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ASESORES METODOLÓGICOS 
Estado de nutrición en pacientes pediátricos oncológicos como factor pronóstico 

en la unidad de terapia intensiva en el Instituto Nacional de Pediatría en el 
periodo 2017 a 2019 

 

Alumno: Paola García Gutiérrez 
Tutor: Dra. Patricia Zarate Castañón 
Asesores metodológicos:  
Dra. Patricia Cravioto Quintana  
Físico Matemático Fernando Galván Castillo.  
 

MARCO TEÓRICO Y ANTECEDENTES: 

CÁNCER EN PEDIATRÍA 

El cáncer se refiere a la proliferación celular no regulada, como resultado de             

cambios a nivel genético1. La transformación maligna de las células está mediada            
por una disrupción a nivel de procesos celulares, la cual es resultado de una serie               

de alteraciones en genes cuya función reside en la transducción de caminos de             

señalización que regulan el destino celular, así como sus interacciones con el            
microambiente: la regulación del ciclo celular, la senescencia, apoptosis, la          

migración y angiogénesis1,2. 

Los estudios in vitro de carcinogénesis indican que ésta es un proceso que se               

desarrolla en varios pasos, definida funcionalmente por la iniciación, promoción y           
progresión de ésta2. En la a iniciación un agente químico, microbiano o radiación             

llamado carcinógeno induce cambios a nivel celular, en la promoción las células            

mutadas proliferan y se forma un tumor en donde se requiere la participación de la               
angiogénesis y factores de crecimiento, y finalmente en la progresión la           

acumulación de mutaciones causa un fenotipo de tipo invasor y pueden ocurrir            
metástasis1. 

El cáncer infantil es una enfermedad relativamente infrecuente, con         
aproximadamente 1 en 7,000 niños menores de 14 años diagnosticados          

anualmente en Estados Unidos2, a nivel mundial se diagnostican anualmente más           
de 200,000 casos nuevos; en México se reportan entre 5000 y 6000 casos nuevos              

al año, con una prevalencia de 20,000 casos /año3. Sin embargo, a pesar de su               
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baja frecuencia, es un problema de Salud Pública debido a su mortalidad y al gran               
impacto bio-psico-social en los pacientes y sus familiares. En países con altos            

ingresos la sobrevida es mayor al 80%, sin embargo, en México se reporta una              
sobrevida anual menor al 40% 3, siendo la principal causa de mortalidad            

relacionada con enfermedad en niños entre 1 y 14 años. Algunas de las             

principales causas que repercuten en bajas tasas de supervivencia en países de            
bajos recursos es la incapacidad para el diagnóstico oportuno y preciso, poco            

acceso a los tratamientos, abandono de los mismos, defunciones por toxicidad, y            
recidivas.  

EL PAPEL DEL CUIDADO INTENSIVO EN EL PACIENTE ONCOLÓGICO  

Como ya se ha mencionado previamente, el cáncer infantil es una de las              

principales causas de mortalidad en la población pediátrica, sin embargo avances           
recientes en la terapia de soporte y el desarrollo de nuevas quimioterapias han             

mejorado significativamente el pronóstico en aquellos pacientes que tienen acceso          

a dichos tratamientos, pasando de una sobrevida aproximada del 40% hace 30            
años a más del 70% en la actualidad 4,5. Sin embargo, el uso de tratamientos más                

agresivos se ha asociado también a complicaciones y eventos que amenazan la            
vida, los cuales resultan en una elevada tasa de admisiones a la Unidad de              

Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) . Eventualmente, 1 de cada 3 o 4 niños con              

cáncer es admitido a una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos durante el            
curso de su enfermedad4, ya sea por complicaciones relacionadas con la neoplasia            

(como el síndrome de lisis tumoral) o aquellas secundarias a la terapia (como             
infecciones consecuencia de la inmunosupresión). Varios estudios han intentado         

identificar factores pronósticos al momento de la admisión del paciente a la UTIP,             

para guiar al médico en la toma de decisiones con respecto a la intensidad del               
tratamiento. Dentro de estos factores – que generalmente se pueden clasificar en            

aquellos relacionados con el paciente y los relacionados con la enfermedad- se            
han descrito la edad, el tipo de enfermedad, el estadio de ésta y la respuesta a                

quimioterapia. Así mismo se han utilizado escalas de riesgo de mortalidad como el             

Pediatric Risk Mortality Score (PRISM) y su versión actualizada PRISM III, la            
necesidad de soporte inotrópico y el síndrome de disfunción multiorgánica. La           
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mortalidad de pacientes oncológicos hospitalizados en terapia intensiva se ha          
reportado de aproximadamente un 30% en diversos estudios internacionales 5  

En nuestro Instituto se ha decidido dividir a los pacientes oncológicos que ingresan             

en la Terapia Intensiva en tres categorías: neoplasias de tipo hematológico,           

neoplasias sólidas y neoplasias del sistema nervioso central, debido a que ésta            
última categoría incluye las cirugías del sistema nervioso central, su estancia suele            

ser menor a 48 horas lo que impide realizar dos evaluaciones nutricionales entre             
las que exista un cambio significativo. Por dicha razón, se excluye a los niños que               

entren para vigilancia postquirúrgica sin complicaciones. 

DESNUTRICIÓN EN EL PACIENTE ONCOLÓGICO PEDIÁTRICO 

La evolución del entendimiento de la importancia de la nutrición en el cáncer             
abarca aspectos de prevención, tratamiento, sobrevida y pronóstico; así como el           

rol que potencialmente juega la nutrición en la biología del cáncer. Todos estos             

aspectos pueden ser influenciados no sólo por lo que los niños comen, sino             
también por lo que las madres comen durante la gestación 29.  

De acuerdo al Instituto Nacional de Cancerología hay una incidencia de           

desnutrición del 40 al 80% lo que en niños se traduce en una cifra entre el 8 y el                   

60%, dependiendo del tipo de neoplasia y su tratamiento2. De acuerdo a la             
American Society of Parenteral and Enteral Nutrition, la desnutrición pediátrica se           

define como el desbalance entre el requerimiento nutricional y la ingesta, lo que             
resulta en un déficit de energía, proteína o micronutrientes. Esto conlleva una            

alteración en el crecimiento y desarrollo y, en el caso del paciente con patología              

ocasiona un mayor riesgo de infecciones, días de hospitalización y mal           
pronóstico3. La etiología de la desnutrición en niños hospitalizados es de origen            

secundario a la patología de base que a su vez se asocia a mecanismos como               
hipermetabolismo, una alteración en la utilización de nutrientes y una mayor           

pérdida de éstos. Los niños con cáncer son particularmente vulnerables a la            

desnutrición, debido a que requieren de una mayor cantidad de substratos por la             
enfermedad que padecen y el tratamiento; así mismo hay interacciones dinámicas           

entre el cáncer, los procesos metabólicos del paciente, las múltiples          
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comorbilidades, el efecto de las diversas terapias y el estado socioeconómico del            
paciente. Así, en estos pacientes hay interacción entre necesidades aumentadas,          

ingesta disminuida, aporte inadecuado e inflamación aumentada: todo esto         
conlleva a déficit proteico, caquexia y las secuelas de dichos déficits. Los            

pacientes con alto riesgo de desnutrición pueden ser identificados.  

El por qué a malnutrición tiene un impacto en el pronóstico del paciente              

oncológico es multifactorial. La diferencia entre la composición corporal de la masa            
magra y el tejido adiposo afecta la farmacocinética de una gran variedad de las              

drogas utilizadas para quimioterapia, además de que los pacientes con          

malnutrición frecuentemente tienen otras comorbilidades, como el       
inmunocompromiso con infecciones concurrentes en la desnutrición o los         

desórdenes metabólicos en pacientes obesos; comorbilidades que afectan los         
desenlaces. Así mismo, otros factores hormonales, inflamatorios y metabólicos se          

han descrito en pacientes con malnutrición, los cuales pueden afectar en la            
biología del cáncer (por ejemplo, IGF-1). 19 

Aunque la malnutrición es frecuentemente referida como un factor pronóstico           
pobre en pacientes oncológicos pediátricos, el estado nutricional pocas veces es           

evaluado en la admisión de los pacientes a UTIP y en estudios clínicos7. Se ha               

demostrado que una adecuada nutrición juega un rol decisivo en los desenlaces            
como respuesta al tratamiento, calidad de vida y costo del cuidado.  

El estado nutricional no sólo al inicio de la quimioterapia, sino a lo largo de ésta,                
ha mostrado afectar no sólo la farmacocinética y farmacodinamia de los           

tratamientos, sino también la tasa de complicaciones: Orgel et al8 del Children’s            
Oncology Group correlacionaron desenlaces con la duración de los estados          

extremos de la malnutrición (desnutrición y obesidad) durante el tratamiento de           

leucemia linfoblástica aguda. Evaluaron 2,008 niños tratados en el protocolo de           
alto riesgo, y encontraron que ser obeso o desnutrición en el tiempo entre el              

término de la inducción y el inicio del mantenimiento resultaba en una disminución             
del tiempo libre de enfermedad. El estado de obesidad correlacionaba con un            

aumento de la toxicidad pancreática y hepática, mientras la desnutrición          
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correlacionaba con un aumento de las infecciones fúngicas y toxicidad          
hematológica. En ambos espectros de la desnutrición, es decir, en el déficit            

calórico y el sobrepeso, la depuración de las drogas se ve afectada; esto ha sido               
más claramente estudiado en medicamentos como metotrexato, donde la         

desnutrición disminuye la depuración de la droga y aumenta el riesgo de toxicidad.             
(Rogers,2015) 

La caquexia del paciente oncológico es un evento bien descrito, en el cual se               
pueden hallar factores multifactoriales que se pueden relacionar con: 

a) La enfermedad. Pueden ser por obstrucción mecánica, malabsorción de         
nutrientes, factores supresores del apetito y producción de citoquinas y          

factores para-endócrinos Pueden existir factores psicológicos y en relación         

con el sistema nervioso central que conlleven a disminución del apetito,           
anorexia, alteraciones en el gusto y en el olfato y factores estresantes por la              

náusea y el vómito anticipatorio.  
b) El fenotipo del paciente. Alteraciones en el metabolismo, aumento de los           

requerimientos para el crecimiento dependientes de la edad, y         
comorbilidades como infecciones.  

c) El tratamiento. Los relacionados con la quimioterapia, radiación y/o cirugía.          

Los tratamientos sistémicos frecuentemente están relacionados con       
complicaciones gastrointestinales como mucositis a lo largo del tracto         

gastrointestinal, íleo, nausea y vómito, dolor abdominal y alteraciones en la           
absorción de nutrientes.  

Todos los factores mencionados pueden resultar incremento de los requerimientos          
y de las pérdidas y disminución de la ingesta de nutrientes. Como consecuencia,             

esto resulta en un déficit proteico y de micronutrientes que conlleva a un pobre              

crecimiento, mala calidad de vida y deterioro de la función de ciertos órganos,             
destacando el sistema inmune; esto aumentando el riesgo de infecciones          
sistémicas y la morbilidad y mortalidad de dichos pacientes29. 
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En el paciente pediátrico con cáncer hay un alto riesgo de padecer desnutrición             
debido a que se ve afectada la ingesta de alimentos ya sea por la localización y                

tamaño del tumor o por los síntomas gastrointestinales causados por los fármacos            
quimioterapéuticos o debido a efectos adversos de los tratamientos administrados.          

Además, los requerimientos se encuentran incrementados, lo que condiciona su          

crecimiento y desarrollo. Por ello, la terapia nutricional tiene un rol importante en el              
pronóstico, calidad de vida y costo del tratamiento4. También, se asocia una mayor             

desnutrición en estos pacientes por la caquexia del cáncer, caracterizada por una            
pérdida pronunciada y progresiva de masa muscular y grasa corporal, que surge            

como consecuencia de la acción de las citocinas proinflamatorias y un           

metabolismo alterado5. En niños con cáncer puede verse alterado el peso por la             
masa tumoral al igual que por el grado de hidratación, principalmente durante el             
tratamiento de quimioterapia.  

SOBREPESO Y OBESIDAD EN EL PACIENTE PEDIÁTRICO ONCOLÓGICO 

Obesidad se clasifica por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como un             
IMC para la edad mayor al percentil 95. Algunos mecanismos propios de la             

obesidad también incrementan el riesgo de toxicidad por la quimioterapia y en            
muchos casos este incremento en la adiposidad se ha asociado con los efectos de              

los glucocorticoides, un fármaco comúnmente usado en la terapia del cáncer. El            

paciente oncológico también realiza menos actividad física y tiene hábitos          
alimentarios alterados. 

Así como un estado de desnutrición tiene un efecto de mal pronóstico en los              

pacientes oncológicos, el exceso de masa grasa u obesidad también se ha            

relacionado con mayor riesgo de toxicidad hepática y pancreática. Se ha           
documentado el efecto de deterioro que tiene la obesidad en el paciente            

oncológico pediátrico, sobre todo en diagnóstico de leucemia aguda linfoblástica          
(LAL), y leucemia aguda mieloblástica (LAM).6 Es importante tomar en cuenta que,            

aunque los pacientes tengan sobrepeso u obesidad la pérdida de masa muscular            

o masa grasa puede estar enmascarada y la gravedad del deterioro nutricional del             
paciente, subestimada. A esto se le llama obesidad sarcopenia. Un paciente con            
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estas características también tiene un mayor riesgo de infecciones, menor          
capacidad de cicatrización de heridas, y una menor tolerancia al tratamiento con            

quimioterapia. Dado lo anterior, medir únicamente el peso del paciente es           
insuficiente y se requieren parámetros como los pliegues cutáneos,         

circunferencias y valores bioquímicos. Hay que tener un adecuado manejo no sólo            
de la desnutrición si no de la obesidad y el sobrepeso .7 

EVALUACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL EN EL PACIENTE CRÍTICO Y ONCOLÓGICO PEDIÁTRICO 

En cuanto a la valoración de la composición corporal del paciente pediátrico            

oncológico se han utilizado medidas como peso y talla para obtener índice de             

masa corporal, lo cual se ha considerado como una de las fallas de los estudios               
relacionados con la mayoría de los reportes de la literatura, debido a que el peso               

es un parámetro agudo que frecuentemente es poco confiable debido a los            
cambios en el estado de hidratación, cambios en la localización del agua corporal             

y la masa tumoral7. Por esta razón, se conoce que las medidas antropométricas             

proporcionan una evaluación del estado nutricional y la composición corporal, tales           
como son el uso de la circunferencia media del brazo y el pliegue cutáneo tricipital.               

Estas medidas han sido usadas por el Grupo Centro Americano (AHOPCA),           
mostrando que son realizables en países de bajos recursos y en vías de             

desarrollo, y que son mejores parámetros que el peso y la talla, además de que se                

correlacionan con desenlaces 10, 11, sin embargo, a nivel mundial ésta no es una              
práctica común ni estandarizada a pesar del desarrollo de herramientas          

antropométricas y bioquímicas. La masa libre de grasa ha sido medida por            
análisis de bioimpedancia eléctrica utilizando frecuencia de 50 kHz (BIA 101-           

Akern), al ser pacientes hospitalizados, se ha utilizado colocando al paciente en            

posición supina con las extremidades extendidas y separadas del cuerpo. Sin           
embargo, estos estudios se han realizado únicamente a largo plazo. Se han            

encontrado diversos factores que influyen las alteraciones en estas medidas como           
el tipo de alimentación, adecuación energética, tolerancia, estado nutricional al          

ingreso, tipo de neoplasia, etapa del tratamiento, intensidad de tratamiento y           
tratamiento con corticoesteroides. 8  
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La antropometría del brazo es una de las medidas más utilizadas debido a la              
evidencia de su adecuada correlación con estudios de impedancia, además de           

que no requiere mucho presupuesto ni personal altamente entrenado. La medida           
de circunferencia media de brazo se ha realizado en el punto medio entre el              

olécranon y acromion, con el brazo relajado; el pliegue cutáneo tricipital se ha             

realizado con plicómetro en el punto medio de la parte posterior del brazo, a la               
misma altura que la circunferencia media.  

En el paciente oncológico pediátrico se hizo una validación de los indicadores del             

porcentaje de masa grasa en el 2008. El estudio transversal comparó la            

pletismografía por desplazamiento de aire con las mediciones antropométricas de          
circunferencia media de brazo, pliegue cutáneo tricipital y área muscular de brazo            

en 23 niños encontrando que dichas mediciones son buenos indicadores y se            
deben incluir en la evaluación nutricional de esta población. Aun así, su validez no              

ha sido comprobada de manera exhaustiva en el paciente crítico.10 

La medición más utilizada es la circunferencia media de brazo ya que ha mostrado              

ser un indicador de mayor mortalidad en aquellos pacientes que se encuentran por             
debajo del percentil 5. Las mediciones de los pliegues cutáneos tricipital, de            

pantorrilla, y suprailiaco pueden considerarse razonables para la estimación del          

porcentaje de masa grasa en niños entre 9 y 19 años, se ha comparado su               
confiabilidad con mediciones realizadas con pletismografía por desplazamiento de         

aire; sin embargo, se han encontrado limitantes en cuanto a la ecuación que se              
debe utilizar para obtener el resultado a partir de los pliegues de acuerdo al lugar               

de origen de la población.11  

De acuerdo a la American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN),            

dentro de las variables antropométricas recomendadas para evaluar el estado de           

nutrición se encuentran las tablas de la OMS como estándar de población en niños              
de 0 a 2 años, mientras que para niños de 2 a 18 años recomienda el uso de las                   

tablas de crecimiento del Centro de prevención y Control de enfermedades (CDC).            
Así mismo la norma mexicana, sobre el control de la nutrición del niño y              

adolescente recomienda su uso en la atención de la salud del niño dado su uso en                
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diferentes escenarios y pacientes con diversas patologías.12,13 Para la evaluación          
de la adecuación de la circunferencia media de brazo y el pliegue cutáneo tricipital              
se han utilizado los percentiles de Frisancho.14 

EVALUACIÓN BIOQUÍMICA EN EL PACIENTE CRÍTICO  

Además de la evaluación de la composición corporal en el paciente pediátrico            
crítico, se han medido valores bioquímicos para relacionarlos con el estado           

nutricional del paciente y su pronóstico en la unidad de cuidados intensivos. Se ha              
evaluado principalmente la albúmina, prealbúmina, transferrina y proteína ligadora         

de retinol obteniendo como resultado que más que indicar de manera específica si             

un paciente está presentando deterioro nutricional, permite conocer la severidad          
de la patología, si hay un estado de inflamación o de estrés metabólico15.  

En el caso de la albúmina, un valor menor a 2.5 g/dl conlleva un riesgo elevado de                 

complicaciones asociadas a la desnutrición. En cuanto a la prealbúmina, fue el            

biomarcador que menor correlación tuvo en pacientes pediátricos críticos aun          
cuando en adultos tiene una gran importancia clínica. Otro estudio sobre la            

prealbúmina determinó que por su vida media de 2 días puede ser un parámetro              
más sensible a los cambios en el estado nutricional, aunque también puede verse             

alterada en circunstancias como infecciones, insuficiencia hepática o renal15.  

Los niveles de colesterol se han utilizado para la valoración de estado nutricional             

ya que valores disminuidos se han asociado a desnutrición en paciente crítico y se              
relacionan a un mayor índice de mortalidad. Otra limitación de estos marcadores            

es que son muy sensibles a cambios en el estado de hidratación o por la misma                
patología de base.15  

El uso de índices nutricionales que asocien dos o más biomarcadores podría ser             

de mayor utilidad en esta población dado que reduce la dependencia en un solo              
marcador posiblemente afectado por otros factores además del estado nutricional,          

un ejemplo de dichos índices es el IPN o índice pronóstico nutricional que se usa               
para asociar el riesgo de una complicación quirúrgica con el estado nutricional            

previo al procedimiento.16 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La prevalencia de desnutrición en el paciente pediátrico hospitalizado en el mundo 
es de 25%, específicamente en países desarrollados. Los pacientes admitidos a 

las unidades de cuidado intensivo tienen una mayor incidencia de infecciones y 

mortalidad. De acuerdo a la Organización mundial de la salud (OMS) la mortalidad 
en la unidad de terapia intensiva pediátrica en México es del 13% y en países que 

se encuentran en vías de desarrollo la tasa de la asociación entre mortalidad y 
desnutrición aguda severa va de 73 a 187 por cada 1000 casos.  

En el país se cuenta con una incidencia anual de 5000 a 6000 casos de cáncer en 
menores de los 18 años. La edad entre los 0 y 4 años es la que tiene mayor 

incidencia y se ha establecido la leucemia como el diagnóstico más común, con 

prevalencia de 49.8%. Según datos del Sistema Epidemiológico y Estadístico de 
Defunciones, es la segunda causa de muerte en pacientes entre los 5 y 14 años 

de edad, registrándose una supervivencia global de 68%. El cáncer se está 
volviendo la principal causa de muerte no accidental en la población pediátrica 

entre los países en vías de desarrollo. 

Específicamente, en la unidad de terapia intensiva pediátrica del Instituto Nacional 

de Pediatría de México se cuenta con un índice de mortalidad entre 5.5 y 7%. 
Dentro de las patologías comunes en la terapia intensiva pediátrica se encuentra 

el cáncer; los pacientes oncológicos suelen ingresar por complicaciones de la 

misma patología o efectos de su tratamiento como lo es el síndrome de lisis 
tumoral, sepsis, insuficiencia respiratoria y cardiovascular y la disfunción orgánica 

múltiple, así como aquellos pacientes quienes necesitan de cuidados post 
quirúrgicos.  De los pacientes oncológicos admitidos, el 65% tienen algún grado de 

desnutrición y una vez dentro de la terapia su estado nutricional se deteriora aún 

más por la respuesta metabólica, los ayunos continuos y aportes energéticos 
inadecuados.  

La OMS y la CDC recomiendan el uso de percentiles o z scores para evaluar la 

composición corporal de los pacientes pediátricos, tomando en cuenta peso, la 

talla y el IMC, pero en el caso de los pacientes oncológicos estos indicadores 
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pueden verse afectados por la presencia tumoral, en especial en cánceres de 
tumores sólidos. Además de esto, el paciente oncológico suele presentar caquexia 

por cáncer que es un síndrome para neoplásico mediado por citocinas 
proinflamatorias que causa anorexia, pérdida de peso, astenia y atrofia muscular 

junto con una alteración metabólica para el uso de nutrientes.  

La desnutrición no sólo implica un riesgo para el paciente porque afecta su tasa de 

crecimiento si no por su asociación con la mortalidad. De acuerdo a diversos 
estudios, la desnutrición en los pacientes que se encuentran en la unidad de 

terapia intensiva pediátrica está asociada con una estancia intrahospitalaria 

prolongada y una mayor duración del apoyo ventilatorio. Es decir que el pronóstico 
de los pacientes pediátricos se ve influenciado por el estado nutricional. 

Aunque en general se les da seguimiento a los pacientes de la UTIP no existen 
parámetros especiales para los pacientes oncológicos en quienes es común que 

se presenten alteraciones en los estudios bioquímicos o en los datos clínicos, por 
esa razón se hace énfasis en el uso de la antropometría para la evaluación y 

monitoreo nutricional.  

El Children´s Oncology Group ha preestablecido el algoritmo de tratamiento 

nutricional en pacientes con este padecimiento y de acuerdo a un estudio de esta 
organización, la circunferencia de brazo es una de las medidas que tiene mayor 

sensibilidad para detectar un estado de malnutrición, aunque aún existe una falta 

de intervenciones que usen este tipo de medidas junto con el pliegue tricipital o la 
bioimpedancia eléctrica. 

PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿Cuál es el cambio del estado nutricional del paciente oncológico crítico en su 
estancia de terapia intensiva?  

JUSTIFICACIÓN 

El paciente oncológico pediátrico tiene un riesgo alto de presentar complicaciones           
relacionadas al estado nutricional; conocer cuáles son los cambios que ocurren en            

éste durante su estancia en la UTIP y los factores asociados permitirá tener un              
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manejo más adecuado y disminuir la incidencia de complicaciones en el paciente.            
Conociendo los cambios que se presentan en el estado nutricional del paciente            

oncológico pediátrico durante la estancia en terapia intensiva, por medio de la            
valoración nutricional y el monitoreo del estado nutricional, se podría disminuir la            

prevalencia de la desnutrición y, por consiguiente, propiciar la disminución de           

complicaciones y mortalidad en esta población. Permitirá dar a conocer el grado            
de deterioro que puede llegar a presentarse con el fin de destacar la prevención y               

hacer énfasis en un adecuado manejo de soporte nutricional que ayude a evitar en              
la mayor medida posible la exacerbación de un estado nutricional deficiente. La            

valoración antropométrica, como método con mayor aproximación para evaluar el          

estado nutricional permite realizar y mantener un adecuado monitoreo en el           
paciente y conocer si el soporte nutricional es eficiente.  

Conocer la importancia de una valoración nutricional antropométrica dentro de la           

UTIP permitirá disminuir las complicaciones asociadas a la desnutrición, lo que           

consecuentemente reducirán los costos destinados al tratamiento en el Instituto,          
permitiendo un aprovechamiento óptimo de los recursos en la terapia intensiva. 

OBJETIVO GENERAL 

● Evaluar el cambio en el estado nutricional del paciente oncológico crítico           
pediátrico que ingresa a la terapia intensiva  

OBJETIVO ESPECÍFICO 

● Conocer el cambio en los valores antropométricos de circunferencia de          
brazo 

● Conocer el cambio en los valores de: colesterol, albúmina y prealbúmina 

Conocer los desenlaces de los pacientes con desnutrición durante su estancia en            
la terapia.      MATERIAL Y MÉTODO 

1) Clasificación de la investigación: Se trata de un estudio observacional,           
longitudinal y analítico.  

2) Universo del estudio:  
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- Criterios de inclusión. 

1. Pacientes que pertenezcan a población pediátrica (0 a 18 años) 
2. Hombres o mujeres 

3. Padecimiento oncológico diagnosticado mediante estudio histopatológico en       

cualquier fase del tratamiento  
4. Estancia mínima en la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica del Instituto           

Nacional de Pediatría de 72 horas del periodo de 2017 y 2019. 
5. Pacientes que cuenten con medición de pliegue tricipital o circunferencia          

del brazo, así como peso y talla.  

6. Pacientes a quienes se le hayan realizado mediciones de colesterol,          
albúmina y prealbúmina  

-Criterios de exclusión 

     1. Pacientes con síndrome de intestino corto 

      2. Pacientes con procedimientos neuroquirúrgicos.  

- Criterios de eliminación: 

1. Pacientes con visceromegalias o ascitis  

- Variables.  

Las variables a analizar se encuentran en el anexo I. TAMAÑO DE LA              
MUESTRA 

Muestreo por conveniencia. En el presente trabajo se recolectará información          

proveniente de los expedientes de pacientes que cumplan con los criterios de            
inclusión del 1ro de enero del 2017 al 31 de diciembre de 2019.  

ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Durante el proceso de elaboración del siguiente protocolo se realizará una base de             

datos en el programa Excel, la cual incluirá las variables seleccionadas para el             
estudio, posterior a lo cual se exportarán dichos datos al programa estadístico            

SPSS21, donde se realizará el análisis estadístico de los datos. Se describirán las             
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características sociodemográficas de los pacientes mediante frecuencias y        
proporciones (sexo, tipo de cáncer, tratamiento y motivo de ingreso); la edad de             
los pacientes se reportará mediante medidas de tendencia central. 

Para evaluar el cambio de los valores antropométricos y bioquímicos se utilizarán            
pruebas de T de student pareada.  

Además, se evaluará la asociación en el cambio de estado de nutrición y el tipo de                

cáncer, de tratamiento y motivo de ingreso, todas estas variables categorizadas,           
mediante pruebas de ji cuadrada o exacta de Fisher.  

RESULTADOS  

 

Se describen a continuación los resultados del análisis de las variables           
comentadas, las cuales para su desglose se clasificaron en los siguientes rubros:  

1. Población de estudio: sexo, edad, padecimiento oncológico y motivo de          
ingreso a la terapia intensiva pediátrica.  

2. Conductas nutricionales en UTIP: tiempo de ayuno, uso de NPY y           
tiempo de inicio a NPT.  

3. Estado nutricional: IMC, albúmina sérica y perímetro braquial antes y          
después de la estancia en la UTIP  

4. Desenlaces: tiempo de estancia en UTIP, ventilación mecánica        
prolongada, y mortalidad. 

 

I. POBLACIÓN DE ESTUDIO.  

A continuación, se describirá a la población pediátrica con padecimientos          
oncológicos que ingresaron al área de cuidados intensivos del Instituto en el            
periodo de 2017 a 2019, excluyendo a aquellos cuyo ingreso fuese para cuidados             
posquirúrgicos de procedimientos neuroquirúrgicos, debido a que dichos pacientes         
generalmente mantienen una estadía corta.  
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En los 36 meses que se describen, ingresaron un total de 65 pacientes, de los               
cuales se generaron 70 ingresos, al encontrarse que 5 pacientes tuvieron           
reingresos durante este periodo de tiempo. Durante el 2018 se registraron la            
mayor cantidad de ingresos a la UTIP de pacientes que cumplían con los criterios              
de inclusión del estudio, con un total de 33 pacientes (47.1%), seguido por el 2019               
con 20 pacientes (28.6%) y posteriormente el 2017 con 17 pacientes (24.3%).  

Con respecto al sexo de los pacientes, encontramos predominio de niños, con un             
total de 43 pacientes de sexo masculino (67%), 23 pacientes de sexo femenino             
(33%), entre estos hubo una edad promedio de 104 meses (10.4 años) y una              
mediana de 111 meses; con un percentil 25 de 39 meses y 75 de 159 meses (6.2                 
y 13.2 años) (ver gráfico 1). Si analizamos a esos pacientes utilizando la             
clasificación más frecuente de grupos etarios en pediatría (lactantes, preescolares,          
escolares y adolescentes), encontramos entonces que los adolescentes son el          
grupo predominante (44.3% del paciente pertenecieron a esta población),         
seguidos por los escolares (18.6%) lactantes (21.4%) y por último los preescolares            
(15.7%) (ver gráfico 2). 

 
Para su estudio, se clasificó a los padecimientos oncológicos en tres grupos:            
neoplasias hematopoyéticas (leucemias y linfomas), neoplasias de tejidos sólidos         
y neoplasias de sistema nervioso central. De acuerdo a dicha clasificación, la            
neoplasia más frecuente en los pacientes que requirieron de cuidados intensivos           
fueron las neoplasias hematopoyéticas ( lo cual en parte puede ser explicado por             
la frecuencia de éste padecimiento en la población infantil) con un 62.9% de los              
casos, seguidas por las    
neoplasias sólidas en un 32.9%     
y por último por las neoplasias      
de SNC en un 4.3%, esto      
último no coincide con la     
frecuencia de las neoplasias de     
SNC en niños, las cuales     
ocupan el segundo lugar en la      
población infantil general,   
después de las   
hematopoyéticas ( Ver gráfico    
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3).Con respecto al motivo de     
ingreso a la terapia intensiva     
pediátrica, se clasificaron los    
motivos de ingreso en 4 rubros:      
complicaciones infecciosas,  
insuficiencia respiratoria, cuidados   
posquirúrgicos y trastornos   
metabólicos. De estos, las    
complicaciones infecciosas  
representaron la causa más    
frecuente de ingreso, con un     
52.9% de los casos, seguida de      
cuidados posquirúrgicos en un    

24.3% (recordemos que en éstos se excluyó los cuidados posteriores a           
procedimientos neuroquirúrgicos), insuficiencia respiratoria 17.1% y por último        
trastornos metabólicos, estos últimos se presentaron en 4 pacientes en total           
(5.7%) (ver gráfico 4).  

 
II. CONDUCTAS NUTRICIONALES EN UTIP  

Se documentó que el 81.42% de los pacientes de nuestro estudio (56 pacientes)             
se mantuvieron en ayuno por más de 72 hrs, considerándose éste como ausencia             
de aporte nutricional vía enteral. El 94% de los pacientes que ingresaron por             
complicaciones infecciosas a la UTIP tuvieron un ayuno superior a las 72 hrs, así              
como el 92% de aquellos con insuficiencia respiratoria y el 75% de los que              
ingresaron con trastornos metabólicos; el menor porcentaje de ayuno prologado          
ocurrió entre los pacientes que ingresaron por cuidados posquirúrgicos, donde          
ocurrió en un 47% de los casos (ver gráfico 5).  

 
 
Sólo el 33% de los pacientes      
recibieron nutrición parenteral durante    
su estancia (23 pacientes), con un      
promedio de inicio de 5 días a partir        
del día de ingreso para su inicio,       
siendo el valor mínimo 1 día y el        
máximo 35, el 50% de la población       
que recibió NPT lo hizo dentro de los        
días 2 y 7 de estancia hospitalaria (ver        
gráfico 6). Los pacientes con     
complicaciones infecciosas recibieron   
NPT en un 46% de los casos y fueron         
el grupo que recibió en mayor      
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porcentaje este tratamiento   
durante la estancia, mientras    
que ninguno de los pacientes     
con trastornos metabólicos   
recibió NPT. EL 74% de los      
pacientes que recibieron   
nutrición parenteral eran   
pacientes que se   
encontraban en UTIP por    
trastornos infecciosos.  

Dentro del grupo de    
pacientes que recibieron NPT    
en UTIP, el 70.6%    
conservaron la clasificación   
de su IMC y el 29.4% presentó disminución ponderal. En el grupo de pacientes              
que no recibieron nutrición parenteral, hubo un mayor porcentaje de disminución           
ponderal, con 37.5% de pacientes en este rubro y 58.3% conservando su IMC.             
Dentro de los pacientes que tuvieron disminución ponderal, 64.3% no recibió NPT            
y el 35.7% la recibió (ver gráfico 7)  

Con respecto al ayuno por más de 72hrs, el 66.7% de los pacientes que se               
mantuvieron en esta conducta conservaron su IMC y el 33.3% tuvo disminución.            
Entre los pacientes que no tuvieron este ayuno, el 50% conservaron su IMC y el               
40% tuvo disminución. El 71.4% de los pacientes con disminución ponderal           
tuvieron ayuno por más de 72 has.  

 
DESENLACES MEDIDOS: TIEMPO DE ESTANCIA, VENTILACIÓN MECÁNICA PROLONGADA Y         
MORTALIDAD  

El tiempo promedio de estancia en la terapia intensiva pediátrica de esta población             
fue de 12 días (DE 1.6 días) con la estancia más prolongada siendo de 83 días (el                 
tiempo mínimo de estancia en la UTIP para ser incluido en el estudio es de 3 días,                 
el cual ocurrió en 1 caso). Debido al amplio rango de días de estancia, la mediana                
(percentil 50) probablemente sea un mejor reflejo de esta variable, siendo ésta de             
9 días, mientras el rango entre el percentil 25 y la 75 se encuentra entre los 5 y 14                   
días (ver gráfico 8)  

Para su análisis, tomando dichos valores estadísticos, se clasificó la estancia           
hospitalaria de los pacientes en 3 rubros: estancia corta (<5 días), estancia            
promedio (5-14 días) y estancia prolongada (>14 días); se muestra en el gráfico 9              
la distribución obtenida. 
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Al realizarse una tabla de contingencia para relacionar el motivo de ingreso con el              
tipo de estancia (corta, promedio o prologada) se encontró que las complicaciones            
infecciosas presentaron el mayor número de estancias prolongadas (12 casos), sin           
embargo, todos los motivos de ingresos tuvieron como predominio la estancia           
promedio. En la estancia prolongada, la principal causa de ingreso fueron los            
trastornos infecciosos, con un 66.7% de los casos.  
 

El 58.6% de los pacientes estudiados se mantuvieron en ventilación mecánica           
prolongada, la cual se    
define como ventilación   
mecánica por más de 7     
días. El motivo de    
ingreso que se relacionó    
con mayor porcentaje de    
pacientes en ventilación   
mecánica prolongada fue   
la insuficiencia  
respiratoria; en dicha   
complicación el 83.3%   
de los pacientes se    
mantuvieron en  
intubación por más de 7     
días, seguido de   
complicaciones 
infecciosas (62%)  

cuidados posquirúrgicos (41%) y, por último, los trastornos metabólicos sólo          
tuvieron al 25% de sus pacientes en intubación prolongada. 

Al 1ero de agosto de 2020, el 53% de los pacientes del estudio habían fallecido               
(37 pacientes) de los cuales 11 fallecieron en la terapia intensiva. No se sabe el               
estado actual (vivos o no) de 7 pacientes. Realizando el análisis por tablas             
cruzadas de tipo de neoplasia y mortalidad, se encontró que el 81.8% de los              
pacientes que fallecieron en UTIP tenían una neoplasia hematopoyética, 8.7% una           
neoplasia sólida y ningún paciente con neoplasia de SNC falleció durante la            
estancia Los pacientes con neoplasias hematopoyéticas tuvieron una mortalidad         
del 20.5% y los pacientes con neoplasias sólidas, del 19.4% ( ver gráfico 10) .A               
realizar el análisis por xi2, no se encontró una relación significativa entre el tipo de               
neoplasia y la mortalidad en UTIP ( p 0.34).  
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Con respecto a la causa de      
ingreso, mortalidad más alta    
fue en los pacientes que     
ingresaron por insuficiencia   
respiratoria, en los cuales    
ocurrió en un 41.7% de los      
casos, seguidos por   
complicaciones infecciosas,  
en un 13.5%, trastornos    
metabólicos en un 25% de     
los casos. El 45.5% de los      
pacientes que fallecieron en    
la UTIP se encontraban    
hospitalizados por  
trastornos infecciosos, un   
porcentaje igual por   
insuficiencia respiratoria y   

un 9% por trastornos metabólicos. Ninguno de los pacientes que ingresaron por            
cuidados posquirúrgicos falleció durante su estancia en la UTIP.  

 

Entre los pacientes que fallecieron durante su estancia en UTIP; al realizar el             
análisis por IMC a su ingreso, el 18.6% se encontraban en estado de desnutrición,              
el 60% eran eutróficos y el 21.4% se encontraban en sobrepeso. EL 30.8% de los               
pacientes con desnutrición fallecieron en UTIP, el segundo lugar de mortalidad fue            
dentro de los pacientes con sobrepeso con un 13.3% y por último los pacientes              
eutróficos con un 11.9% de mortalidad.  

Al realizar este mismo análisis     
por la clasificación de su     
perímetro braquial al ingreso, el     
33.3% se encontraban en    
estado de desnutrición, el 66.7%     
estaba eutrófico, y ningún    
paciente se encontraba en    
sobrepeso. Los pacientes con    
desnutrición por este índice    
tuvieron un 28.6% de    
mortalidad, mientras los   
pacientes eutróficos tuvieron un    
16.7%.  
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A los pacientes que fallecieron durante su estancia en UTIP, no se les toma el               
peso o perímetro braquial al momento de su muerte, por lo cual en estos pacientes               
no tenemos estos datos y no es posible hacer en análisis pertinente.  

 

III. VARIABLES NUTRICIONALES: PESO, ALBÚMINA SÉRICA Y PERÍMETRO BRAQUIAL  

Se recabaron los datos de peso y perímetro braquial previos y posteriores a la              
estancia en la terapia intensiva (tomándose máximo 5 días de diferencia entre la             
fecha de medición y la fecha de ingreso y egreso), así como la albúmina sérica, en                
la cual se tomó como rango 7 días antes o después de las fechas de ingreso y                 
egreso.  

Durante la recopilación de estos datos (tanto de los expedientes electrónicos como            
de los físicos) se encontró que el único dato que se pudo obtener del 100% de los                 
pacientes fue el peso previo a su ingreso a la terapia intensiva. El segundo dato               
que se registró con mayor frecuencia fue la albúmina sérica previa a la UTIP,              
posteriormente la albumina posterior a la estancia en UTIP. Con respecto a los             
demás datos, sólo se registraron, de los 70 pacientes, en 41 de ellos el peso               
posterior a su egreso de la UTIP, en 33 casos se registró el perímetro braquial               
pre-UTIP y en 34 casos el perímetro braquial post-UTIP.  

Peso de los pacientes: Para la interpretación del estado nutricional de los            
pacientes usando su peso, se utilizó el índice de masa corporal previo y posterior              
a la estancia en la UTIP. Este se clasificó de acuerdo a los datos registrados en                
las tablas percentiles para edad y sexo de la OMS en niños menores de 2 años; y                 
de la CDC para niños mayores de 2 años. Con base en esto, se clasificó como                
“desnutrición” a las cifras de IMC      
menores del percentil 5 y     
sobrepeso a los IMC superiores al      
percentil 85, nombrando como    
“eutróficos” a los pacientes que     
se encontraban en el rango de      
ambos percentiles. Dado a lo     
comentado previamente con   
respecto al registro de los datos,      
únicamente se pudo hacer el     
análisis del estado nutricio de     
acuerdo al IMC al egreso de la       
UTIP de 41 pacientes (58% del      
total).  
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De acuerdo a este    
análisis del IMC, el 18%     
de los pacientes tenían    
desnutrición al momento   
del ingreso, el 60% se     
encontraban eutróficos y   
el 21% de los pacientes     
con sobrepeso. Al egreso    
de la UTIP, en los 41      
pacientes en los cuales    
se pudo hacer el análisis,     
se registró 36.6% de    
desnutrición, 51.2% de   
pacientes con IMC en    
rangos de normalidad y    
12% con sobrepeso   
(gráficos 11 y 12).  

Al analizar el estado nutricional de los pacientes al momento de su ingreso a la               
terapia intensiva en relación con su edad, sexo y padecimiento oncológico, se            
encontraron los siguientes hallazgos:   
 

1. Estado de nutrición de acuerdo a edad: de acuerdo a grupo etario,            
adolescentes representaron el mayor porcentaje de pacientes en estado de          
desnutrición, con un 46.2%, seguidos de los preescolares con 23.1% y           
posteriormente los lactantes y escolares con 15.4% cada uno. El grupo           
etario con mayor porcentaje de desnutrición fue el grupo de los           
preescolares, con un 27.3% de su población en este rubro, seguido por los             
adolescentes, con 19.4%, los escolares con 15.4% y por último los           
lactantes, con 13.3%. En todos los grupos etarios, a excepción de los            
escolares, la mayoría de los pacientes se encontraban en el grupo de            
“eutróficos” al momento de su ingreso; en el grupo de escolares, el 46% de              
su población se encontraba con sobrepeso. 

 
2. Estado de nutrición de acuerdo a sexo: el 84.6% de los pacientes con             

desnutrición eran de sexo masculino. El 23.4% de los hombres y el 8.7% de              
las mujeres se encontraban en desnutrición. (Ver tabla).  
 

3. Estado de nutrición de acuerdo a padecimiento oncológico: 13 de los 70            
pacientes que ingresaron a la terapia intensiva (18.6%) se encontraban en           
estado de desnutrición; de éstos el 53.8% padecían una neoplasia sólida y            
46.2% una de estirpe hematopoyética. Ningún paciente con neoplasia del          
sistema nervioso central padecía de desnutrición. Los pacientes con         
neoplasias sólidas fueron los que tuvieron en mayor porcentaje de          
pacientes con desnutrición, con un 30.4% en este rubro.  
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Con respecto al cambio en el estado nutricional, este se evaluó comparando el             
IMC al momento del ingreso a la UTIP y el IMC al momento del egreso. Una vez                 
que se realizó la clasificación de ambos momentos como “desnutrición” “eutrófico”           
y “sobrepeso”, se realizó el siguiente análisis: en aquellos pacientes en quienes no             
se encontró cambio significativo en el IMC (es decir, que, aunque el número             
absoluto hubiese cambiado, éste se conservó dentro de los percentiles ya           
mencionados para realizar la clasificación), se clasificaron como “IMC         
conservado”. En los pacientes en que hubo un cambio de IMC de “desnutrición” a              
“eutrófico” o de “eutrófico” a “sobrepeso”, se clasificó como “aumento ponderal” y            
en aquellos en quien hubo un descenso del IMC de “eutrófico” a “desnutrición” o              

de “sobrepeso” a “eutrófico”; se     
denominó “disminución  
ponderal”.  

Con respecto a esto, se     
encontró que en los 42     
pacientes en quienes se pudo     
hacer este análisis, lo más     
frecuente fue que el IMC se      
conservara, lo cual ocurrió en     
26 casos (63.4%), con una     
disminución ponderal en 14    
pacientes (34.1% de los casos)     
y un aumento ocurrido en 1      
paciente (2.4%). 

De los 14 pacientes que     
tuvieron un descenso ponderal    
que condicionó el cambio de la      

clasificación del IMC, el 50% estaban hospitalizados por complicaciones         
infecciosas, el 14.3% por insuficiencia respiratoria, el 28.6% por cuidados          
posquirúrgicos y el 7% por trastornos metabólicos. El único paciente que tuvo un             
aumento ponderal se encontraba hospitalizado por complicaciones infecciosas.        
Dentro de los motivos de ingreso, el que tuvo mayor porcentaje de descenso             
ponderal fueron los trastornos metabólicos, dentro del cual el 50% de los            
pacientes registrados (1 paciente) tuvo descenso y el otro 50% mantuvo el IMC.             
En seguida; la insuficiencia respiratoria, con un 40% de sus pacientes sufriendo            
descenso, después los cuidados posquirúrgicos con un 33% y por último las            
complicaciones infecciosas, en donde un 31.8% de los tuvo disminución del IMC.            
Los pacientes en cuidados posquirúrgicos fueron quienes en mayor porcentaje          
conservaron su IMC; con un 66.7% de los casos. (ver gráfico 13)  
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Con respecto al tiempo de estancia, la disminución ponderal que ya se comentó se              
presentó en 14 pacientes, tuvo la siguiente distribución: 14.3% tuvieron una           
estancia corta, 64.3% una estancia promedio, y 21.4% de los pacientes una            
estancia prolongada. La mayoría de los pacientes en cualquier tipo de estancia            
conservaron su IMC; el descenso ponderal se presentó en los siguientes           
porcentajes de acuerdo al tipo de estancia: en estancia prolongada, 23.1%;           
promedio 39.1% y corta 40%. 

Albúmina sérica: Se tomó como valor de albúmina sérica en normalidad 3,5 a 5              
g/dL, clasificándose como “bajo” a niveles por debajo de 3.5; no hubo registro de              
valores superiores a 5 en el análisis. Como ya se mencionó previamente, no en              
todos los pacientes se realizó el registro de albúmina previa y posterior a la              
estancia en UTIP, contamos con el registro de 53 determinaciones previas y 47             
posteriores. En ambas determinaciones, la mayoría de los pacientes se          
encontraron con registros de albúmina sérica por debajo de la normalidad.  

Dentro de las determinaciones previas a la UTIP, el promedio se encontró en 2.6              
g/dL con una DE de 0.11; una moda de 2.2 y mediana de 2.5. El 50% de los                  
pacientes se encontraron dentro de 2.1 y 3.2 g/dL (P25 y P75 respectivamente).             
Así, el 86.8% de los pacientes tenían una albúmina menor a 3.5g/dL al momento              
del ingreso a la UTIP, y al egreso, el 80.9% de los pacientes tenían una albúmina                
disminuida.  

En los 40 pacientes en los cuales se pudo medir el cambio en la albúmina (al tener                 
el registro previo y posterior a su estancia en la UTIP), se encontró que en la                
mayoría de ellos (42.5%) hubo una disminución mayor del 10% en la cifra de              
albúmina, un aumento mayor al 10% en un 32.5% y no hubo cambio en el 25% de                 
los pacientes 
Se analizó la relación entre el cambio en la albúmina sérica y los siguientes              
factores: ayuno por más de 72 hrs y uso de NPT durante la estancia. 

a) Ayuno por más de 72 hrs: De los 37 pacientes que se mantuvieron en              
ayuno por más de 72 hrs, el 46% de los pacientes tuvieron una disminución              
en la albúmina sérica, el 32.4% tuvo un aumento y el 21.6% la conservó.              
Entro los pacientes que iniciaron alimento antes de las 72 hrs, el 66.7%             

conservó la cifra de albúmina, el      
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33.3% tuvo aumento y en ningún caso se registró una disminución           
significativa de la misma. Todos los pacientes que tuvieron disminución de           
albúmina sérica fueron pacientes que se mantuvieron por más de 72 hrs en             
ayuno.  

b) Uso de NPT: del total de pacientes que tuvieron disminución significativa           
en la albúmina sérica, el 52.9% no tuvieron NPT, mientras que el 47.1%             
tuvieron dicho tratamiento. En los pacientes en los cuales no hubo cambio            
significativo, el 70% no inició NPT y el 30% sí tuvo inicio de NPT. 

 
Perímetro braquial: Como ya se comentó previamente, se registró el perímetro           
braquial de 33 pacientes previo a su ingreso a UTIP y de 34 pacientes posterior a                
la estancia en dicha unidad. Se utilizaron las gráficas de la OMS para edad y sexo                
para comparar el parámetro braquial de los pacientes de 0 a 5 años,             
clasificándose como “desnutrición” a los pacientes con un perímetro braquial <P3           
y con sobrepeso por arriba del percentil 85, de acuerdo a lo recomendado             
actualmente. En pacientes mayores se hizo el mismo análisis usando las tablas            
desarrolladas por Frisancho con los percentiles 5 y 90.  
 
La media del perímetro braquial pre-UTIP fue de 20 cms (DE 1.05) y pos-UTIP de               
18.5 cms (DE 1.08). Estas mediciones se tomaron de la historia clínica nutricional             
realizada por el servicio de nutrición del Instituto. De acuerdo con la clasificación             
comentada en la parte de arriba, de los 33 registros con los cuales contamos, al               
ingreso 72.3% de los pacientes se encontraban eutróficos, 21.2 % tenían           
desnutrición y el 6% sobrepeso. Al egreso, de los 34 pacientes en quienes se              
realizó medición del perímetro braquial, el 38% de los pacientes cumplían           
parámetros de desnutrición, el 50% con eutrófico, y 11.8% como sobrepeso  
En 20 casos se pudo realizar el registro tanto del perímetro braquial pre y pos               
UTIP, pudiéndose entonces medir el cambio del estado nutricional con base en el             
perímetro braquial. En esta población se registró que en un 80% (16 pacientes) no              
hubo cambio en el estado nutricional, en el 15% (3 pacientes) hubo un descenso y               
el 5% (1 paciente) un aumento (ver tabla). 
Se realizó el mismo análisis de asociación entre conductas nutricionales que se             

realizó con los cambios en IMC y en albúmina sérica.  
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a) Ayuno por más de    
72 hrs. Se pudo hacer el      
análisis en un total de 19      
pacientes, en los cuales se     
mantuvo un ayuno superior    
a 71 hrs en 16 pacientes      
(84.2%) y se inició la     
alimentación enteral antes   
de este tiempo en 3     
pacientes (15.8%). En los    
pacientes que se   
mantuvieron en ayuno, un    
75% no tuvo cambio en su      
PB, un 18.8% presentó    
descenso y un 6.3%    
aumento. En los pacientes    
que recibieron  
alimentación, ninguno  

presentó aumento o descenso del perímetro braquial; por lo cual todos los            
pacientes que presentaron cambios en su perímetro braquial, estuvieron         
dentro del grupo de ayuno por más de 72 hrs.  

b) Uso de NPT. El 55% de los pacientes en los cuales se pudo realizar el               
análisis recibieron NPT en la UTIP, mientras que el 45% no la recibieron.             
De los pacientes que recibieron NPT, el 63.6% no hubo cambio en su             
perímetro braquial, 27.3% tuvo disminución y 9.1% tuvo aumento del          
mismo. En los pacientes que no recibieron NPT, no hubo registro de            
aumentos o descensos en el perímetro braquial.  

 

Análisis estadístico.  
 

Prueba de T de Student. Esta prueba la utilizaremos para analizar el            
conjunto de datos (cambio del estado nutricional por IMC, albúmina y           
perímetro braquial) que se midieron bajo dos condiciones diferentes, las          
cuales fueron las conductas nutricionales en la UTIP: 1) el ayuno prologado            
y 2) el uso o no de NPT.  

 
1. Pruebas de T pareada con IMC: se realizó en análisis del cambio del IMC              

pre UTIP y el IMC pos-UTIP en los 41 pacientes en quienes se registraron              
ambas variables. Se encontró que ambos valores tienen una diferencia          
significativa con una t de 4.68 con una p de 0.0000032 (tabla a             
continuación). Al hacer la división en dos grupos de los pacientes, aquellos            
que estuvieron y los que no estuvieron en ayuno por más de 72 hrs y correr                
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el análisis de T pareada, se encontró que entre los pacientes que tuvieron             
ayuno por más de 72 hrs hubo una diferencia entre el IMC pre y pos UTIP                
significativa, con una t de 5.5 y una p<0.05 (0.000006). Sin embargo, entre             
los pacientes que no tuvieron ayuno prolongado, no se encontró una           
diferencia significativa, con una t en 0.397 y una p de 0.701. Al realizarse el               
mismo análisis con la conducta nutricional de uso o no de NPT, se encontró              
diferencia significativa en ambos grupos, con una t de 2.98 y p de 0.007 en               
los pacientes que no recibieron NPT y una t de 3.86 y p = 0.001 en los                 
pacientes que recibieron NPT  

 

2. Pruebas de T con perímetro braquial: Se pudo realizar el análisis en 20              
pacientes, encontrándose una diferencia significativa entre las medias de         
ambos valores, con una T de 2.12 y una p de 0.044. Al hacer el análisis                
dividiendo a los pacientes en dos grupos de acuerdo a la conducta            
nutricional “uso de NPT”, encontramos en los pacientes que no recibieron           
NPT durante su estancia, hubo una diferencia significativa entre sus          
perímetros braquiales pre y pos UTIP, en los pacientes en sí se utilizó la              
nutrición parenteral, no encontramos una diferencia significativa entre        
dichos índices (T 1.04, p 0.32). El análisis con la conducta de “ayuno por              
más de 72 hrs”, los pacientes que estuvieron en ayuno por más de 72 hrs               
no tuvieron una diferencia significativa entre sus perímetros braquiales (p=          
0.11), mientras que los pacientes que recibieron alimentación enteral antes          
de 72 hrs sí tuvieron una diferencia significativa entre ambos perímetros           
(p=0.010)  

3. Pruebas de T pareada con albúmina sérica. No se encontró diferencia           
significativa entre las medias de la albúmina sérica pre-UTIP y pos-UTIP, la            
primera se encontró con una media de 2.78 y la segunda 2.82, con una t de                
0.2 y una p de 0.84. Tampoco hubo diferencia significativa entre los            
pacientes en ninguna de las dos conductas nutricionales evaluadas (uso de           
NPT y ayuno por más de 72 hrs).  

  
Prueba de Chi- cuadrada: Esta prueba la utilizaremos para valorar la asociación            
entre el cambio del estado de nutrición (cambio en el IMC; albúmina y perímetro              
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Pruebas de chi-cuadrado. Tipo de neoplasia y cambio en IMC 

 Valor gl Sig. asintótica  
(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 
13.783a 4 .008 

Razón de verosimilitudes 7.368 4 .118 

Asociación lineal por lineal 2.010 1 .156 

N de casos válidos 41   
a. 5 casillas (55.6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es .07. 



braquial) y el tipo de neoplasia, motivo de ingreso, tipo de estancia y ayuno por               
más de 72 hrs. Se utiliza igualmente para valorar la asociación entre el estado de               
nutrición al ingreso (por IMC, albúmina sérica perímetro braquial) y mortalidad; ya            
que como se describió previamente, no contamos con mediciones próximas al           
fallecimiento de los pacientes que murieron en la UTIP; por lo cual no es posible               
realizar el análisis en el cambio del estado nutricional.  
Se realiza así mismo el análisis entre variables del paciente al ingreso (tipo de              
neoplasia, motivo de ingreso y estado nutricional) y conductas nutricionales  
 

a. Análisis mediante IMC 
● Cambios en el IMC y tipo de neoplasias. Hipótesis nula: no influye el tipo de               

neoplasia en el cambio del estado nutricional de los pacientes posterior a su             
estancia en la UTIP. Este análisis se pudo realizar en 41 pacientes, la tabla              
de contingencia arrojó que dentro de los pacientes que tuvieron descenso           
en el IMC, el 57.1% eran pacientes con neoplasias hematopoyéticas, y el            
42.9% eran neoplasias sólidas, ningún paciente con neoplasia del sistema          
nervioso central tuvo un descenso en el IMC. El análisis de x2 mostró una p               
significativa de 0.008 por lo cual se podría rechazar la hipótesis nula y se              
puede interpretar que existe una relación entre el tipo de neoplasia del            
paciente. Sin embargo, es importe recalcar que, en ambos análisis          
estadísticos, se encontró que la mayoría de las casillas tenían una           
frecuencia esperada inferior a 5, por lo cual el nivel de significación debe de              
medirse con cautela. 

 
 

● Cambios en el IMC y causa de ingreso. Este análisis se pudo realizar en 41               
pacientes, los resultados de las tablas de contingencia ya se comentaron           
previamente. En el análisis de la x2 se obtuvo una p no significativa de 0.97               
por lo cual no es posible rechazar la hipótesis nula, sin embargo, la mayoría              
de las casillas tuvieron una frecuencia esperada inferior a 5.  

 
● Cambios en el IMC y tipo de estancia. Se obtuvo una p no significativa de               

0.58 al análisis de x2 de dicha tabla de contingencia, sin embargo, la             
mayoría de las casillas tienen una frecuencia esperada inferior a 5.  
 

● Cambios en el IMC y ayuno por más de 72 horas. Este análisis se pudo               
llevar a cabo en 41 pacientes, encontrándose un descenso en el 32.3% de             
los pacientes que se mantuvieron en ayuno y en el 40% de los pacientes              
que no tuvieron dicho ayuno. Se reportó una p no significativa de 0.16, de              
igual manera, el 50% de las casillas tuvieron una frecuencia esperada           
inferior a 5.  
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● Estado nutricional al ingreso por IMC y mortalidad. El 30.8% de los            
pacientes con desnutrición al ingreso falleció en la UTIP, mientras que sólo            
el 11.9% de los pacientes eutróficos fallecieron en la unidad. Del total de los              
pacientes fallecidos, el 36.4% se encontraban en estado de desnutrición y           
el 45.5% eran eutróficos, con un porcentaje de sobrepeso del 18.2%. Al            
hacer en análisis estadístico, se encontró una p no significativa de 0.25, con             
el 33% de las casillas con una frecuencia esperada inferior a 5.  
 

b. Análisis mediante albúmina sérica.  
 

● Cambios en la albúmina sérica y tipo de neoplasias. Como ya se describió             
previamente, en las neoplasias hematopoyéticas y sólidas el mayor         
porcentaje de los pacientes tuvieron un descenso en la medición de           
albúmina sérica al realizar el análisis por x2 se encontró una p no             
significativa de. 0.9, por lo cual no se puede descartar la hipótesis nula. El              
50% de las casillas tenían una frecuencia esperada inferior a 5. 

 
● Cambios en la albúmina sérica y motivo de ingreso a UTIP. Al realizar la              

tabla de contingencia se encontró que los pacientes con mayor porcentaje           
en cambio de albúmina sérica fueron los pacientes que fueron admitidos a            
la UTIP por trastornos metabólicos, en quienes en el 100% de los casos             
hubo descenso en dicha proteína; seguidos por los pacientes en cuidados           
posquirúrgicos (50%), con insuficiencia respiratoria 42.9% y por        
complicaciones infecciosas en un 36%. Sin embargo, la mayoría de los           
pacientes que tuvieron descenso en la cifra de albúmina se encontraban           
hospitalizados por complicaciones infecciosas (52.9%), que recordemos fue        
la causa no.1 de internamiento en la UTIP. Al realizar el análisis de x2              

encontramos que no hay una asociación significativa entre estas dos          
variables, con una p de 0.62; la mayoría de las casillas tienen una             
frecuencia esperada inferior a 5.  

● Albumina sérica al ingreso, cambios en la albúmina sérica y mortalidad en            
UTIP. Al realizarse un análisis cruzado con x2, se encontró que en 10             
pacientes fallecidos en la UTIP se registró la albúmina al ingreso; en ambos             
grupos (fallecidos y no en UTIP), se encontró que la albúmina sérica del             
ingreso se encontraba disminuida (80% y 88% respectivamente), el análisis          
de x2 mostró una asociación no significativa entre ambas variables, con una            
p de 0.48.  

● Con respecto a los cambios en la albúmina sérica y la mortalidad de los              
pacientes en UTIP, en 6 pacientes que fallecieron en UTIP se realizó la             
medición de albúmina sérica al “egreso” ( fecha de muerte), se reportó el             
83.3% tuvo una disminución en la albúmina sérica, mientras que esta           
disminución sólo sucedió en el 35.3% de los pacientes que no fallecieron,            
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en el análisis de x2 se encontró una asociación no significativa con una p de               
0.08, con 50% de las casillas con una frecuencia esperada inferior a 5.  

 
c. Análisis mediante perímetro braquial. Los análisis que utilizaron el         

perímetro braquial al ingreso, se pudieron realizar en un total de 20            
pacientes, el análisis entre mortalidad y estado nutricional al ingreso se           
realizó en 33 pacientes.  
 

● Cambios en el perímetro braquial (PB) y tipo de neoplasia. Al contrario de lo              
sucedido con la valoración por el IMC; el análisis estadístico no encontró            
una asociación significativa entre estas dos variables, con una p de 0.74.;            
con un descenso del IMC en el 15.4% de los pacientes con neoplasias             
hematopoyéticas y en un 14.3% de los pacientes con neoplasias sólidas.  

 
● Cambios en el PB y causa de ingreso. No se encontró asociación            

significativa, se reportó una p de 0.9. 
 

● Cambios en el PB y tipo de estancia. No se encontró asociación            
significativa, con p reportada de 0.76.  

 
● Cambios en el PB y ayuno por más de 72 horas. No se encontró asociación               

significativa, con p reportada de 0.76.  
 

● Estado nutricional al ingreso por PB y mortalidad. De los 6 pacientes que             
fallecieron en UTIP, 2 de ellos (33.3%) se encontraban con estado de            
desnutrición por perímetro braquial al ingreso, mientras que de los 27           
pacientes que no fallecieron en la UTIP, el 18.5% se encontraba en esta             
condición. El análisis estadístico arrojó una p no significativa de 0.61, por lo             
cual no se pudo establecer una asociación entre ambas variables.  

 
DISCUSIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS.  
 
Se recabó información en expedientes físicos y electrónicos de todos los pacientes            
que ingresaron a la Terapia de Cuidados Intensivos Pediátricos del Instituto           
Nacional de Pediatría en los años 2017, 2018 y 2019; registrándose un total de 70               
ingresos. Se recabaron las variables de sexo, edad, día de ingreso y egreso, tipo              
de neoplasia, motivo del ingreso, albúmina, peso y perímetro braquial previos y            
posteriores a la estancia a UTIP, talla, y fallecimiento en le UTIP. Con base en               
estos datos recabados, se pudieron obtener variables secundarias, como grupo          
etario de los pacientes, IMC pre y pos estancia en UTIP, clasificación del estado              
nutricional de acuerdo a la IMC, perímetro braquial y albúmina sérica y tipo de              
estancia.  
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No todos los casos contaban con la medición de las variables nutricionales            
comentadas (peso, albúmina o perímetro braquial), por lo cual no fue posible            
realizar el análisis de los frecuencias y cambios de los índices nutricionales en             
todos los pacientes. Sólo en 41 pacientes se pudo realizar el análisis del cambio              
en el estado nutricional por IMC, en 20 por cambio en el perímetro braquial y en 40                 
pacientes por cambio en la albúmina, y únicamente en 15 pacientes se registraron             
todas las variables.  
 

1. Descripción de la población y estado nutricional al ingreso.  
 

La mayor parte de los pacientes que ingresaron a cuidados intensivos           
fueron hombres, adolescentes con trastornos hematopoyéticos que ingresaron en         
el 2018 por complicaciones infecciosas; y se encontraban eutróficos de acuerdo a            
IMC y a perímetro braquial, sin embargo, más del 85% de los pacientes ingresaron              
con una albúmina sérica disminuida (<3.5 g/dL), lo cual no es concordante con un              
estado de nutrición adecuado de acuerdo a la literatura convencional.  

 
2. Cambios en el estado nutricional de la población y conductas nutricionales.  

 
  

Índice de masa corporal y perímetro braquial. A pesar de que la mayor parte               
de nuestros pacientes continuaban con un IMC y perímetro braquial en rango de             
normalidad para su edad y sexo al momento del egreso de la UTIP, por              
mediciones de IMC hubo un aumento en el porcentaje de desnutrición al doble (              
de 18% al momento del ingreso a 36.6% al momento del egreso) y una              
disminución del porcentaje de pacientes eutróficos de 60% al 51.2%; y de            
aproximadamente 50% de los pacientes con obesidad ( del 21% al ingreso a 12%              
al egreso). Con respecto al perímetro braquial, utilizando este parámetro se           
encontró un menor porcentaje de desnutrición con respecto al hallado con valores            
de IMC ( 21.2% vs 18%) y mayor porcentaje de pacientes eutróficos 72.3% vs              
60%; sin embargo, al igual que con el IMC, hubo un aumento en el porcentaje de                
pacientes con desnutrición a 38% y una reducción de los pacientes eutróficos a             
50%; en el caso de la medición por IMC, este cambio ocurrió en el 34.1%. Al                
realizar el análisis entre las mediciones de IMC pre y pos estancia en UTIP              
mediante prueba de T pareada (n=41), se encontró que hubo un cambio            
significativo entre las medias de ambas mediciones con una p < 0.01; así mismo,              
este cambio continuó siendo significativo entre los pacientes que tuvieron ayuno           
por más de 72 hrs, pero no entre los pacientes que recibieron alimentación enteral              
antes de este tiempo. Entre los pacientes que recibieron NPT, se encontraron            
también diferencias tanto en aquellos que recibieron como en aquellos que no            
recibieron la alimentación. Al realizar el mismo análisis con mediciones de           
perímetro braquial (n=20), se encontró así mismo una diferencia significativa entre           
las mediciones de perímetro braquial pre y pos-UTIP (p 0.04), con respecto a las              
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conductas nutricionales, los resultados son contrarios a los hallados por IMC, sin            
diferencia significativa entre los pacientes que se mantuvieron en ayuno, pero sí            
en los pacientes sin ayuno por más de 72 hrs. Con respecto al uso de nutrición                
parenteral, únicamente se encontraron diferencias significativas en los pacientes         
que no recibieron NPT durante su estancia.  
 
En el 60% de los pacientes que se hospitalizaron (42 pacientes) se pudo realizar               

un análisis sobre el cambio en su estado nutricional, encontrándose un cambio de             
estado de “eutrófico” a “desnutrido”, por IMC, de más de un tercio de los pacientes               
(34.1%) que se hospitalizaron en este periodo de tiempo. Por análisis de perímetro             
braquial, esta transición de “eutrófico” a “desnutrido” ocurrió en un 15% de los             
pacientes. Así mismo, al realizar un análisis de x2 para valorar qué factores              
influyen en el cambio de IMC durante la estancia hospitalaria, se encontró una p              
significativa entre el tipo de neoplasia ( hematopoyética o sólida, al no haberse             
registrado pacientes con neoplasias del SNC con descenso del IMC) y el            
descenso del IMC; con un porcentaje mayor registrado para neoplasias          
hematopoyéticas; sin embargo este resultado debe de tomarse con cautela, al           
tener la mayoría de las casillas una frecuencia esperada menor a 5. No se              
encontró una asociación significativa entre los cambios en el IMC y la causa de              
ingreso, el tipo de estancia y  el ayuno por más de 72 hrs. Al realizar este análisis  
 
Albúmina sérica. Aunque esta proteína es frecuentemente el parámetro         
bioquímico más utilizado para la valoración nutricional, y se ha encontrado que            
tiene un valor pronóstico en complicaciones y mortalidad de los pacientes críticos,            
ésta se ha descrito como poco sensible a los cambios agudos del estado             
nutricional ( por su vida media aproximada de 20 días) ; además de que es               
influenciada por varios factores ( como la presencia de enfermedad orgánica           
crónica, los procesos proinflamatorios y el tamaño de las reservas proteicas). En            
nuestros pacientes, hubo una disminución de la cifra de albúmina superior al 10%             
en el 42% de los casos, estos cambios sucedieron aún en estancias menores de              
20 días, lo cual es explicable por los múltiples factores que pueden influir en los               
niveles de albúmina sérica. Sin embargo, al realizar un análisis de t pareada con              
las medias de las concentraciones de albúmina sérica pre y pos pradial, no se              
encontró un cambio significativo entre ambas, ni en el análisis por grupos de             
acuerdo a las conductas nutricionales. Con esta medición, se realizó un análisis            
de x2 para medir la asociación entre los cambios en la albúmina sérica y el tipo de                 
neoplasias y el motivo de ingreso a la UTIP, no encontrándose una relación             
significativa entre estos factores y el cambio de la misma.  
 
Al realizar un análisis de x2 entre el estado de albúmina sérica al ingreso y el                
cambio de ésta con variables categóricas como factores propios de los pacientes            
al ingreso (tipo de neoplasia, motivos de ingreso) y conductas nutricionales en la             
UTIP; no se encontró una asociación significativa entre estas variables.  

33 
 



 
Con respecto a las conductas nutricionales en la UTIP, la mayoría de los pacientes              
(>80%) se mantuvieron en ayuno por más de 72 hrs y más del 60% de los                
pacientes no recibieron NPT durante su estancia.  
 

3. Desenlaces en la población 
 
En el análisis tanto por IMC y por perímetro braquial, no se encontró una              
asociación significativa entre el estado nutricional al ingreso y la mortalidad           
durante la estancia en la terapia intensiva, debido a lo ya comentado no fue              
posible hacer el análisis usando como factor de riesgo el cambio del estado             
nutricional. Tampoco se encontró una asociación significativa entre la albúmina          
sérica al ingreso y la mortalidad en la UTIP. 
Al contrario de lo sucedido en las mediciones antropométricas de los pacientes             

que fallecieron en la terapia intensiva - probablemente debido a que se trata de un               
parámetro bioquímico y no antropométrico- en 6 de un total de 11 pacientes (54%)              
que fallecieron en la UTIP se cuenta con albúmina sérica del “egreso” ( es decir,               
de la fecha de muerte). Al realizarse este análisis, no se encontró una asociación              
significativa entre el cambio en la albúmina sérica y la mortalidad en la UTIP.  
 
 
Conclusiones y recomendaciones  
 

● La mayor parte de los pacientes con trastornos oncológicos que ingresan a            
UTIP se encuentran eutróficos, sin embargo, por ambos parámetros         
antropométricos medidos ( IMC y perímetro braquial), aproximadamente 1/3         
de los pacientes tienen un cambio en su estado nutricional, transitando de            
“eutróficos” a “ desnutridos” durante su estancia en la terapia.  

● Se encontró una asociación significativa entre el tipo de neoplasia y el            
descenso en el IMC por análisis de x2, ( p= 0.008), sin embargo, la mayoría               
de las casillas tenían una frecuencia esperada menor a 5; aumentar el            
número de la muestra podría ayudar a mejorar este parámetro para tener            
un resultado más confiable. Este fue el único factor que se encontró tuvo             
una asociación significativa con el cambio del estado nutricional medido por           
IMC, aunque se debe de tomar con reserva por lo ya comentado; con base              
en este hallazgo se podría tomar una conducta de mayor vigilancia del            
estado y tratamiento nutricionales más agresivo en los pacientes con          
neoplasias hematológicas incluso antes de su ingreso a la terapia intensiva.  

● Hubo un cambio significativo en las mediciones de perímetro braquial e IMC            
en pacientes oncológicos que cursan estancia en la terapia intensiva; al           
realizar en análisis en subgrupos, se encontró que conductas nutricionales          
como recibir o no NPT y el ayuno más de 72 hrs, se relacionan con cambios                
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significativos en estos parámetros nutricionales; por lo cual se debe de           
tener especial atención en las conductas nutricionales que se toman en los            
pacientes oncológicos que se encuentran en cuidados críticos y éstas          
deben de ser parte de un tratamiento integral al mismo.  

 
● No hay diferencia significativa entre la albúmina sérica del ingreso y del            

egreso de la UTIP entre la población estudiada, en ambos momentos ésta            
se encuentra en parámetros disminuidos en más del 80% de la población,            
lo cual se ha descrito es un factor importante de morbi-mortalidad para            
pacientes críticos. Las diferentes conductas nutricionales no mostraron        
tener una asociación significativa con los cambios en la albúmina sérica. Es            
probable que esto sea un reflejo tanto de la vida media larga de la              
albúmina, como de los múltiples factores que influyen en sus niveles en los             
pacientes críticos.  
 

● No se encontró relación entre el estado nutricional al ingreso y la mortalidad             
de los pacientes en la UTIP; sin embargo, no se pudo realizar el análisis de               
los cambios del estado nutricional con la mortalidad debido a que en los             
pacientes que fallecen en la UTIP no se registran nuevos pesos ni            
perímetros braquiales, ya que éstos se registran una vez son egresados en            
piso. 
 

● El estado de nutrición y la concentración de albúmina sérica se han            
reportado frecuentemente como marcadores pronósticos para      
morbi-mortalidad, en el análisis de esta población no se pudo encontrar una            
asociación significativa entre estos parámetros, sin embargo, en todas las          
pruebas la mayoría de las casillas tenían una frecuencia esperada inferior a            
5, por lo cual es probable que con un mayor número de resultados se              
pueda realizar un mejor análisis estadístico. La toma del peso o del            
perímetro braquial durante la estancia de los pacientes en la UTIP puede            
ser una medida que coadyuve al seguimiento nutricional de los pacientes,           
además de permitir en su momento un análisis de la relación entre el             
cambio en el estado nutricional y desenlaces como mortalidad, tiempo de           
estancia hospitalaria y tiempo de ventilación mecánica.  

● La toma del peso en pacientes en cuidados críticos puede resultar           
problemática y requiere de equipo especializado, sin embargo, la medición          
de otros parámetros como perímetro braquial, que puede ser realizada a la            
cama de los pacientes y que no requiere de insumos especiales, puede ser             
una conducta que contribuya al mejor seguimiento y estudio de los           
pacientes en la UTIP.  
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