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INTRODUCCION 

La desnutrición en el paciente pediátrico constituye un problema grave en México. Estudios 
realizados en diferentes partes del mundo han encontrado una prevalencia elevada de 
desnutrición en sujetos que ingresan a los hospitales. Incluso en países desarrollados se ha 
informado de varios casos de kwashiorkor. Estudios llevados a cabo en México en pacientes 
hospitalizados, muestran una frecuencia de desnutrición que varía entre 50 y 80% 
(1,3,4,7,10,11). 

El paciente en estado crítico es muy especial, tiene altas posibilidades de fallecer y aunado a 
esto, si presenta un estado nutricional deficiente, la repercusión en los diferentes órganos de 
la economla agravarán su evolución intrahospitalaria, siendo frecuentes en estos pacientes 
los procesos infecciosos agregados por su deficiente estado inmunológico y por déficit de 
vitaminas y oligoelementos, teniendo como consecuencia un incremento en la 
morbimortalidad hospitalaria (1,3, ti, 9,12), 

En los países desarrollados se ha establecido como política prioritaria de salud la 
profundización en el conocimiento sobre el estado nutricional de los pacientes que ingresan a 
hospitales, guarderías, centros de convalecencia, instituciones para la atención de inválidos, 
etc (1). 

La mayoría de estudios internacionales refieren una elevada prevalencia de desnutrición en 
el paciente hospitalizado, sin embargo este problema es poco conocido en el paciente 
pediátrico que además se encuentra en estado crítico (14,15). 

Se ha propiciado la creación de unidades de apoyo nutricional del paciente hospitalizado 
para tratar de contrarrestar los efectos negativos de la desnutrición. Para esto se ha 
requerido de la utilización de una historia clínica completa que incluya: historia nutricia, 
exploración física y mediciones antropométricas, los Indicadores básicos para la valoración 
del estado nutricional mas ampliamente aceptados, el peso para la edad, peso para la talla, 
talla para la edad, circunferencia del brazo y área muscular del mismo. Estas mediciones se 
encuentran al alcance de los países como el nuestro dejando en segundo término las 
mediciones bioquímicas por su costo y por que pocas veces tenemos acceso a éstas (2,3,5,6, 
13). 

Las mediciones referidas tienen sus ventajas y desventajas. El indicador peso para la edad, 
sugerido por Gómez, tiene algunas objeciones por ser un indicador de la masa corporal total 
y varía en función de la talla, por lo que no permite discriminar entre un déficit de peso 
reciente o crónico, además impide reconocer a los niños desnutridos con talla alta y a los que 
tienen un peso bajo pero adecuado para su talla. 

En lo que respecta al indicador peso para la talla, hasta cierto punto es independiente de la 
edad cronológica, se emplea para valorar el estado nutricional de los niños mayores de 24 
meses, pero tiene el inconveniente de que no permite identificar a los niños adaptados a una 
desnutrición crónica. 



La talla para la edad, no permite identificar el estado de nutrición actual, pero es factible 
reconocer si un niño padeció desnutrición o se encuentra afectado por ésta en forma crónica. 

La definición de las fronteras que delimitan lo normal de lo patológico son de carácter 
convencional; así el límite entre la eutrofia y la desnutrición se ha establecido en base a 
diferentes criterios, algunos de ellos arbitrarios. Gómez decidió señalar varios puntos de 
corte: 90% del peso estandar para la edad fue el límite inferior de lo considerado como 
normal; dispuso que 75 y 60% del peso permitirían Identificar a los desnutridos grados 1,11 y 
111. 

Waterlow propuso la utilización de la combinación del indicador peso para la talla con el de 
talla para la edad para poder identificar a los niños eutróficos y discriminar entre aquellos que 
tienen una desnutrición aguda, crónica o que pudieron haber padecido esta enfermedad. 
Sugiriendo como puntos de corte para delimitar lo normal de lo anormal: 90% de la talla 
sugerida para la edad y 80% del peso del niño, con respecto al que teóricamente 
correspondería para su talla. Con éste criterio, un niño con un peso para la talla menor de 
80% y una talla para la edad por arriba de 90%, tendría una desnutrición aguda; si el peso 
relativo es mayor de 80% y la talla es menor de 90%, es un niño que probablemente tuvo 
antes una desnutrición grave o crónica compensada; en caso de que el peso y la talla se 
encuentren por debajo de los puntos de corte señalados, el niño tendría una desnutrición 
crónica agudizada (1,2,3). 

El propósito de nuestro trabajo es describir la repercusión del estado nutricional en la 
evolución del paciente en estado grave que Ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos, 
utilizando mediciones antropométricas a su ingreso para poder identificar el grado de 
desnutrición y poder marcar la prevalencia de ésta en nuestro medio. 
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JUSTIFICACION 

En nuestro medio se desconoce en forma precisa la prevalencia de la desnutrición y su 
repercusión en la evolución del paciente pediátrico en estado critico, es por esto que se 
requieren de estudios descriptivos, primeramente, para establecer la repercusión que tiene la 
desnutrición en la morbimortalidad del paciente grave y posteriormente poder establecer 
medidas mas estrictas de vigilancia y de apoyo nutricio en pacientes en estado critico, lo cual 
mejorará su evolución, mejorará su calidad de vida y reducirá en forma significativa los 
gastos por hospitalización, acortando su estancia hospitalaria. 
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OBJETIVOS 

1. Establecer la prevalencia de desnutrición en el paciente que ingresa a la Unidad de 
Cuidados Intensivos del Hospital para el Niño Poblano. 

2. Determinar la morbimortalidad ocasionanda por la desnutrición en el paciente grave. 

3. Identificar el tipo mas frecuente de desnutrición en la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital para el Niño Poblano. 

4. Comparar el grado de afección nutricia con escalas de riesgo de mortalidad ya 
establecidas en U,C.I, para el paciente pediátrico (PRISM). 

4 



MATERIAL Y METODO 

El estudio se realizó en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital para el niño Poblano, 
en el transcurso de 11 meses (septiembre de 1993 a julio de 1994), se incluyó a todo 
paciente mayor de 1 mes que Ingresó a la Unidad de Cuidados Intensivos en estado critico. A 
a su ingreso se realizó medición de peso y talla con: báscula electrónica Air Shield Vickers 
modelo N-10 para los pacientes de hasta 20 Kg de peso, para los mayores de 20 Kg de peso 
se utilizo cama metabólica Stryker modelo 2020. Medición de talla con infantómetro y cinta 
métrica si era necesario. Se realizó medición de la escala de riesgo de mortalidad pediátrica 
(PRISM) y se estableció el tipo de desnutrición utilizándose la clasificación de Gómez para 
peso/edad y Waterlow para peso/talla y talle/edad, tomándose como referencia las tablas de 
Ramos-Galván. Clasificando a los pacientes como: 1) sin desnutrición, 2) desnutrición aguda, 
3) desnutrición crónica compensada y 4) desnutrición crónica descompensada. Se siguió 
evolución y se estableció la morbimortalidad según el tipo de desnutrición y la calificación de 
PRISM a su ingreso. 
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RESULTADOS 

De los 229 pacientes incluidos en el estudio, se dividieron en dos grupos, el grupo de desnutridos 
(184) y el grupo sin desnutrición (45). En relación al sexo, predominó discretamente el femenino 
con 132 pacientes (57.7%) (gráfica 1). 

En el grupo de desnutridos, hubo 105 hombres y 79 mujeres, repartidos en los siguientes grupos 
de edad: menores de 1 año, 74 pacientes; de 1-4 años, 51 pacientes; de 5-9 años, 30 pacientes; 
de 10-14 años, 23 pacientes y de 15 a 19 años, 6 pacientes. 
En 97 pacientes la patología fue quirúrgica (gráfica 2 y 3). 

Se presentaron 42 defunciones y hubo un promedio de estancia hospitalaria de 5.5 días. De 
acuerdo al tipo de desnutrición: 1) desnutrición aguda, 93 pacientes presentándose 17 
defunciones en este grupo; 2) desnutrición crónica compensada, 51 pacientes con 15 defunciones 
y 3) desnutrición crónica agudizada, 40 pacientes presentándose 10 defunciones (cuadros 4.6), 

En relación al PRISM, en el grupo de 0-10 puntos hubieron 69 pacientes, reportandose 8 
defunciones; el grupo de 11-20 puntos con 66 pacientes presentándose 7 defunciones; el grupo de 
21-40 puntos con 41 pacientes, reportandose 20 defunciones y en el de más de 40 puntos con 8 
pacientes con 7 defunciones (cuadro 7 y 10). 

En el grupo sin desnutrición hubieron 27 hombres y 18 mujeres. 
En el grupo de edad menor de 1 año se encontraron 10 pacientes, en el de 1-4 años hubo 13 
pacientes, en el grupo de 5-9 años hubieron 10 pacientes, en el de 10-14 años hubieron 10 
pacientes y en el de 15-19 años 2 pacientes (cuadro 4). 

24 pacientes tuvieron patología quirúrgica y 21 patología médica. Se presentaron 4 defunciones. 
Hubo un promedio de estancia hospitalaria de 5.8 días. 

En relación al PRISM, de 0-10 puntos hubieron 21 pacientes y no se reportaron defunciones, de 
11-20 puntos 15 pacientes con una defunción, de 21-40 puntos 6 pacientes con 1 defunción y más 
de 40 puntos 3 pacientes con 2 defunciones.(cuadro 11) 

De los pacientes con desnutrición aguda (93) se calificaron en la escala de PRISM de 0-10 puntos 
35 pacientes, de los cuales fallecieron 4; de 11-20 puntos 34 pacientes, falleciendo 1 paciente; de 
21-40 puntos 23 pacientes falleciendo 11 pacientes y de más de 40 puntos con 1 paciente con una 
defunción. 

De los pacientes con desnutrición crónica compensada (51) se calificaron con PRISM de 0-10 
puntos, 19 pacientes, de los cuales fallecieron 2; de 11-20 puntos, 13 pacientes falleciendo 1; de 
21-40 puntos, 14 pacientes falleciendo 7 y en el grupo de más de 40 puntos, 5 pacientes 
falleciendo 5. 
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De los pacientes con desnutrición crónica agudizada (40), se calificaron con PRISM de 0-10 
puntos, 15 pacientes reportandose 2 defunciones; de 11-20 puntos, 19 pacientes falleciendo 5; de 
2HO puntos, 5 pacientes falleciendo 2 y en el grupo de más de 40 puntos, 1 paciente el cual 
falleció (cuadros 8 y 9). 
Al comparar los pacientes no desnutridos con los desnutridos se encentro una mortalidad mayor 
en el grupo de desnutridos 18.3% contra un 1.7% en los no desnutridos. 
Al analizar por grupos se encontro,que la desnutrición aguda prersento una mortalidad del 40.4%, 
la desnutrición crónica compensada una mortalidad del 35.7% y la crónica agudizada una 
mortalidad del 23.8%, sin embargo al agrupar la desnutrición crónica en un solo grupo esta fue del 
59.51%. 
De los pacientes desnutridos, presentaron una mortalidad más elevada los que tenían una 
puntuación mayor de 20 puntos (cuadro 10¡. 
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GRUPOS DE EDAD Y ESTADO NUTRICIONAL 

ESTADO 
NUTRICIONAL 

< 1 AÑO 1 - 4 5 - 9 10 - 14 15 - 19 

No. % No. % No. % No. % No. % 

NO DESNUTRIDOS 10 11.9 13 20.3 10 25 10 30.3 2 25 

DESNUTRIDOS 74 88 51 79.6 30 75 23 69.7 6 75 

TOTAL 84 1 100 64 100 40 100 33 100 8 100 229 

cuadro 4 



ESTADO NUTRICIONAL Y MORTALIDAD ) 

EDO. NUTRICIONAL No. DEFUNCIONES % 

NO DESNUTRIDOS 45 4 1.7 

DESNUTRIDOS 184 42 18.3 

TOTAL 229 50 20 

Cuadro 5 



TIPO DE DESNUTRICION Y MORTALIDAD I 

TIPO DE DESNUTRICION No. % 
DEFUNCION 

No. % 

AGUDA 93 50.54 17 40.47 

CRONICA COMPENSADA 51 27.71 15 35.71 

CRONICA AGUDIZADA 40 21.73 10 23.80 

TOTAL 184 100 42 100 

Cuadro 6 



ESTADO NUTRICIONAL Y PRISM 
(MORTALIDAD) 	) 

ESTADO NUTRICIONAL No. PRISM >10 yo MORTALIDAD 
CON PRISM >10 

DA 

NO DESNUTRIDOS 45 24 53.3 4 16.6 

DESNUTRIDOS 184 114 61.9 34 29.8 

Cuadro 7 



DESNUTRICION Y PRISM 
(MORTALIDAD) 	Ti 

DESNUTRICION PRISM > 10 MORTALIDAD 

No. No. % No. % 

AGUDA 93 58 62.3 13 22.4 

CRONICA 91 57 62.6 21 36.8 

Cuadro 8 



DESNUTRICION Y MORTALIDAD CON PRISM >20 
	) 

PRISM > 20 MORTALIDAD 

No. % No. % 

38 20.6  27 71 

Cuadro 9 



N 

PRISM Y DEFUNCIONES EN LOS PACIENTES 
DESNUTRIDOS 

	• 

PRISM O -10 11 - 20 21 - 40 > 40 TOTAL 

No. % No. % No. % No. 'Yo 

PACIENTES 69 37.5 66 35.86 41 22.28 8 4.34 184 

DEFUNCIONES 8 7.24 7 10.6 20 48.78 7 87.5 42 

Cuadro 10 



PRISM Y DEFUNCIONES EN LOS PACIENTES 
NO DESNUTRIDOS 

PRISM 0 -10 11 - 20 21 - 40 > 40 TOTAL 

No. % No. % No. % No. 

PACIENTES 21 46.6 15 33.3 6 13.3 3 6.6 45 

DEFUNCIONES O 0 1 6.6 1 16.6 2 66.6 4 

Cuadro 11 



DISCUSION 

En países en vías de desarrollo como el nuestro, la prevalencia de desnutrición en el niño 
hospitalizado varia de 55- 80%, demostrándose esto también en nuestro estudio que fue del 
80%. Sin embargo no se tiene establecido la repercusión del estado nutricional en el paciente 
que ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos y no se ha establecido su impacto en la 
morbimortalidad. 
En el presente estudio se encontró una prevalencia del 80% de desnutrición, sin predominio 
significativo entre desnutrición aguda y crónica (40.6% vs 39.6% respectivamente). En 
relación a la mortalidad y el tipo de estado nutricional, el grupo sin desnutrición presento una 
mortalidad del 8.8% en comparación con el grupo de desnutridos que presento una 
mortalidad del 22.8% teniendo diferencia significativa (p < .05). En relación al tipo de 
desnutrición, la desnutrición crónica compensada presento una mortalidad mayor (29.4%). 
Al relacionar el estado nutricional con el PRISM se encontró diferencia significativa entre el 
grupo sin desnutrición con el grupo de desnutridos, siendo mayor en los pacientes que 
obtuvieron una puntuación mayor de 10 puntos en el grupo de desnutridos (62,4%) 
comparándose con los no desnutridos (52.6%). Esto demuestra que el estado nutricional 
previo al ingreso a la UCI repercute desfavorablemente en las funciones orgánicas, teniendo 
un mayor deterioro el paciente desnutrido, siendo mayor la mortalidad en el grupo de 
desnutridos con puntuación de PRISM mayor de 10 puntos (52.7%) en relación a los no 
desnutridos (29.9%), con una mayor mortalidad en los pacientes desnutridos con puntuación 
mayor de 20 puntos (73.8%). 
Por lo anterior, se tienen que establecer medidas diagnósticas y terapéuticas más tempranas 
y agresivas en todo paciente en estado critico ya que su riesgo de mortalidad es elevado, 
además de iniciar un soporte metabólico y nutricional lo más pronto posible y realizar su 
manejo en forma multidisciplinaria para poder abatir la alta morbimortalidad que presentan 
estos pacientes en las Unidades de Cuidados Críticos. 
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