muscu-

lar braquial (AMB), usando técnicas estandarizadas (14). Se
calcularon los indices Peso/Talla (P/T), Peso/Edad (P/E) y
Talla/Edad (T/E), expresandose como puntaje z. El estado
nutricional se clasificé segin estdndares de referencia de la
NCHS para su edad y sexo (15), utilizando los puntos de corte
recomendados por la Organizacién Mundial de la Salud
(Eutrofia puntaje zentre -1y +1, Riesgo de desnutricién entre
-1y -2, Sobrepeso entre +1 y +2 y Obeso > +2) (16). Para el
diagnéstico nutricional al ingreso se usé el indicador peso para
latalla (P/T). Los estdndares de referencia utilizados para PT,
CB, CMB y AMB fueron los de Frisancho (17).

Como indicadores bioquimicos del estado nutricional y de
estrés metabdlico se determino albdmina sérica, recuento de
linfocitos, concentracion de hemoglobina (Hb) y proteina C-
reactiva (PCR).

Evaluacion de ingesta: Laingesta alimentaria habitual se
estudié mediante encuesta dietaria por “recordatorio de 24
horas” de 3 dias no consecutivos previos a la hospitalizacién.
La adecuacién caldrica se analizé de acuerdo a las recomen-
daciones de la Academia Nacional de Ciencias (NAS, RDA)
para su edad y sexo (18).

Durante el tiempo de hospitalizacién se registré diariamente
via de alimentacién, tolerancia, dias de ayuno (ingesta cal6rica
igual a 0 en 24h via enteral) e ingesta cal6rica y proteica real de
todos los pacientes, cuya cantidad fue calculada por diferencia
entre la alimentaci6n ofrecida y 1a rechazada. La ingesta real se
expres6 como porcentaje del requerimiento basal (MB) de cada
nifio, estimado segiin ecuacién FAO/OMS/UNU (19). Se com-
pard-Ja ingesta dietaria de los pacientes los dias 1, 7y 14 y el
promedio total de la hospitalizacién.

Severidad de la enfermedad: El grado de severidad de la
patologia al ingreso se evalué mediante el escore de Tal, un
puntaje de evaluacidn clinica objetivo que considera frecuen-
cia respiratoria, sibilancias, retraccién sub e intercostal y
cianosis (20). Segin el escore de Tal al ingreso, los pacientes
se dividieron por escore leve, moderado y severo. Debido a
que s6lo 4 pacientes presentaron escore severo al ingreso, para
fines de an4lisis, éstos se unieron a los de escore moderado.

Evolucién clinica: Se registré en forma prospectiva la
evolucién de los pacientes durante la hospitalizacién, consig-
nando: dfas de hospitalizaci6n; dias con oxigenoterapia; com-
plicaciones como bronconeumonia bacteriana (BRN),
atelectasia, insuficiencia respiratoria grave y apnea, conjunti-
vitis purulenta, otitismediaaguda (OMA) y sindrome diarreico
agudo (SDA); ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
y letalidad.

Analisis estadistico

Variable independiente: Estado nutricional al ingreso y
durante la hospitalizaci6n.
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Variable dependiente: En los pacientes del estudio, se
evaluaron como variables dependientes, la evolucion clinica
medida por dias de hospitalizacién y oxigenoterapia, compli-
caciones y letalidad

Para el andlisis de los datos se realizaron pruebas de t de
student y test de chi-cuadrado para medir asociacién entre
variables categéricas con un nivel de confianza del 95%. Se
us6 el método de anilisis estadistico de sobrevivencia, utili-
zando los test de Wilcoxon y Log-rank. El andlisis multivariado
se realiz6 mediante €l modelo de regresién de Cox. Se utilizé
el paquete estadistico S.A.S. (Statistical Analysis System).

RESULTADOS

Ingresaron al estudio 130 lactantes, con el diagnéstico de
infeccidn respiratoria aguda (IRA) por virus respiratorio
sincicial (VRS). La edad promedio fue 5,8+4,9 meses (rango
entre 1 y 24 meses), el 42% de los nifios era menor o igual a 3
meses de edad y el 60% del sexo masculino. El 14% de los
nifios presenté antecedentes de prematurez y el 13% de bajo
peso al nacer. Los pardmetros de laboratorio evaluados al
ingreso mostraron una prevalencia de anemia (Hb <11g/dl)
del 57% en los mayores de 6 meses, la concentracién de
albimina sérica estuvo dentro de los limites normales para
todos los nifios (4,4£0,25 g/dl), un 1% presenté recuento de
linfocitos menor a 1500 cel. / mm3 y un 9% valores de PCR
superiores a 65 mg/l, considerados como estrés alto. Las
caracteristicas de los pacientes al ingreso como grupo total y
comparados por edad (menor o igual a 3 meses n = 55 y
mayores de 3 meses n=75) se muestran en la Tabla 1.

TABLA 1
Caracteristicas generales de los pacientes segiin edad

Pardmetros < 3 meses >3 meses Total

N 55 (42%) 75 (58%) 130 (100%)

Edad (meses)® 1,8+0,7 8,7+4,7 5,8%4,9 (1-24)

Sexo (F/M) 26/29 26/49 52/78

Edad

gestacional (sem)® 38,8422  38,5#26 38,742,4 (30-42)

Peso

nacimiento (g.)? 31294577 3089621 31074600 (1200-4950)
Albimina )

sérica (g/d))? 42423 4,5+2,5 4,4¥25 (3,7-5.2)
Hemoglobina

(g/d1)? 10,340,8 10,5%1,1 10,310 (7,9-12,8)
Linfocitos (mm3)® 538142667 526748542 53047165 (1194-7747)
PCR (ing/1)? 13+16,9 30+32,1 24,5£29,1 (O-151)

X +DE

Estado nutricional

El estado nutricional al ingreso, expresado como % P/T,
FAO-OMS, mostré un 1% de desnutricién, 12% en riesgo de
desnutricién, 65% eutréficos, 14% sobrepeso y 8% obesos.
Dado que solamente un paciente se encontraba desnutrido, no

se considerd esta categoria de estado nutricional en el andlisis
estadistico. Similares resultados se obtuvieron al clasificar 3
los pacientes mediante el indicador P/E. Un 4% de los lactantes
mostr6 talla baja (T/E < 2 DE).

En el iltimo mes previo a la hospitalizacién no hubo
pérdida de peso importante en ninguno de los pacientes. Aj
comparar estado nutricional al ingreso segtin edad y sexo, no
se encontré diferencias estadisticamente significativas. Du-
rante la hospitalizacion el 18% de los nifios perdi6 peso (2%
a 12%) y el 17% gand peso (2%-8%). No hubo diferencias al
comparar el estado nutricional (puntaje Z, P/T) al ingreso (z
score 0,3%1.14) versus egreso de la hospitalizacién (z score
0,3%1.13).

Enlos 15 pacientes con diagndstico deriesgo de desnutricién
segtin clasificacién del indicador P/T, su composicién corpo-
ral estaba dentro de lo normal.

Ingesta habitual

Al calcular la adecuacidn energética de laingesta dietética
habitual de los lactantes, se encontrd que en promedio cubria
el 102% de RDA (Recommended Dietary Allowances,NRS),
(rango 43 -189%). Treinta pacientes recibfan menos del 80%
de estarecomendacidn, 63 lactantes entre el 80% y 120% y 34
nifios recibian mds del 120% de lo recomendado para su edad
y sexo. El porcentaje de adecuacién calérica de la dieta
habitual mostré una ingesta significativamente mayor en el
grupo de riesgo de desnutricién que en lactantes obesos.

El 37% de los menores de 6 meses (33 lactantes) recibia
lactancia maternaexclusivay el resto alimentacién mixta. Los
nifios alimentados con leche materna no presentaron diferen-
ciasenlaevolucién clinicaal compararlos conlos alimentados
con férmula infantil. De los 10 pacientes obesos, 7 eran
menores de 6 meses y 3 de ellos eran alimentados con leche
materna exclusiva.

Ingesta hospitalaria

Laingestaenergética hospitalaria promedio fue de 85 keal/
kg/dia, lo que expresado como porcentaje del metabolismo
basal (MB) estimado fue 163+38% y el aporte proteico prome-
diofuede 2,1 g/kg/dia. No se observé diferenciaal analizar los
29 pacientes que se mantuvieron hospitalizados por 7 dias 0
mds y los lactantes hospitalizados de 2 a 7 dias.

Se encontr6 que 7 lactantes recibian menos de un 100% de
su requerimiento basal (FAO/OMS) en su ingesta promedio,
40 entre el 100%-150%, 66 entre el 100%-200 %y 17 recibian
aportes mayores al 200% de sus necesidades basales. Ningtin
paciente recibié Nutricién Parenteral Total (NPT). El 12% de
los pacientes (16 lactantes) tuvo ayuno de 24 a 72 horas
durante la hospitalizacién.

Escore de severidad

E170% de los pacientes se clasificé enescore leve y el 30%
en moderado y severo. No hubo diferencias significativas el
el escore por grupos de edad, ni estado nutricional.



ESTADO NUTRICIONAL Y EVOLUCION CLINICA 329

Al relacionar la ingesta hospitalaria con el grado de seve-
ridad al ingreso, se evidencia que el mayor niimero de pacien-
tes con ayuno (69%) present un escore de severidad modera-
do asevero al ingreso, comparado con losde escore leve (31%)
(p<0.01).

E! grupo con escore moderado no present$ diferencias
significativas en cuanto a indicadores de estrés metabélico
(PCR), cuando se compard con los de escore leve. Tampoco se
observé diferenciaen laevolucidn clinica de los pacientes con
y sin estrés metabdlico severo (PCR > 65 mg/l vs. PCR <65
mg/l).

Evolucion clinica

La evolucién clinica expresada como mediana de dias de
hospitalizacién fue 5 dias (rango 2 a 29 dias) y de 3 dias de
oxigenoterapia (rango 0 a 19 dfas). De los pacientes ingresa-
dos al estudio, un 6% (8 pacientes) requirié traslado a Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) y el 26% (34 lactantes) tuvo al
menos unacomplicacion durante el tiempo de hospitalizacion.

Dias de hospitalizacion

En cuanto al estado nutricional al ingreso (P/T, P/Ey T/E)
no se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre dias de hospitalizacién del grupo de lactantes obesos (6
dias) versus los no obesos (5 dias), pero se mostré una
tendencia en el andlisis de sobrevivencia de los pacientes
obesos a prolongar la hospitalizacion, utilizando el indicador
P/T (Tabla 2).

TABLA 2
Evolucién clinica y estado nutricional al ingreso

Evoluci6n clinica Riesgo Eutrofia Sobrepeso Obesidad P
Desnutricion .
N=15 N=86 N=18 N=10
Dias Hospitalizaciéna 537y 5(Q-20) 65QR-15) 6(3-29) Ns

Dias Oxigenoterapia® 3 (0-7)  3(0-19) 4(0-11)  5(0-17) 0,0
: 4

a. mediana (rango) b. método sobrevivencia

Se observé unapeorevolucién en: los lactantes menores de
3 meses vs. mayores de 3 meses (7 dias vs. 4,5 dias, p<0.01);
pacientes con una ingesta hospitalaria entre €l 100% y 200%
del MB vs. ingesta menor al 100% MB e ingesta mayor al
200% MB (6 dias, 3dias y: 4 dias, p<0.01) (Tabla 3), pacientes
con ayuno vs. pacientes sin ayuno (8 dias vs. 5 dias, p<0.01)
(Tabla 4); y en los pacientes con un escore de Tal al ingreso
moderado y severo vs. leve (7 dias y 4,5 dias, p<0.01). Las
variables ayunoy severidad de la patologia al ingreso (evalua-
da por escore de Tal) resultaron variables correlacionadas,

TABLA 3
Evolucidn clinica segiin ingesta caldrica hospitalaria
Variables Evaluadas <100 % 100-200 % >200 % Pb
CAL/MB* CAL/MB* CAL/MB*
N=7 N=106 N=17
Dias Hospitalizaciéna 3(2-4) 6(2-29) 4 (3-11) 0.0001
Dias Oxigenoterapia® 2 (0-4) 3(0-19) 3(0-9) 0.002

a. mediana (rango) b. Método de Sobrevivencia * CAL/MB: porcentaje de
calorfas aportadas en relacién al gasto metabélico basal estimado.

TABLA 4
Evolucién clinica segiin ayuno

Variables Evaluadas Pacientes con  Pacientessin P

ayuno* ayuno*
N=8 N=122
Dfas Hospitalizacion? 8 (4-29) 5(2-20) 0.0001P
Dfas Oxigenoterapia® 7 (4-19) 3(0-16) 0.0001b

a. mediana (rango) b. Método de Sobrevivencia
* Ayuno: ingesta caldrica igual a 0 en 24 horas o mds.

Mediante regresion de Cox, se encontr6 que las variables
edad y escore de severidad al ingreso son las que mejor
explican los dias de hospitalizacidn, sefialando que los nifios
menores o igual a 3 meses, tienen 1,6 veces mayor riesgo de
prolongar la hospitalizacién y los lactantes con escore de Tal
moderado-severo 1,8 veces mds riesgo que los de escore leve.

Dias recibiendo oxigeno

El estado nutricional al ingreso se relacioné con los dias
recibiendo oxigeno al utilizar el indicador P/T, pero no al
evaluar por P/E y T/E. Los lactantes obesos requirieron
oxfgeno por mds tiempo comparado con el resto de los
pacientes (5 dias vs.3 dfas, p<0.05) (Tabla 2). Se encontré
diferencia significativa entre dias de oxigenoterapia y la
ingesta caldrica durante la hospitalizacién, requirieron oxige-
no por mds tiempo los lactantes que recibieron un aporte
energético de un 100% a 200% del Metabolismo basal estima-
do y mds del 200% MB versus los que ingirieron menos del
100% MB (3 dfas, 3 dfas y 2 dfas, p<0.001) (Tabla 3). Al
comparar los pacientes sometidos a ayuno nuevamente se
encontrd que tuvieron una peor evolucién que los lactantes sin
ayuno, necesitando mds dias con oxigenoterapia (7 vs. 3 dias,
p<0.01) (Tabla4). Las variables escore de Tal y dias de ayuno
resultaron variables asociadas (X2 0.001). Los pacientes con
un escore de Tal severo y moderado, mostraron mayor niimero
de dfas recibiendo oxigeno que los de escore leve (5 dias vs.
3 dias, p<0.001). Los pacientes con un escore de Tal modera-
do-severo tuvieron una ingesta energética mayor durante cl
tiempo de hospitalizacién que los de escore leve (173% del
MB vs. 158%, p<0.05).
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En el andlisis univariado se observa que los dfas de
oxigenoterapia difieren significativamente segin severidad
de la patologfa, el estado nutricional al ingreso, ingesta hospi-
talaria y regimenes de ayuno. En el andlisis multivariado, la
variable que mejor explica los dias de oxigenoterapia fue el
escore de severidad al ingreso, sefialando que los pacientes
con un escore de Tal moderado y severo tienen 1.8 veces
mayor riesgo de permanecer con oxigenoterapia que los de
escore leve.

Pacientes ingresados a UCI

De los 8 pacientes trasladados a UCI, 1a mediana de dias
de permanencia en UCI fue de 7 dfas (rango 1-15 dias) y en
ventilacién mecdnica 7 dias (rango 5-12 dias). No se encontré
diferencia significativa entre el grupo que ingres6 a UCl y el
que no requiri6 traslado con ninguno de los pardmetros eva-
luados. De los pacientes ingresados a UCI, 2 eran obesos, 1
con sobrepeso y 5 eutréficos. Debido a la baja frecuencia de
pacientes trasladados a UCI, esta variable no se incluyé en el
analisis estadistico de sobrevivencia.

Pacientes con complicaciones

Las complicaciones presentadas fueron BRN
intrahospitalaria (1%), atelectasia (4%), insuficienciarespira-
toria progresivay apnea (5%), conjuntivitis purulenta, OMA,
SDA (15%), e infeccién agregada por virus Parainfluenza
(1%). Ningin paciente fallecié durante el transcurso del
estudio. No se encontré diferencia significativa entre los
pacientes que se complicaron versus los que no tuvieron
ninguna complicacién en relacién a las variables evaluadas.
De los 34 pacientes con complicaciones, 5 eran obesos, 3 con
sobrepeso y uno con riesgo de desnutricién.

DISCUSION

El compromiso del estado nutricional, tanto el déficit
como el exceso, afecta negativamente la evolucién clinica de
los pacientes hospitalizados determinando aumento en la
frecuencia de complicaciones, mayor tiempo de estadia en el
hospital y riesgo de morir (21,22).

La evaluacion nutricional de los pacientes al ingreso es
clave paradefinir el riesgo de complicaciones relacionado con
el estado nutricional (23,24). En nuestro estudio encontramos
una baja prevalencia de desnutricién y alta de obesidad,
similar a la reportada para la poblacién de lactantes chilenos
(0,2% y 8,2% respectivamente) (6) y muy distinta de la
sefialada como prevalencia de malnutricién en estudios nacio-
nales e internacionales en pacientes pedidtricos hospitalizados
por enfermedades respiratorias u otra causa (40% a 70%)
(25,26). Estos resultados se explican debido a que se elimina-
ron del estudio los pacientes con patologias crénicas asociadas
y por lo tanto era esperable que la prevalencia de desnutricion
fuera similar a la de la poblacidn de lactantes sanos. Por otro
lado los estudios nacionales que analizan el estado nutricional

en pacientes hospitalizados (8,27), corresponden a trabajos de
hace mds de una década, periodo en el que han ocurridg
cambios importantes en el perfil nutricional del pafs.

Cabe destacar que 1os lactantes obesos evolucionaron peor
que aquellos con sobrepeso, eutroficos o en riesgo de
desnutricién, requiriendo oxigeno por méds tiempo y observan-
do una tendencia a prolongar su hospitalizacién. Se ha descri-
to, especialmente en adultos, que la obesidad es un factor de
riesgo de morbilidad respiratoria. A medida que un individuo
se vuelve obeso, requiere un mayor trabajo muscular para su
ventilacién, pudiendo llegar a retener CO,, lo que puede
determinar letargia, somnolenciay apnea durante el suefio. En
casos severos, estos pacientes pueden desarrollar hipertensi6n
pulmonar y falla cardiaca congestiva (9). Estudios de corto y
largo plazo en pacientes obesos han demostrado que la pérdida
de peso mejora y en algunos casos normaliza la funcién
ventilatoria alterada (28,29). Escasa informacion hay al res-
pecto en pacientes pedidtricos, lo que enfatiza la nccesidad de
efectuar mds estudios de funcién respiratoria y obesidad en
este grupo etireo.

En relacién a la ingesta de nutrientes previa y durante la

. hospitalizacién estd demostrado que, tanto una ingesta insufi-

ciente como excesiva de acuerdo con los requerimientos
energéticos, puede llevar a una peor evolucién del paciente
(3,21). Los datos de ingesta previa obtenidos en nuestros
pacientes, no se asociaron con el estado nutricional al ingreso,
ni conla evolucién durante la hospitalizacién. Se ha planteado
que el recordatorio de 24 horas puede llevar a estimaciones de
Ia dieta con un 20% de error, resultando poco representativo
para evaluar la ingesta en 1a practica clinica (30,31).

Contrario a lo descrito en un estudio chileno (32) que
mostré que “la dieta hospitalaria es deficiente en cantidad,
densidad y distribucién calérica”, en este trabajo encontramos
que ladieta hospitalaria promedio cubri6 €192% de RDA, casi
el doble de sus necesidades basales estimadas.

Encontramos que pacientes alimentados con aportes ma-
yores al 100% del metabolismo basal estimado a partir de
ecuaciones, requirieron oxigenoterapia por mds tiempo. Di-
versos estudios han demostrado que los pacientes con afeccio-
nes pulmonares agudas, necesitan especialmente de una esti-
macién de los requerimientos caldricos exactos y terapia
nutricional adecuada (3,5), ya que un aporte excesivo de
calorias o sustratos, pueden producir mayor dafio que benefi-
cio (33-35). Por otro lado, un estudio chileno demostrd que 1a
nutricién enteral temprana, puede favorecer la recuperacion
clinica -estadfa hospitalaria mds corta y recuperacién mas
rapida de los indices de insuficiencia respiratoria- de lactantes
con IRA, alimentados por sonda nasogéstrica con ingestas
energéticas de 67,9 a 113,6 kcal/kg/dia durante los primeros
seis dias de hospitalizacién (36).

Los pacientes con un score de Tal al ingreso moderado-
severo mostraron una peor evolucién clinica que los de scoré
leve, y fueron precisamente los pacientes con un score de Tal
moderado-severo los que recibieron mayores aportes energé-
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ticos (73% sobre sus necesidades basales comparados con un
58% en los de score leve). De este modo se hace dificil separar
el impacto de la severidad de la patologia de base y la ingesta
energética durante la hospitalizacién. Ademas, en términos de
ingesta promedio de calorias nuestros pacientes presentaron
una ingesta adecuada, hubo un 12% de nifios que tuvieron
entre 24 a 72 horas de ayuno. Esto mostrd relacion con dfas de
hospitalizacidn y de oxigenoterapia, pero nuevamente fue una
variable fuertemente relacionada con la gravedad de la pato-
logia al ingreso, por lo que su efecto se debe a este ltimo
factor mds que al ayuno en si mismo.

Los menores de 3 meses presentaron hospitalizaciones
mds prolongadas, entre otras posibles explicaciones, poseen
una menor reserva de nutrientes, mayor tasa metab6lica basal,
menores reservas caldricas y mayor velocidad de crecimiento
{(37), 1o que hace que este grupo sea el mas vulnerable a tener
una evolucion complicada. Factores de riesgo conocidos de
presentar una evolucién mas complicada fueron los que mejor
explicaron la estadfa hospitalaria, sefialando que nifios meno-
res o igual a 3 meses tienen 1,6 veces mayor riesgo de
prolongar la hospitalizacién y lactantes con score de Tal
moderado-severo 1,8 veces més riesgo que los de score leve al
ingreso. '

En resumen los hallazgos mds importantes de nuestro
estudio nos permiten concluir que en lactantes chilenos con
Infeccion respiratoria aguda (IRA) por virus respiratorio
sincicial (VRS), sin patologia crénica asociada, la prevalencia
de desnutricién es baja, siendo alta la de sobrepeso y obesidad,
mostrando estos Gltimos una peor evolucién. El indicador
Pesoftalla al ingreso, en pacientes con patologia respiratoria
aguda, fue el dnico pardmetro de la evaluacién nutricional
capaz de discriminar riesgo de complicaciones. En la evolu-
¢ién clinica de la patologia respiratoria aguda, es dificil aislar
el efecto del estado nutricional de la influencia de la severidad
de 1a patologia. Ademas del estado nutricional, existen otros
factores propios del huésped, como la edad, que afectan la
evolucién clinica de patologia respiratoria aguda. Mayores
estudios de funci6n respiratoria en pacientes obesos se hacen
indispensables.
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